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Resumen ejecutivo

La Comision Economica para América Latina y el Bai(CEPAL) se
encuentra desarrollando el Programa “@LIS2- Alianmxa la
Sociedad de la Informacibn 2 — Dialogo politico lisivo e
intercambio de experiencidsEl propésito central de este programa
es fomentar el didlogo politico y regulatorio erdimérica Latina y
Europa para facilitar la elaboracion de estrategiagionales,
subregionales y nacionales, destinadas al desadella sociedad de
la informacién en América Latina, inspirandose patb en la
experiencia de eEurope.

En este contexto, la experiencia en sanidad eldcadde
algunos paises europeos detallada en este docuperniide conocer
logros y avances, asi como dificultades y aspecitsvantes a ser
atendidos en la implementacion de acciones quetapunampliar y
mejorar el acceso a la salud de las personas. esdperspectiva de
intercambio cooperativo y fructifero, se espera gudar a conocer
estas experiencias contribuya en la formulacion edwategias y
proyectos de implantacion de tecnologias de la rimfgion vy
comunicacion en salud en ALC.

Este documento describe y analiza la implantac&hadsalud
electronica en varios paises de Europa, asi comofastalezas y
debilidades, y utiliza esa experiencia para apodgargestion y
ejecucion de este tipo de proyectos en otros epgoiara ello se han
seleccionado cinco Estados miembros de la Unidrogea, que
presentan diferentes grados de avance en sus tosywcionales de
salude: Bélgica, Dinamarca, Espafia, Reino Unido y Suecia.

1 Este Programa se implementa con el apoyo finemdiela Comisién Europea.
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Ademas de estos cinco casos, se estudian brevemwarnbts proyectos de colaboracion
internacional para la implantacién de espaciossfranterizos de salu€-en los que participan la
mayoria de estos paises.

A. Escenario

1. Caracteristicas generales de los paises
Las caracteristicas generales de la poblaciongpdises estudiados son las siguientes:

— Bélgica es un pais densamente poblado, con ure teladencia al envejecimiento de su
poblacién tras varias décadas de continuo desanfonatalidad, que se ha detenido en
los ultimos afios. El pais se divide en tres regionen tres comunidades linglisticas,
cada una de éstas con un idioma diferente y camtargrado de autonomia, debido a la
descentralizacion del sistema administrativo. Estovoca una gran complejidad en la
distribucion de competencias, entre ellas las dedsademas de grandes diferencias
entre las tres comunidades.

— Dinamarca tiene una densidad de poblacién ligertamgor encima de la media de la
Union Europea. Durante los dltimos 15 afios se encaeen una dinamica de ligero
descenso de la natalidad. El pais se divide erpdiagiones y casi cien municipios,
después de una simplificacion de estas demarcacmdministrativas llevada a cabo a
mediados de la década de los 2000, con el objethpoeso de mejorar la gestion del
sistema de salud.

— Espafia es un pais cuya densidad de poblacion estéebajo de la media de la Union
Europea. Tras varias décadas de envejecimientca daolblacion, provocado por un
continuo descenso de la natalidad, la llegada madés inmigrantes ha contribuido a
detener este proceso. El pais se divide en 17 ddades autonomas, que han asumido
progresivamente varias competencias del gobierntrale entre ellas la gestién de los
servicios de salud.

— El Reino Unido es uno de los estados mas grandlemnyamente poblados de la Unidn
Europea, y muestra también un continuo descensa migtalidad en los Ultimos afios. Se
trata de un estado unitario compuesto por cuatfeepa(lnglaterra, Escocia, Gales e
Irlanda del Norte), cada uno de ellos con 6rgamopips de administracién nacional y
con un sistema de salud privativo e independieatidsl demas, si bien un ciudadano del
Reino Unido tiene derecho a recibir asistencia ealquiera de los cuatro servicios
existentes. Este estudio se centra en el NHS Eshgduservicio de salud de Inglaterra.

— Suecia es uno de los paises menos densamentegmpladn mayor dispersidon geografica
de poblacién de la Uniébn Europea. Tras un brusseeseso ocurrido hace 15 afios, la
natalidad se ha incrementado progresivamente dasbeces. El pais se divide en 21
condados y casi 300 municipios, aunque es comuscetle otras demarcaciones historicas
carentes de valor administrativo en la actualidad.

2. Caracteristicas generales de los sistemas de sal  ud

Los sistemas de salud de los cinco paises ofregbartara universal a los ciudadanos y se
financian mediante fondos publicos, procedentestemayoria de la recaudacién de impuestos,
con la excepcién de Bélgica, cuya principal fued¢efinanciacion es el sistema de seguridad
social. El gasto de salud del afio 2008 oscila srota la media del grupo UE-15 (9,5% del PIB),
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con una diferencia aproximada de tres cuartos aéoppor encima en el caso de Bélgica y por
debajo, en el Reino Unido. La participacién delt@e@rivado es aln minoritaria, siendo
ligeramente mas importante en Bélgica y Espafa.

En lo referente a la distribucion de competenciassdlud, todos los sistemas son de
naturaleza descentralizada. Las administraciongmmnales se encargan de la gestion de los
servicios de salud, y en algunos paises como DirtanyaSuecia la prestacion de servicios sociales
compete a la administracion local. Los gobiernastraées asumen las labores de legislacion y
coordinacion en el nivel nacional.

En funcion del pais, el sistema de salud ofregeaalente un grado distinto de libertad de
eleccion de médico y centro hospitalario, y potemei mayor o menor medida el papel del médico
de atencion primaria como punto de primer contdelgpaciente con el sistema, para autorizar su
derivacién a los servicios de atencion especiadizatcaso necesario (procesadeekeeping El
sistema mas abierto es el sueco, que ofrece amadibertad total de eleccion y prescinde del
gatekeepingy el mas restrictivo es el espafol, que otorgarfad de eleccion dentro del sistema
publico, pero limitada segun criterios geogréficos.

Las caracteristicas de las plantillas de los s@wide salud también varian de un pais a otro,
pudiendo estar compuestas por empleados publiogdeados privados o profesionales liberales.
En lo que respecta a su volumen, los sistemas tgcBé& Reino Unido cuentan con plantillas
amplias, pero en Dinamarca y Suecia se considegaatjjunas disciplinas cuentan con escasos
profesionales, como el caso de la enfermeria earinca, debido a las condiciones de trabajo, 0
el caso de los médicos en Suecia, dada la dispageiigrafica de la poblacion.

Algunos de los objetivos gubernamentales en matdgiasalud son comunes, como la
sostenibilidad financiera y la contencion del gastediante la adopcion de nuevos esquemas de
planificacién y retribucion ligados a la productiad, y la mejora de la gestion farmacéutica. Otro
objetivo compartido es la reduccién de las listasedpera, en linea con las expectativas de los
ciudadanos. En lo que respecta a la sajuthicamente el Reino Unido ha incluido expresament
su implantacion entre las lineas de actuacion gaipeentales desde el principio. En Suecia ha
sucedido lo mismo tras el cambio de gobierno priolduen 2006, si bien la estrategia de sadud-
guarda bastante continuidad con la del gobierndgmesor.

B. Implantacion de la salud- e

1. Bélgica

Los primeros proyectos belgas de satugk llevaron a cabo en el sector privado, conredé
simplificar e incrementar la eficiencia de los msas administrativos. Posteriormente, los cambios
demogréficos previstos en Europa, como el progoesiwejecimiento de la poblacion, hicieron
que las tecnologias de informacion y conocimierttC) se consideraran como una via para
mejorar también la calidad de la asistencia.

Dada la existente distribucién de competenciasatigds con la provision de servicios de
salud a cargo de las regiones, la estrategia mdgarienté a fomentar la informacién clinica
compartida, garantizando la movilidad del pacignta continuidad de la asistencia. Para ello era
imprescindible el uso de estandares que permitiaranteroperabilidad de los diferentes sistemas,
con vistas al acceso a resultados de pruebas deatatio y diagndstico por imagen, plan de
medicacién, informes clinicos y de alta, y vacuoaeg entre otros.

Para ello se desarrollaron los siguientes elemeetosstandar tecnolégico Kmher, para el
intercambio de informacion; el catalogo Sumehr,eémue se almacenaba una historia clinica
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resumida del paciente; y las redes nacionales €aneara la gestion de la facturacién, y BeHealth,
para el acceso a la informacion clinica. Este acakbia contar también con las medidas de
seguridad necesarias para garantizar la confidetadade la informacion.

Actualmente, el sistema de salud belga se encuantrarso en el desarrollo de sistemas
basicos como la identificacion del paciente, lateelectronica (con un primer proyecto fracasado
y un segundo en colaboracion con otros dos pgiees, pendiente de expansion post-piloto), la
gestion de 6rdenes médicas, la peticién de intewdtas y el acceso movil a la informacién, entre
otros. El gobierno federal esta centrando sus esfaesn la coordinacion y compatibilidad de los
diferentes proyectos regionales, definiendo loscomrlegales necesarios y promoviendo la
incorporacion de la salugla los programas docentes y formativos para lofegianales de la
salud. El organismo belga encargado de la promaiédta salude en el territorio nacional es la
eHealth-platform, creada en el afio 2008. Sin enahaiguso de sus servicios es opcional por parte
de las regiones, ya que son las entidades compstentmateria asistencial.

2. Dinamarca

Tras la ejecucion de varios proyectos de salodentados al intercambio local y regional de dato
clinicos en formato electrdnico, las institucionganesas crearon en 1994 la organizacion
MedCom, con el fin de promover la implantacion deshlude a escala nacional. Desde su
creacion, este grupo ha ejecutado varios progrpiuasnuales, también denominados MedCom.

Los primeros MedCom se llevaron a cabo con el gjefundamental de compartir la
informacioén clinica ya existente y distribuida @s diferentes puntos de la red asistencial. Para
ello se desarroll6 el Electronic Document Intercfear(EDI), un conjunto de estandares de
comunicacién para el intercambio de datos clinemgormato electrénico entre profesionales de
atencion hospitalaria y primaria, autoridades legal oficinas de farmacia, creAndose sistemas de
gestion de pruebas y resultados de laboratorietaedectronica e imagen médica digital, asi como
algunos proyectos piloto de telemedicina.

A mediados de la década de los 2000, y una vez ldonpl objetivo de compartir la
informacién existente, los MedCom se orientaroa @eneracion directa de los datos en un formato
comun, lo que facilitaria aln mas su intercambiatrde del sistema de salud. ElI EDI fue
modificado para adaptarlo a las nuevas herramig¢eta®logicas, y se potencio la creacion de una
historia clinica resumida del paciente y de unglgrara el acceso seguro a la informacién a través
de Internet. También dio comienzo la participacilemesa en proyectos internacionales, en
especial el Baltic eHealth.

Los MedCom destacan por su planificacion a cor&aly la evaluacion de los resultados
obtenidos tras su conclusion, para después planifim nuevo programa de proyectos. Un
componente importante de los MedCom es la consididay expansion de sistemas cuyo piloto se
ha llevado a cabo con éxito en programas anterigrde hecho algunos MedCom han consistido
mayoritariamente en esta consolidaciéon y expan&bgrado de cumplimiento de objetivos, tanto
en alcance como en plazo y coste, ha sido siengrad.

3. Espaiia

La distribucion de competencias de salud en Esgiaprovocado que cada una de las
comunidades auténomas esté desarrollando coninidggendencia su propio proyecto de Historia
Clinica Electronica (HCE), habiendo desarrolladguahs de ellas un plan estratégico de salud-
Con excepcion de los proyectos nacionales (Samidddnea) y europeos (epSOS) promovidos por
el Ministerio de Sanidad y Politica Social, no &xisinguna experiencia real de colaboracion entre
comunidades, si bien es comun el intercambio deaioriento y buenas préacticas. El Ministerio de
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Industria, Turismo y Comercio ha incluido la imgkeion de la salud-en su estrategia de impulso
de la Sociedad de la Informacion (Plan Avanza), lsomgue colabora y cofinancia algunas
actuaciones tanto del Ministerio de Sanidad y Raliocial como de las comunidades autbnomas.

Las férmulas de gestion empleadas son diversasitMie varias comunidades han optado
por el desarrollo de un proyecto Unico, cuyo aleac@mprende todas las actuaciones necesarias,
otras han preferido dividir su HCE en varios prdagecmas especificos. Es frecuente la
contratacion de proveedores externos especializawlad desarrollo de aplicaciones de software,
aunque también existen algunas experiencias derdisapropio, si bien éstas requieren una
dedicacion continua de recursos propios, que asvesellta precaria.

Una dificultad de partida es la distincion entrs ldos niveles de atencion, primaria y
especializada, que en muchos casos se traduceesisiancia de al menos dos historias clinicas
(una para cada nivel), predominando los sistemasatiealeza distribuida y locales a los centros,
sin que existan practicamente mecanismos que téaciiompartir la informacion dentro de un
mismo servicio regional de salud y permitan al @sadnal acceder a la historia clinica completa
del paciente desde cualquier punto de la red asisie Para resolver esta necesidad, existen dos
posibles soluciones: establecer procedimientosigracion y comunicacion entre los diferentes
sistemas que permitan el intercambio de datos eilvs, o desarrollar un sistema Unico que
englobe todos los sistemas especificos y almaceriefdrmacion de manera centralizada. La
mayor parte de las comunidades han optado pointee solucion.

Los principales sistemas de informacién que sened&sarrollando son los siguientes:
identificacibn de pacientes, gestion de peticioyegesultados de pruebas de laboratorio,
diagnéstico por imagen médica digital, receta ysgnipcion electronicas, gestion de citas, puesto
clinico y telemedicina. El grado de desarrollo ddacuno de estos sistemas varia en funcion de la
comunidad, ya que depende de las prioridades estdas en el servicio de salud.

En contraste con el caso danés, uno de los problends frecuentes es la lentitud del
proceso post-piloto de consolidacion y expansiofodeistemas, lo que provoca un largo periodo
de coexistencia entre las soluciones ya existgnasresultantes de los proyectos de salud-

En el ambito nacional, el Ministerio de Sanidad ofitita Social lidera el proyecto de
Historia Clinica Digital del Sistema Nacional delugla(HCDSNS), promovido en 2007 con el
objetivo de compartir informacién clinica entre ldiferentes comunidades, a través del nodo
central del Ministerio. La base del sistema es istdfia Clinica Resumida, concebida como el
conjunto minimo de informacion imprescindible pataprofesional que atiende al paciente por
primera vez, aungque se contempla también el intebimade varios tipos de informe.

Este proyecto presenta varios aspectos criticosiocla identificacion de pacientes y
profesionales; la estandarizacion semantica y tégima del sistema; el equilibrio entre la
disponibilidad y la confidencialidad de la inforn@t o la compatibilidad con los proyectos
propios de las comunidades.

4. Reino Unido

La implantacién de la saluglen el Reino Unido se enmarca en una reforma ghidladistema de
salud, contemplada dentro del programa del gobiktmarista tras la eleccién de Tony Blair como
Primer Ministro. La planificacién de esta reforneatmsé en la realizacion de exhaustivos estudios
previos, tanto relativos al sistema de salud eri@gdrromo especificos de saledestos informes
identificaban las TIC como uno de los elementosedapara la transformacion del servicio de
salud, y sentaron las bases del NHS National Pmogeafor IT (NPfIT).
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El NPfIT establecia algunos objetivos concretosp@@| acceso a resultados de pruebas de
laboratorio e imagen; la prescripcion y recetateb@icas; el acceso a la historia clinica electréni
integrada de los pacientes; la gestion de citaseleamedicina en modalidad de teleconsulta; la
creacion de infraestructuras y servicios de base eha funcionamiento de todo el sistema
(conocidos com&pine,la Columna); y el establecimiento de mecanismosodedinacidn para el
desarrollo de los proyectos necesarios.

El primer calendario de trabajo contemplaba un pamcuatro fases, a realizar entre 2002 y
2010, y varios hitos intermedios. La provision devicios se resolveria mediante la contratacion
de empresas privadas especializadas para el désateolos principales sistemas, segun unos
estandares definidos a escala nacional. La ged&bproyecto correria a cargo de las Autoridades
Estratégicas de Salud, que dividio el territorigl&®s en cinco zonas geogréficas y asign6é un
proveedor a cada una de ellas.

Desde su comienzo, el NPfIT ha experimentado nusasrdificultades, sufriendo retrasos
continuos en las entregas, implantando sistemaa calidad se ha puesto en entredicho, e
incurriendo en sobrecostes considerables. En wamtimtpor corregir estas desviaciones se han
introducido cambios tanto en los proveedores egtenomo en las formulas internas de gestion.
En 2005 se cred una organizacion nacional, la Nld8n€cting for Health, para la gestion del
proyecto, pero estas competencias fueron devualtas Autoridades Estratégicas de Salud dos
afios después, coincidiendo con la eliminacion dedilésion en cinco zonas geograficas.
Paralelamente, se han producido problemas relatdsnzon la confidencialidad de la informacion,
cuya trascendencia ha sido utilizada y potenciaolagoupos de presién que se oponen a la
implantacién de la salué-

Como consecuencia de todo ello, se ha acusadoirstésciones de salud de no haber sido
capaces de gestionar adecuadamente los riesgggayeicto ni de transmitir a profesionales y
pacientes los beneficios y valores afiadidos dalladg, creando un sentimiento generalizado de
rechazo. Las ultimas estimaciones prevén un casi de 20.000 millones de libras, unas ocho
veces lo previsto en el afio 2000, y sitdan la emigh del proyecto en 2015, cinco afios mas tarde
del objetivo inicial, si bien los profesionales swmeran esta fecha dificiimente alcanzable.
Actualmente, la continuidad, reforma o cancelacifal proyecto se encuentra pendiente de
decision por parte del nuevo gobierno de coalieidine conservadores y liberales.

5. Suecia

Suecia ha mostrado siempre un gran interés pdedaslogias de transmision de la informacion, y
por la telemedicina en especial. El progreso d&l@spermitié que a finales del siglo XX su uso se

extendiese también al tratamiento global de larinézion clinica, permitiendo el desarrollo en

paralelo de sistemas informéticos para los prafiesss (informes clinicos, peticion de pruebas de
laboratorio y consulta de resultados, receta éleicia, etc.), y de sistemas de telemedicina
(teleoftalmologia, teleodontologia, teledermataotglepsiquiatria, teleatencion domiciliaria, Jetc.

Posteriormente, los esfuerzos se orientaron a déaci@n de la red SJUNET para el
intercambio de informacion clinica y al desarralle un directorio de profesionales de ambito
nacional, proporcionando a cada uno de ellos urnetdainteligente con certificado digital para
autenticarse y acceder a SJUNET.

A principios de la década de los 2000 se cred ¢mrozacion nacional Carelink para la
coordinacion de todas las actividades de sejudtyo grado de implantacidn era alto en la gran
mayoria de los centros de atencién primaria y entimero significativo de los hospitales del pais.
Se evaluaron ademas las principales dificultadesrdradas hasta la fecha, siendo en su mayor
parte atribuidas a condiciones de partida desfélesa como la ausencia de marcos legales,
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carencias organizativas, problemas de liderazdjmitaciones de interoperabilidad entre sistemas.
Se consideré también que algunos de los resultabtenidos habian sido buenos, pero no
convenientemente divulgados, comprendidos o evakiad

El nuevo plan de trabajo tenia como objetivos edad®llo de una historia de salud
electronica compartida a escala nacional, la exgarme la receta electronica y la participacion en
proyectos de colaboracion internacional. El golmerantral sueco incluyé la implantacién de la
salude en su estrategia nacional para el impulso de taeS8ad de la Informacién, y colabor6
activamente en el proyecto Baltic eHealth.

En 2006 se produjo un cambio de gobierno, siendeftama del sistema de salud una de las
lineas mas importantes del nuevo programa, queiddé salude como el principal instrumento de
renovacion y mejora de los servicios de salud.Usitgp de partida para la nueva planificacion se
caracterizaba por un alto grado de implantacidénadbistoria de salud electrénica y un uso
mayoritario de la receta electrénica, con sisted@$nformacién que no ofrecian facilidades de
integracion y dificultades para la coordinaciérmma de decisiones a escala nacional.

La nueva estrategia contemplaba seis lineas palesmle actuacion: marco legal, estandares
de informacion, infraestructura técnica, sistenfagemtes e interoperables, acceso a informacién
compartida entre organizaciones y acceso del cardadEstas lineas se traducian en el impulso de
la historia clinica resumida nacional del pacignt@ receta electrénica, en el mantenimiento y
evolucion de las infraestructuras y servicios exists, y en la colaboracién internacional.

6. Colaboracion internacional

La Union Europea, en virtud de los objetivos deidal definidos en la iniciativa eHealth-i2010,
promueve la realizacion de los siguientes proyectos

— CALL for InterOPErability: Creating a European cdmation network for eHealth
interoperability implementation (CALLIOPE), cuyo jelivo es la creaciéon de foros y
plataformas de dialogo y colaboracién internaciooah vistas al desarrollo de servicios
unificados de salud-y a la creacion de una red de interoperabilidadstfironteriza
dentro de la Unién Europea, asi como la divulgad@m®experiencias, resultados y buenas
practicas.

— European Patient — Smart Open Services (epSOS3adbaen el acceso a la Historia
Clinica Resumida del Paciente, permitiendo que wofepional pueda consultar
rapidamente la informacion esencial relativa a acignte que precisa asistencia fuera de
su pais de origen, y en la receta electrdnica, ifendo que un paciente reciba la
medicacidén prescrita en su pais de origen miergeagncuentra fuera del mismo, y
también la prescrita fuera de su pais de origen dtaregreso a éste. Esta posibilidad
existe desde hace afios entre Dinamarca y Suecia.

Para que el sistema epSOS funcione correctamenteeaesario resolver las necesidades de
identificacion de pacientes y profesionales, estéew de intercambio de datos, seguridad de la
informacién, mantenimiento de un indice con losg@aidonde existe informacién de un paciente
concreto, diferencias normativas entre los distifistados miembros, etc. En epSOS patrticipan, entre
otros, Dinamarca, Espafa, Reino Unido y Sueciadsieste Ultimo quien coordina el proyecto.

Por otra parte, varios paises balticos estan Itvancabo el proyecto Baltic eHealth, cuyo
objetivo es promovela implantacion de la salugl-en las zonas rurales de Dinamarca, Suecia,
Noruega, Estonia y Lituania mediante la creaciérude red transnacional, denominada Baltic
Health Network, creada a partir de la interconexdn las redes nacionales y regionales ya
existentes en estos paises. Esta red permite ssapi@n de servicios de forma transfronteriza,
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fundamentalmente de telemedicina, de gran intesgdsdd a la dispersion geografica de la
poblacion. De este modo se garantiza el accescateteion de salud en todo el territorio, y se
contribuye a contrarrestar la despoblacion dedasg rurales.

C. Analisis y conclusiones

1. Escenario

Tres de los cinco paises estudiados han disefiaal@strategia de salwdede alcance nacional,
mientras Bélgica y Espafia cuentan con una estaathffirente en cada region. En cuanto a la
arquitectura de la solucién, el modelo mas extandionsiste en el desarrollo e integracion de
varios sistemas de informacion especificos, coob@tivo de compartir la informacion existente
en cada uno de ellos. Sin embargo, en el ReinodJnidn algunas comunidades autbnomas de
Espafa se ha optado por el desarrollo de sisteniaasl Esta decision condiciona la ejecucion del
proyecto: una arquitectura integrada implica elad®dlo en paralelo de varios sistemas
especificos, mientras que un sistema unico suponealizacion de un macroproyecto. En el caso
del Reino Unido, este ultimo modelo se ha combir@mola division de Inglaterra en varias zonas
geogréficas, de forma que en cada una de ellasesgaccon un proveedor privado distinto para la
ejecucion del proyecto.

Los modelos de planificacion utilizados son muyedihtes. Dinamarca trabaja con
calendarios de hitos a corto plazo, siguiendo sicaya duracién nunca excede los 2 ¢ 3 afos.
Suecia emplea un método similar a medio plazo,codas de 4 6 5 afios, y la planificacién inicial
del Reino Unido contemplaba un calendario de hit@safios vista, que tras continuos retrasos en
la ejecucion del proyecto se ha visto ampliado afid®. Actualmente, la continuidad de este plan
depende de la decision que adopte el nuevo gobiitdmico. En el caso de Espafia, cada region
cuenta con una planificacién propia e independidatias demas, al igual que Bélgica, que ademas
carece de un calendario de hitos formalmente estialol.

Los métodos de coordinacién también son diversnsDiBamarca y Suecia, la gestion del
proyecto esta centralizada en una organizaciératcter nacional creada expresamente para este
fin. El Reino Unido encomendo la gestion del proges las diferentes administraciones de salud
regionales, adoptando posteriormente el modelosdaséieco, y regresando finalmente al modelo
inicial. Al igual que el calendario del proyect@ tontinuidad de este modelo depende de la
decision del nuevo gobierno. En Espafia la coordinacacional se cifie al proyecto HCDSNS,
orientado al acceso a informacion compartida dogeservicios de salud de las comunidades, y a
la coordinacion de la participacién de las comuddaespafiolas en el proyecto europeo epSOS.
Bélgica carece de cualquier estructura de coortfinacacional, limitando el papel de los
organismos federales a la elaboracién de recomamaecrelativas a la adopcidn de estandares.

Por dltimo, todos los paises del estudio participaman participado en proyectos de
colaboracion internacional. Los mas activos sonaBiarca y Suecia, que intervienen en los
proyectos epSOS y Baltic eHealth para promoventerdperabilidad en la Unién Europea y en
algunos de los paises balticos, respectivamentmafiasy Reino Unido participan también en el
proyecto epSOS, y Bélgica colaboré entre 2006 B2 otros dos paises en el desarrollo de un
sistema de receta electronica.

2. Resultados

Los sistemas de salud de los cinco paises estudiadsentan varias caracteristicas comunes:
cobertura universal, modelo de financiacion publiciveles similares de gasto de salud y
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administracion descentralizada del sistema de salunjue el grado de descentralizacion varia en
funcion del pais. A pesar de estas semejanzassdedianivel de desarrollo de la sakidicanzado es
diferente en los cinco paises. Resumiendo lostegkd en una sola frase, podria afirmarse que la
implantacion de la saluglse encuentra muy avanzada en los paises norDic@snarca y Suecia; en
una situacién intermedia en Espafia y el Reino Uniddgo mas rezagada en Bélgica.

El desarrollo de la saluelen Dinamarca y Suecia se ha caracterizado potewrado grado

de cumplimiento de los objetivos fijados en losypios, tanto en alcance como en plazo y coste.
Este éxito se ha conseguido sobre todo en loscgesvile atencidn primaria y social, siendo algo
menor en el caso de la implantacion de la histdeisgalud electronica en los hospitales, aunque
ésta también se encuentra en un nivel avanzadoiaSmeiestra ademas una precoz y satisfactoria
implantacién de sistemas de telemedicina, es densnpgue como consecuencia de la dispersion
geogréafica de su poblacion. Ambos paises gozannde emvidiable situacion en materia de
integracion de sistemas y acceso a informacion adtidg.

Espafia muestra diferentes niveles de implantacidarecion del tipo de sistema: masiva en
el caso de la historia clinica electrénica en aémeprimaria; desigual en los hospitales, aunque
excelente en soluciones departamentales y de intagdica digital; y alta en el caso de la receta
electronica, soélo superada por los dos paisesaa&dicluidos en el presente estudio.

El proyecto de salud-del Reino Unido ha contado con un formidable relspaolitico y
presupuestario, pero a pesar del éxito de varidesdgistemas implantados, al parecer los resdtado
conseguidos no han sido los esperados inicialm8etban presentado muchos problemas durante la
gestién de los proyectos, posiblemente debidos raalgnitud de los mismos, que han provocado
varios cambios en los métodos de trabajo y coarifina

Aungue la extension de la saladgs menor en Bélgica, debe destacarse la inicidévaste
pais para la formacion de recursos humanos en estgo de conocimiento, asi como la
implantacién de los sistemas mas frecuentemenieagtibs por los médicos en su trabajo diario,
como son la gestion de 6rdenes médicas y el aadss informes de resultados de pruebas
diagnésticas y de alta hospitalaria.

Entre los elementos que contribuyen a facilitardesarrollo de la salue-destacan los
siguientes:

— La busqueda de valor afiadido para los profesiondksnodo que éstos asuman mas
facilmente los esfuerzos que supone la ejecucidlosi@royectos y faciliten la gestion
del cambio.

- Una planificacion que permita obtener resultadogjitdes de forma gradual, con la
realizacion de pilotos, la posterior consolidacgyGexpansion del sistema, y una adecuada
divulgacion de los resultados obtenidos. Es recdiaigle que esta planificacion no se vea
condicionada por calendarios politicos y cambiogatserno.

— La coordinacion nacional, gestidén regional y pgticion de todos los implicados, con
una estrategia de saledenglobada en la estrategia general del sistemaalblel y
alineada con la estrategia TIC nacional. Los ussadieben disponer y aprovechar la
oportunidad de comunicar sus necesidades y pragsues mejora, y también deben
definirse procedimientos comunes de actuacion &ndsres para su uso por parte de
todos los servicios. Por ultimo, las diferentes imistraciones deben compartir sus
experiencias, tanto de éxito como de fracaso, pdmipracticas.

- La telemedicina, como via para facilitar el accdsb paciente al sistema de salud e
incrementar el aprovechamiento de los recursos.
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3.

La participacién del ciudadano, preocupado pordafidencialidad de su informacién
clinica en el actual marco de movilidad geogréfiecso cada vez mayor de las TIC.

La seguridad del paciente, de la informacion céinjcde los profesionales, mediante la
inclusion de procedimientos especificos en logsias de saludy la elaboracion de una
legislacién especifica.

La colaboracion internacional, cada vez mas neieedabido a la creciente movilidad de
pacientes y profesionales. Esta colaboracion puediendar en beneficios econémicos y
en la creacion de un tejido empresarial especiiza

Algunos aspectos clave para la planificacion de proyectos de
salud- e

Entre los aspectos clave que deben tenerse enacadathora de planificar la implantacion de la
salude, destacan los siguientes:

Estrategia de salugl-congruente con los objetivos de la estrategiargede salud y con
una perspectiva innovadora, analizando y mejoranediamente los procesos implicados.

Solucién de necesidades comunes de base: infreesuhardware, software y de

comunicaciones; sistema de identificacion univoegakientes, profesionales y centros;
catalogos unificados de medicamentos y productuisasas; asignacion de personal TIC
especializado y dedicacion de personal clinicanaabn del marco legal necesario.

Establecimiento de un sistema integrado de infaidnase salud, producto de la aplicacion
de las TIC a la informacién clinica y a la inforidacclinico-administrativa como ayuda a
la administracion del sistema de salud. El sistelinéco es fundamental para la prestacion
de la asistencia, pero debe integrarse con ehwstdinico-administrativo, que controla la
organizacion del sistema de salud, y con el sistdengestion econdmico-financiera, que
proporciona la logistica necesaria para la actilizdaica.

Gestion del conocimiento, basada en el sistemgrade de informacion de salud, cuyos
datos pueden explotarse con fines de epidemiologiestigacion, docencia, planificacién,
gestién y control de calidad.

Andlisis de la situacion de partida, caracterizidmpre por la existencia de varios sistemas
heterogéneos no integrados entre si y basadosceolagias diferentes. Es necesario
establecer prioridades y comenzar la construccinsidtema de informacion de salud

integrando estos sistemas, de modo que se puedigrakto los datos ya existentes.
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Introduccioén

Las autoridades de salud de los paises de Europalddtal se
enfrentan a presiones de los ciudadanos, pacieptefesionales y
otras instituciones publicas y privadas. Circunsits como el
envejecimiento de la poblacion, la mejora en etlhde vida durante
los Ultimos afios del siglo XX y comienzos del siglél, la asuncion
de una mayor autonomia por parte de los pacidagsxpectativas de
los profesionales, la crisis econémica y la cortirirupcion de
nuevas tecnologias, tanto sanitarias como de larnvacion y la
comunicacion, invitan a invertir en la implantacide estas ultimas,
buscando mejorar la equidad, la eficiencia y lidedl del sistema de
salud. Otros paises afrontan presiones adicion@i@sio son las
inequidades en el acceso, el crecimiento urbanmg twansicion
epidemiolégica con caracteristicas especiale®mo es el caso
de América Latina y el Caribe. Las tecnologiasadmformacion y de
la comunicacion (TIC) también se consideran unarangenta
atil para afrontar estos riesgos. Sin embargo,rigisceconémica y
los recortes presupuestarios que ocasiona hacenuquestudio
cuidadoso del coste de oportunidad de estas ilveSsi sea mas
necesario que nunca. Asimismo, el éxito en la @estie estos
proyectos se vuelve mas critico. Por ello resudtaapital importancia
conocer y tener en cuenta las experiencias preldasexitos y los
fracasos de otros, para evitar incurrir en los regopor ellos
cometidos y adoptar en cambio sus buenas praeic#es estrategia y
en la gestién de proyectos TIC en salud.

2 Fernandez, Andrés y Enrique Oviedo (2010). Temgiak de la Informacién y la Comunicacion en etasesalud: oportunidades y

desafios para reducir inequidades en América LatielaCaribe. Serie Politicas Sociales (LC/L.3244Gbmision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) — Organizaci@lds Naciones Unidas (ONU).
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Algunos paises europeos y otros como Canad4, Aiastrestados Unidos, iniciaron al final
de los afios noventa del siglo pasado una refléxsdbre sus sistemas de salud, y consideraron la
estrategia de TIC en salud como un instrumentodasgindible para su sostenibilidad.

En el Reino Unido, Canada, Australia y los Pais@&slidos esta reflexion se tradujo en planes
para la implantacion de las TIC en sus sistemasatlgl. Ya ha transcurrido un periodo de tiempo
suficiente para evaluar el grado de éxito de estfmtegias y analizar las dificultades encontradas
durante la ejecucion de los proyectos, de formasgseexperiencias puedan tenerse en cuenta en la
planificacion de la futura estrategia de TIC endal

En Europa Occidental no existe un desarrollo unitode las TIC en salud. La salefdesta
mas implantada en los paises nordicos que en tel des continente. El Reino Unido y Espafia
muestran importantes avances, pero otros paisés pwis rezagados. Por ello, este estudio se
centra en la situacion de la salidn Dinamarca y Suecia, como paises con una gaantacion
de la saludg; en el Reino Unido, cuya estrategia de sa@fiokmo parte de importantes cambios en
su sistema de salud; en Espafia, que es un paismaaggran descentralizacién de la planificacion y
gestion sanitarias, y con importantes casos de éxritla implantacion de soluciones de saug-
en Bélgica, cuya situacién es menos avanzada.

La estrategia de salwglesta condicionada, entre otras circunstanciaslagocaracteristicas
sociales y economicas del pais, como son su dehdelgoblacion (por ejemplo, paises con baja
densidad o dificultades en las comunicaciones é&ena fomentar la telemedicina), el nivel de
renta, el modelo y la estructura organizacionalsi#éma de salud, la estrategia general de TIC vy,
por supuesto, la prioridad que los poderes pubtitogan al desarrollo de la salad-

En este trabajo se revisan las caracteristicas geograficas, demogralieagolgierno de Bélgica,
Dinamarca, Espafia, Reino Unido y Suecia; su sistema de saluglalagsa de salud: y los resultados
obtenidos hasta la fecha. Se analizan los logros alcanzados yidakadiés, se detectansl@untos
fuertes y débiles de su estrategia de salyde concluye con los principales factores que deben tenerse
en cuenta para planificar la implantacion de las TIC en los sistterseud. El método empleado para
ello ha sido una revision exhaustiva de la literatura especializdedog distintos informes publicados
por los diferentes paises y organismos internacionales.

Quality first: Better health care for all Amenta— Executive Summary. President’s Advisory Comsiaison Consumer Protection
and Quality on the Health Care Industry, 1998. @aridealth Infoway — Paths to better health: Fieglrt. Advisory Council on
Health Infostructure, 1999. Health Online — A hlealbformation action plan for Australia. Nationale&lth Information
Management Advisory Council, 2001.

Siguiendo a Fernandez y Oviedo (2010), se engdleancepto de salud electrénica (safidderivada de la expresion inglesa “e-
Health”, para englobar las multiples aplicacionesilples de las TIC en el campo de los sistemaaldd.s
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|. Escenario

Para este estudio se han seleccionado cinco Estéelmbros de la Union
Europea que presentan diferentes grados de désamobroyectos de
salude: Bélgica, Dinamarca, Espafia, Reino Unido y Sudfiael caso
del Reino Unido debe destacarse ademas la cord@eragnitud del
proyecto TIC que se esta llevando a cabo.

A continuacion se describen las caracteristicaergéss de
cada uno de estos paises, asi como las de susasstie salud: grado
de cobertura y modelo de financiacién, carteraafeidos, estructura
organizacional y distribucibn de competencias,slegién, recursos
humanos, objetivos y medidas.

A. Bélgica

1. Caracteristicas generales

Bélgica esta situada en la zona noroccidental aiefireente europeo.
Limita con los Paises Bajos al norte, con Alemaniaixemburgo al

este, y con Francia al sur y oeste. Es uno de iesiomos fundadores
de la Comunidad Econdmica Europea, ente predecksda actual

Union Europea, y alberga las sedes de las priresgaktituciones de
esta organizacién, como la Comisién Europea, ek€jonde la Unién
Europea, y parte del Parlamento Europeo, ademas otdas

organizaciones internacionales, como la OTAN.

17



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

Bélgica posee tres lenguas cooficiales: el neeéignidablado por el 60% de la poblacion,
principalmente en la region de Flandes; el franbébjado por cerca del 40%, sobre todo en la
region de Valonia, al sur, y en la regién de Brasdlapital; y el aleméan, hablado por la poblacion
restante, menos de un 1%, al este del pais.

Esta diversidad linglistica provoca frecuentes latio§ politicos y culturales, que se ven
reflejados en el complejo sistema de gobierno digi&e y también en su sistema de salud.
Actualmente, Bélgica es un unico estado federaadia en tres niveles establecidos por ley el 14
de julio de 1993.

— El gobierno federal, con sede en Bruselas.
— Las tres regiones principales: Flandes, ValoniausBlas-Capital.

- Las tres comunidades linguisticas anteriormente ciopadas: flamenca, francesa y

germandfona.
'CUADRO 1 ]
DATOS BASICOS DE BELGICA
Poblacién (habitantes) 10 396 421
Superficie (km?) 30 528
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 340,6
Poblacion inmigrante (%) 8,5
Turismo recibido (millones de visitantes/afio) 7,2
Producto Interior Bruto nominal (millones US $) 471 765
Renta per céapita (US $/habitante) 45 378
Esperanza de vida (afios) 79,5
indice de educacién 0,974
indice de pobreza 12,2
indice de desarrollo humano 0,953

Fuente: Elaborado con base en Eurostat (2010), The World Factbook (2008), Informe
de Desarrollo Humano (2009), Panorama del Turismo Internacional OMS (2009) y
Fondo Monetario Internacional (2009).

La densidad de poblacion de Bélgica es una de &ésatevadas de Europa. Las areas con
mayor densidad de poblacion son las que estanedloedde las aglomeraciones de Bruselas-
Amberes-Gante-Lovaina, region conocida como el Risen Flamenco, asi como en otros centros
urbanos importantes (principalmente Lieja, CharleBoujas, Namur, Mons, Courtrai y Hasselt).
La region de las Ardenas es la que tiene menoiidkhsle poblacion del pais.

La pirdmide de poblacion muestra un continuo destafe la natalidad hasta el ultimo
lustro, asi como cierto equilibrio entre hombresuyjeres que se rompe en la clspide,a causa de la
mayor esperanza de vida de la poblacién femenina.

18



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

GRAFICO 1
PIRAMIDE DE POBLACION (EN MILES) DE BELGICA — 2010
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Fuente: World Population Prospects: The 2008 Revision.

2. El sistema de salud belga

2.1 Grado de cobertura y modelo de financiacion

El sistema de salud belga es de cobertura univgrsal financia mediante aportaciones de los
empleadores, empleados y trabajadores por cuenfgap(modelo de seguridad social). Esta
financiacion se complementa con una parte de Igedos procedentes de la recaudacion del
impuesto de valor afiadido, con el copago de algeapscios por parte de los ciudadanos, y con
primas voluntarias de seguro. En el caso de laisidgin de medicamentos y productos de salud,
el paciente recibe un reembolso parcial de la apigm realizada en el momento de la compra,
existiendo una distincién entre aquellos pacieu@s pertenecen a colectivos desfavorecidos y
aquellos que no.

La mayor parte de los hospitales belgas son darilad privada, y cuentan con dos fuentes
principales de financiacion: la asignacion de uadigia presupuestaria prefijada, complementada
con el cobro de una tasa por servicio asistené&igisten también entidades aseguradoras de
caracter privado, cuya participacion en el mercadoencuentra en expansién, pero es adn
minoritaria. Segun datos de la Organizacién par&d@peracién y el Desarrollo Econdémico
(OCDE), en el afio 2005 los seguros privados ofnectdertura complementaria y suplementaria
a un 77,4% de la poblacion, si bien el coste cpoediente ascendia solamente al 5,6% del gasto
de salud total.

El gasto de salud ascendi6 a un 10,2% del PIB afi@[2008, por encima de la media del
grupo UE-15 (9,5%). En el cuadro 2 se desglosagtbgotal en funcién del agente financiador:

La OCDE clasifica los servicios ofrecidos por segjuros privados en tres categoréasnplementarigscuyo objetivo es cubrir el
coste de los copagos que debe asumir el pacismpbementariosque ofrecen cobertura adicional sobre la baditigaioria; y
duplicativos que proporcionan servicios asistenciales ya idokien la cobertura basica obligatoria, pero efietempos de
demora menores que los del sistema publico.
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CUADRO 2
GASTO DE SALUD DE BELGICA — 2008
Impuestos 11,40% Tasas 22,20%
Seguridad social 61,10% Seguros privados 4,70%
Instituciones sin &nimo de lucro 0,50%
Corporaciones 0,10%
TOTAL PUBLICO 72,50% TOTAL PRIVADO 27,50%

Fuente: OCDE.

2.2 Cartera de servicios
El sistema de salud belga ofrece al paciente $esvite asistencia clinica primaria y especializada,
atencion hospitalaria, prestacion farmacéuticajcade de emergencia, atencién odontoldgica, salud
mental, promocién de la salud y prevencién de emdades, rehabilitacion, atencion domiciliaria,
cuidados paliativos, medicina alternativa o compgletaria y atencion materno-infantil.

Los ciudadanos belgas gozan de completa liberteal glagir médico de atencion primaria,
médico especialista y centro hospitalario. Sin egdyase fomenta el papel de la atencién primaria
como punto de primer contacto del paciente cormico de salud durante el proceso asistencial.
Para ello se incentiva, mediante una reduccioraglédsas correspondientes a los copagos que el
paciente debe afrontar, la eleccion de un médicatdacién primaria que, en caso necesario,
autoriza las derivaciones al nivel especialiZado

2.3 Estructura organizacional y distribucion de com petencias
Las competencias en materia de salud, asi consiglaaaion presupuestaria, se hallan distribuidas en
dos niveles: regional y federal. La promocion yvpreion compete al nivel regional, con la
excepcion de medidas preventivas que se aplicasaaenacional. Por este motivo, las politicas de
salud y los servicios correspondientes difiereruda comunidad a otra. En el grafico 2 se puede
observar el mapa de distribucion de competenciaside, con las entidades implicadas. En el Anexo
| se incluye la principal legislacion belga en matde organizacion y financiacion de salud.

2.4  Recursos humanos
El conjunto de los profesionales de salud esta cestp tanto por trabajadores asalariados como
por profesionales liberales, siendo estos ultinegsnhédicos, farmacéuticos y fisioterapeutas. Su
retribucién se basa en el cobro de una tasa peicggrsiguiendo unas tarifas que se negocian y
acuerdan a escala nacional. En las ultimas déaasglo XX se lleg6 a duplicar y en algunas
disciplinas incluso triplicar la cantidad de prodesles, en parte debido a la ausencia de medidas
de control basadas en la demanda asistencial mi@staotivo por el que se introdujo un sistema de
numerus clausugn el afio 2004. En el cuadro 3 se puede observaingero de profesionales
existente en el afio 2008, clasificados por digepli

CUADRO 3
PROFESIONALES DE SALUD EN BELGICA — 2008
Disciplina profesional Cantidad
Facultativos 31281
Odontdlogos 7 687
Farmacéuticos 12 811
Fisioterapeutas 25 622
Enfermeria 64 756
Matronas 5592
TOTAL 147 749

Fuente: Health Systems in Transition — Bélgica. Observatorio
Europeo de Sistemas y Politicas de Salud (2010).

® En inglés se suele referir a esta funcién derimatolas derivaciones al nivel especializado caratekeepingy al médico que
ejerce esta funcién, generalmente el de atenciGmapa, comayatekeeper
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GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS DE SALUD EN BELGICA

NIVEL NACIONAL

Parlamento Federal

Gobierno Federal

Ministerio Federal de Asuntos Sociales y Salud Publica

Organizacion y financiacién
- Servicio Publico Federal de Salud Publica, Seguridad Alimentaria y Medio Ambiente
- Servicio Publico Federal de Seguridad Social

- Instituto Nacional de Aseguramiento por Enfermedad y Discapacidad Conferencia
- Oficina Nacional de Seguridad Social Interministerial de
- Agencia Federal de Productos Farmacéuticos y Sanitarios Politica de Salud

- Autoridad de Supervisién de Fundaciones de Salud
- Asociacién Nacional de Fundaciones de Salud
- Agencia Federal de Control Nuclear

Organos consultivos

- Instituto Cientifico de Salud Publica

- Consejo Nacional de Centros Hospitalarios

- Comision Consultiva Multipartita de Politica Hospitalaria
- Centro de Conocimiento Asistencial Belga

- Consejo Superior de Salud

- Consejo Nacional de Asistencia y Cuidados

NIVEL REGIONAL

Comunidad Francesa
Regién Valona Comunidad Germanéfona
Comision de la Comunidad Francesa

Comunidad Flamenca
Comision de la Comunidad Flamenca

Comisién Conjunta

Parlamentos de la Comunidad Francesa y la Region

Parlamento de la Comunidad
Parlamento Flamenco Valona

Consejo de la Comisién de la Comunidad Francesa CEmER
Asamblea Conjunta

Ministro Flamenco Ministros de Sanidad y Familia Ministro de Familia, Sanidad y Asuntos

de Bienestar, Salud Publica y Familia Consejo de la Comisién de la Comunidad Francesa Sociales
Colegio Conjunto
Ministerio Flamenco de Bienestar, ~ Ministerio de la Comunidad Francesa Ministerio de Familia, Sanidad y
Salud Publica y Familia - Direccién General de Salud Asuntos Sociales de la Comunidad
- Consejo Superior de Promocién de la Salud Germanéfona

- Departamento de Bienestar, Salud - Organizacion de Natalidad e Infancia
Publica y Familia . L - Departamento de Asuntos Sociales y
- Agencia de Salud y Asistencia Ministerio de la Regién Valona Culturales
- Agencia del Bienestar de la - Direccion General de Accion Social y Salud - Agencia de Personas Discapacitadas
Juventud - Observatorio Regional de Salud
- Agencia del Menor y la Familia - Agencia de Personas Discapacitadas
- Agencia de Personas ) . )
Discapacitadas Consejo de la Comisién de la Comunidad
- Agencia de Inspeccion de Francesa . .
Bienestar, Salud Publica y Familia - Departamento de Sanidad y Asuntos Sociales

- Agencia de Personas Discapacitadas
Servicios Conjuntos

Departamento de Sanidad
Observatorio Social y de Salud de Bruselas-Capital

Fuente: Health Systems in Transition — Bélgica. Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud (2010).
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2.5 Objetivos y medidas
En las ultimas décadas, los objetivos gubernamen&l materia de salud han sido los siguientes:

- Establecer claramente la distribucion de compessrentre el estado y las regiones.

- Garantizar la sostenibilidad del sistema y contehgasto de salud mediante la adopcién
de un esquema financiero prospectivo basado eilifmcion de Grupos Relacionados de
Diagnéstico (GRD). De este modo, la financiaciérpsede planificar en funcion de la
actividad hospitalaria justificada, siguiendo arde tanto cuantitativos como
cualitativos, como son aelase-mixde cada hospital y las estancias medias nacionales
clasificadas por GRD, en lugar de criterios exefaisiente cuantitativos, como la
cantidad de camas y las tasas de actividad diaria.

- Facilitar el acceso del ciudadano a la asistenei@adud mediante el desarrollo de un
sistema de reembolso preferencial, la aplicacionexienciones basadas en criterios
fiscales y sociales, y el establecimiento de utesia de factura maxima para limitar el
gasto derivado de los copagos por parte del p&cient

- Mejorar la gestion farmacéutica mediante la prodmwcdel uso de especialidades
farmacéuticas genéricas, el desarrollo de un sistee referencia para precios y
reembolsos, la simplificacion de los procedimierdesreembolso y la optimizacion del
proceso de mantenimiento del vademécum.

B. Dinamarca

1. Caracteristicas generales

Dinamarca es un estado integrado por tres tewgogue gozan de plena autonomia: la propia
Dinamarca, Groenlandia y las Islas Feroe. Obviagtos dos ultimos territorios dependientes, el
estado danés esta situado en la zona noérdica déheote europeo, y estd compuesto por la
peninsula de Jutlandia y por mas de 400 islas,adecliales 79 estan habitadas. Limita con
Alemania al sur y con Suecia al este. Histéricameasta posicion ha permitido a Dinamarca
poseer el control estratégico del acceso al maticBalAdemas, desde 1999 esta unida por
carretera y ferrocarril con Suecia, a través dehpeide Oresund.

Entre 1970 y 2006, la organizacion administratiigente dividia el territorio danés en 13
condados y 271 municipios. En el afio 2004, el gabiecentral propuso una reforma
administrativa con el objetivo expreso de mejotadurcionamiento del sistema de salud, basada
en una reduccion de estas circunscripciones. laamef fue aprobada en 2005 y aplicada durante
2006, de modo que desde el 1 de enero de 2007 Binarauenta con 5 regiones y 98 municipios.

] CUADRO 4
DATOS BASICOS DE DINAMARCA
Poblacion (habitantes) 5534 738 Renta per capita (US $/habitante) 56 701
Superficie (km?) 43 094 Esperanza de vida (afios) 78,2
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 128,4 indice de educacion 0,993
Poblacion inmigrante (%) 7,8 indice de pobreza 7,7
Producto Interior Bruto nominal (millones US $) 313 825 indice de desarrollo humano 0,955

Fuentes: Elaborado con base en Statistics Denmark, The World Factbook (2008), Informe de Desarrollo Humano (2009),
Panorama del Turismo Mundial OMS (2009) y Fondo Monetario Internacional (2009).
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La densidad de poblacion de Dinamarca se encukggramente por encima de la media de
la Union Europea. Las areas con mayor densidadbiagiéon se concentran principalmente en la
zona costera del mar Baltico, asi como en las ipates ciudades de los antiguos trece condados.

GRAFICO 3

PIRAMIDE DE POBLACION (EN MILES) DE DINAMARCA — 201 0
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Fuente: World Population Prospects: The 2008 Revision.

150

250

La piramide de poblacién muestra un ligero descelesta natalidad durante los ultimos 15
afos, asi como cierto equilibrio entre hombres jenes que se rompe en la cuspide, a causa de la

mayor esperanza de vida de la poblacién femenina.

2. El sistema de salud danés

2.1 Grado de cobertura y modelo de financiacion

El sistema de salud danés es de cobertura univgrsaenta con financiacion tanto publica,

procedente de los impuestos, como privada, protederincipalmente de copagos y primas
voluntarias de seguro. La mayor parte de la pomacuenta con la cobertura basica obligatoria,
siendo la participacion del sector privado bastaeticida. En el afio 2005, s6lo un 15,5% de la
poblacion disponia de un seguro privado complemientasuplementario, que representaba un

1,7% del gasto de salud total.

El gasto de salud ascendié a un 9,7% del PIB aif@[2008, ligeramente por encima de la
media del grupo UE-15 (9,5%). En el cuadro 5 sejldea el gasto total en funcién del agente

financiador en el afio 2007:

CUADRO 5

GASTO DE SALUD DE DINAMARCA — 2007

Impuestos 84,50% Tasas
Seguros privados

Instituciones sin animo de lucro

TOTAL PUBLICO 84,50% TOTAL PRIVADO

13,80%
1,60%
0,10%

15,50%

Fuente: OCDE.
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2.2 Cartera de servicios
El sistema de salud danés proporciona a la polblasgdvicios de asistencia clinica primaria y
especializada, atencion hospitalaria, prestaciomdeéutica, atencion odontolégica, salud mental,
asistencia a la tercera edad, promocion de la salprevencion de enfermedades, servicios de
rehabilitacion, cuidados paliativos, medicina alégiva 0 complementaria, promocion de la salud
materno-infantil y atencién domiciliaria.

Los ciudadanos daneses gozan de completa libeat@adgbegir el centro hospitalario en el
gue deseen recibir asistencia, pero existen limiéea la eleccidén tanto de un médico especialista
como de un médico de atencidn primaria (que des@anfzenbién la labor dgatekeepér siendo
ambos propuestos por el servicio de salud sin frpungun coste para el paciente. Sin embargo,
éste puede seleccionar libremente otro profesi@i@impre y cuando asuma el pago de la tasa
correspondiente. El 98% de la poblacion aceptas gplofesionales inicialmente propuestos por el
servicio de salud, siendo el grado de satisfacdépaciente bastante alto.

2.3 Estructura organizacional y distribucion de com petencias
Las competencias en materia de salud, asi conggaaaion presupuestaria, se hallan distribuidas
en tres niveles:

— Nacional: definicién de los objetivos de la poktide salud nacional, elaboracién de la
legislacién, regulacion y control de personal, dowacién de la cooperacion entre
instituciones y agentes de salud, y gestion deftarnacion de salud.

— Comunitario: provisibn de asistencia y promocién ldesalud. Los condados son
propietarios y financiadores de la inmensa mayddalos centros hospitalarios. Los
hospitales privados suponen apenas un 1% de lassaistentes.

— Municipal: provisibn de servicios sociales, como daistencia a la tercera edad,
prevencion y promocién de la salud, psiquiatriagaog cuidados no relacionados con
patologias agudas.

En el grafico 4 se puede observar el mapa de ldisidn de competencias de salud, con las
entidades implicadas. En materia presupuestaribe aestacar que el proceso incluye una
negociacién directa con los equipos de direcciéniodecentros hospitalarios, con vistas a la
asignacion prospectiva de recursos basada erifacitbn de GRD.

En el Anexo | se incluye la principal legislaciéangsa en materia de organizacion y
financiacion de salud.

2.4  Recursos humanos
Los profesionales de salud daneses tienen la ¢ondie profesionales liberales. En los servicios de
atencion primaria se cuenta con trabajadores amtdsoque colaboran estrechamente con los
empleados publicos de los municipios para la iat@dn de los servicios sociales prestados por estos
altimos. En los centros hospitalarios, los profeaies reciben una retribucion fija, con la excepcio
de los facultativos, cuya retribucion se compone whe salario mensual fijo que supone
aproximadamente el 30% de sus emolumentos y eb @gbuna tasa por servicio. Asimismo, existen
especialistas privados con licencia otorgada mocémdados, cuya retribucion procede integramente
del cobro de una tasa por servicio. El principabfgma al que se enfrentan las instituciones delsal
danesas es un creciente déficit de profesionalesféemeria, debido al salario, la carga de aetivid
y las condiciones de trabajo que caracterizanpessto. En el cuadro 6 se puede observar el nimero
de profesionales existente en el afilo 2003, cladibis por disciplina.
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CUADRO 6

PROFESIONALES DE SALUD EN DINAMARCA — 2003

Disciplina profesional Cantidad
Facultativos 16 602
Odontoélogos 5272
Farmacéuticos 3574
Enfermeria 59 055
Matronas 1463
Fisioterapeutas 7 580
TOTAL 93 546

Fuente: Health Systems in Transition — Dinamarca. Observatorio Europeo de Sistemas

y Politicas de Salud (2007).

GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS DE SALUD EN DINAMARCA

NIVEL NACIONAL

Gobierno Central

Ministerio de Sanidad

- Comité Nacional de Salud — Agentes Médicos
de Salud Publica
- Agencia Danesa del Medicamento
- Instituto Serum
- Oficina de Reclamaciones del Paciente
- Oficina de Reclamaciones por Lesiones del Paciente
- Centro de Investigacion y Conocimiento
de Medicina alternativa
- Comité Nacional Danés de Etica en Investigacién Biomédica
- Consejo Danés de Etica

NIVEL REGIONAL

- Hospitales Generales y Psiquiatricos Publicos

- Asistencia a la Maternidad

- Retribucion a profesionales privados y farmacéuticos
- Atencion psiquiatrica a nivel de distrito

NIVEL LOCAL

- Prevencion de enfermedades y promocion de la salud

- Cuidados preventivos para la infancia

- Atencion y cuidados domiciliarios

- Tratamiento de la adiccion al alcohol y la drogodependencia
- Atencién odontolégica a menores y discapacitados

- Psiquiatria social

SECTOR PRIVADO

- Atencién primaria y clinica
(previo concierto regional)
- Atencién primaria y clinica (préactica libre)
- Farmacias
- Hospitales privados

Fuente: Health Systems in Transition — Dinamarca. Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de

Salud (2007).
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2.5 Objetivos y medidas
En los ultimos afios, los objetivos gubernamentatesiateria de salud han sido los siguientes:

- Incremento de la productividad y calidad de la tesisa. Se estan promoviendo
modalidades asistenciales como la hospitalizac®wlid y las consultas externas, cuyo
aumento ha provocado la reduccion de la cantidathaoes del parque hospitalario.

- Establecimiento de mecanismos de garantia de tempaimos de respuesta.
- Reduccion de las listas de espera correspondianga®logias no agudas.
- Implantacion de la libre eleccion de tratamientegitalario.

- Promocién de los contratos de gestion basados éefilsicion y grado de cumplimiento
de objetivos, basados en la clasificacion de laidad asistencial segun GRD.

- Desarrollo y medicion de indicadores de controtalédad.

- Reforma estructural de los servicios de atenciémagria para potenciar la participacion
del sector privado.

C. Espana

1. Caracteristicas generales

Espafia es un estado situado en la zona surocdidehtzontinente europeo, y estad compuesto por
gran parte de la Peninsula Ibérica, las Islas Bededas Islas Canarias y las ciudades autonomas de
Ceuta y Melilla. El territorio peninsular limita md=rancia al norte, con Marruecos al sur, y con
Portugal al oeste. Histéricamente, esta posiciopenmitido a Espafia poseer el control estratégico
del acceso al mar Mediterraneo.

Desde la restauracion del sistema democraticanal fle la década de los afios setenta, la
organizacion administrativa divide el territorigpafol en 17 comunidades autonomas, 2 ciudades
auténomas y 8.114 municipios. Desde entonces, sedwdo un modelo de descentralizacion que
ha supuesto el traspaso progresivo de competemghsgobierno central a los gobiernos
autondémicos (como es el caso del sistema de splths administraciones locales.

QUADRO 7 B
DATOS BASICOS DE ESPANA
Poblacion (habitantes) 45 989 016
Superficie (km?) 504 782
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 91,1
Poblacion inmigrante (%) 10,7
Turismo recibido (millones de visitantes/afio) 61,6
Producto Interior Bruto nominal (millones US $) 1424 687
Renta per cépita (US $/habitante) 30979
Esperanza de vida (afios) 80,7
indice de educacion 0,975
indice de pobreza 12,4
indice de desarrollo humano 0,955

Fuentes: Elaborado con base en datos oficiales de poblacion de Espafia INE (2010),
The World Factbook (2008), Informe de Desarrollo Humano (2009), Panorama del
Turismo Mundial OMS (2009) y Fondo Monetario Internacional (2009).
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La densidad de poblacion de Espafa se encuentraghb@jo de la media de la Union
Europea. Las areas con mayor densidad de poblaei@oncentran principalmente en la capital,
Madrid, y en la zona costera, asi como en las ipaes ciudades del interior del pais.

GRAFICO 5
PIRAMIDE DE POBLACION (EN MILES) DE ESPANA — 2010

2500 1500 500 500 1500 2500

Hombres B Mujeres

Fuente: World Population Prospects: The 2008 Revision.

La piramide de poblacion muestra el progresivo jeciumiento de la misma, aunque se puede
observar un ligero aumento de la natalidad dutdastéltimos 10 afios, fundamentalmente debido a la
llegada masiva de inmigrantes, que actualmentetitg/en mas de un 10% de la poblacion. Se
aprecia también cierto equilibrio entre hombresujemes, que se rompe en la clspide a causa de la
mayor esperanza de vida de la poblaciéon femenina.

2. El sistema de salud espafol

2.1 Grado de cobertura y modelo de financiacion
El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol es loerttwa universal, y se financia mediante fondos
publicos procedentes de la recaudacion de impyestsiplementados con el copago de
medicamentos y productos de salud por parte d@mac Aunque existen también seguros y centros
privados, la atencion se presta mayoritariamentéaaed publica, por lo que se define como un
servicio de salud integrado y publico. En el an@x2@n 10,3% de la poblacién contaba con la
cobertura de un seguro privado duplicativo, cuygieesuponia un 6,1% del total del gasto de salud.

El gasto de salud ascendié a un 9% del PIB enaeR@f8, por debajo de la media del grupo
UE-15 (9,5%). En el cuadro 8 se desglosa el gatabdn funcidn del agente financiador:

CUADRO 8
GASTO DE SALUD DE ESPANA — 2008

Impuestos 67,70% Tasas y copagos 20,70%
Seguridad Social 4,80% Seguros privados 5,60%
Instituciones sin animo de lucro 0,70%
Corporaciones 0,50%
TOTAL PUBLICO 72,50% TOTAL PRIVADO 27,50%

Fuente: OCDE.
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Aproximadamente un 45% del presupuesto del SN&gponde a las retribuciones de sus
empleados, un 21% al pago de medicamentos y pasidetsalud, un 17,5% a gastos en consumos
intermedios y un 11,3% a compras al sector privado.

2.2 Cartera de servicios
La cartera de servicios del NHS comprende:

- Asistencia al paciente: atencion primaria, ateneigpecializada (hospitalaria) y atencion
urgente.

- Prestacion farmacéutica, ortoprotésica, dietétigoigional y de transporte.

- Servicios de salud publica: informacién y vigilaamcepidemiologica, campafias de
proteccion de la salud y prevencion de enfermedamiemocion de la sanidad ambiental,
seguridad alimentaria, vigilancia y control de gies para la salud derivados del trafico
internacional de viajeros y mercancias, y protetdé la salud laboral.

La red asistencial publica cuenta con 10.202 ctmsos$ locales, 2.916 centros de salud y
300 hospitales. EI SNS ofrece al paciente libed@eéleccion, pudiendo los ciudadanos seleccionar
un médico de atencién primaria (que también haserdaes dgatekeepér e incluso en algunos
casos especialista y centro hospitalario, pero dstgnacion esta muy limitada por criterios
geogréficos. Durante los ultimos afios, con el Bnnikjorar la eficiencia del SNS se observa un
incremento notable en la hospitalizacion de diatgn@on especializada ambulatoria. Las
comunidades autonomas han desarrollado un mar@ fEgpio para la garantia de tiempos
maximos de respuesta por parte de su servicioquité slud.

Todos los servicios asistenciales son gratuitoglgrunto de atencién, a excepcion de las
oficinas de farmacia, en las que el paciente debsia un copago que supone el 40% del precio de
los medicamentos y productos dispensados. En furdgd colectivo social al que pertenezca el
paciente o de la naturaleza de su tratamiento, cegiago puede reducirse o eliminarse, como
sucede en el caso de los ciudadanos mayores doshcae estan exentos del mis

2.3 Estructura organizacional y distribucion de com petencias

Durante las décadas de 1980 y 1990 se llevaroh@waaias reformas estructurales encaminadas a
la ampliacion de la cobertura de salud, a la refoynunificacion de la red publica asistencial, al
establecimiento de nuevos modelos de gestion ydinaion, y a la transicion de un sistema de
financiacion basado en la Seguridad Social a aisadtho en impuestos. Todo ello culminé con la
descentralizacion del sistema, mediante un propesgresivo de transferencia de competencias a
las comunidades autbnomas, actualmente encargadaspdovisién de asistencia y la promocién
de la salud, que se inici6 en los afos ochentaligina en el afio 2002. EI gobierno central, a
través del Ministerio de Sanidad y Politica Socidume la elaboracion de legislaciéon, la
coordinacion de la cooperacion entre las difereimsiituciones y agentes del SNS, y la politica
farmacéutica, entre otros.

En el grafico 6 se puede observar el mapa de ldision de competencias de salud, con las
entidades implicadas.
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GRAFICO 6
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS DE SALUD EN ESPANA
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- Promocion de la salud (incluida planificacion familiar)

Fuente: Health Systems in Transition —Espafia. Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de
Salud (2010).

Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

En el Anexo | se incluye la principal legislaciégpafiola en materia de organizacion y

financiacion de salud.

2.4 Recursos humanos

Los profesionales de salud del SNS tienen la cadrdide empleados publicos. Su retribucion se
compone fundamentalmente de un salario mensuaHEijceel caso de los profesionales de atencion
primaria, su salario incluye un complemento de teapn, es decir, un complemento que se
calcula en funcion de los pacientes adscritos ysde caracteristicas demograficas; y un
complemento de dispersion geografica que tieneuenta la densidad de la poblacién adscrita.
Tanto los médicos de atencion primaria como losesigecializada perciben un complemento
salarial vinculado a su desarrollo profesional. akivente, otro complemento salarial es la
productividad, ligada al cumplimiento de objetivajnque su cuantia es muy reducida en
comparacion con el resto de la masa salarial. Ecuatiro 9 se puede observar el nUmero de
profesionales existente en el afilo 2008, clasifisguabo disciplina.
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CUADRO 9
PROFESIONALES DE SALUD EN ESPARNA — 2008

Disciplina profesional Cantidad
Facultativos 130 962
Enfermeria 195 483
Farmacéuticos 42 310
Odontodlogos 24 696
TOTAL 393 451

Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2008. Ministerio de Sanidad
y Politica Social (2010).

2.5 Objetivos y medidas
Durante los ultimos afios, el SNS ha obtenido bueassltados, tal y como se refleja en los
diferentes indicadores de estado de salud de ldéagidh; parametros de cobertura, acceso y
equidad; calidad y seguridad asistenciales; gradeatisfaccion del paciente y consideracion del
sistema por parte de la ciudadania. Estos resgltaao de ser valorados teniendo en cuenta que, en
comparacion con otros Estados miembros de la UBigopea, se han conseguido manteniendo un
indice relativamente bajo de gasto de salud.

En los préximos afos, los retos gubernamentalesageria de salud son los siguientes:

— Congruencia de los objetivos de los empleados yegaores con los objetivos de calidad
y eficiencia del sistema.

— Transicion de un modelo basado en la atencion fd#reedades agudas a otro basado en
la gestidn de procesos crénicos, incluyendo saleictah

— Establecimiento de un modelo asistencial centradel paciente y basado en la provision
publica de servicios, prestados por un colectivo pdefesionales con caracter de
empleado publico.

— Aplicacibn de un cambio cultural que establezca a@oabjetivos principales el
incremento de la productividad de las infraestmastiespecializadas, y la reduccion de
las listas de espera de consultas ambulatoriasigbps diagnosticas, en linea con las
expectativas del paciente.

— Mayor integracion entre niveles asistenciales,eém@ntando la capacidad de resolucion
de los facultativos de atencién primaria mediantereduerzo de su papel como
responsables de la gestion de los episodios ctimiebpaciente.

— Adaptacion al envejecimiento de la plantilla prideal del SNS, mediante la promocién
de la educacion de salud y la implantacién de udetaode retribucion mas flexible, que
premie la eficiencia y calidad en el desempef@detividad asistencial.
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D. Reino Unido

1. Caracteristicas generales

El Reino Unido es un estado situado en la zonacaaental del continente europeo, y esta
compuesto por la isla de Gran Bretafia, el nordista isla de Irlanda y pequefias islas adyacentes.
Limita con el Océano Atlantico al norte y oesta) ebCanal de la Mancha al sur, y con el mary la
Republica de Irlanda al oeste. Histéricamente,duprimer pais industrializado del mundo y la
primera potencia mundial durante el siglo XIX y denzos del XX, puesto que perdié debido al
coste de las dos guerras mundiales y al declivanaigério Britanico, unidos al progreso de los
Estados Unidos de América. Sin embargo, el ReinddJoonserva actualmente una significativa
influencia econdémica, cultural, militar y politicks miembro de la Union Europea, del G8, la
OTAN y de la Mancomunidad de Naciones (CommonwaedaitNations), y ocupa uno de los cinco
puestos permanentes del Consejo de Seguridad diendacUnidas, con derecho a veto. Es
también una potencia nuclear.

Administrativamente, el Reino Unido es un estaddato formado por cuatro paises:
Escocia, Gales, Inglaterra e Irlanda del Norte.oBodllos son gobernados mediante un sistema
parlamentario cuya sede de gobierno se encuentraraires, la capital, aunque existe un notable
grado de descentralizacion, articulada mediante &@ministraciones nacionales situadas en
Edimburgo, Cardiff y Belfast, capitales de Escoc¢ales e Irlanda del Norte, respectivamente.
Ademéas de las islas britanicas existen catorcédeos de ultramar, pertenecientes al extinto
Imperio Britanico, que forman parte de la Mancordadi de Naciones (Commonwealth) y cuya
jefatura de Estado corresponde al monarca del Réiato.

CUADRO 10
DATOS BASICOS DEL REINO UNIDO

Poblacién (habitantes) 62 041 708
Superficie (km?) 244 820
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 253,4
Poblacion inmigrante (%) 9,7
Turismo recibido (millones de visitantes/afio) 36,0
Producto Interior Bruto nominal (millones US $) 2 222 629
Renta per capita (US $/habitante) 35 825
Esperanza de vida (afios) 79,3
indice de educacién 0,957
indice de pobreza 14,6
indice de desarrollo humano 0,947

Fuente: Elaborado con base en Eurostat (2010), The World Factbook (2008), Informe
de Desarrollo Humano (2009), Panorama del Turismo Mundial OMS (2009) y Fondo
Monetario Internacional (2009).

La densidad de poblacion del Reino Unido se encaenuy por encima de la media de la
Union Europea. Las areas con mayor densidad deagiohl se concentran principalmente en las
areas urbanas de la mitad sur de la isla de Gratafia. En el territorio inglés se concentra mas del
80% de la poblacion.
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GRAFICO 7
PIRAMIDE DE POBLACION (EN MILES) DE REINO UNIDO — 2 010
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Fuente: World Population Prospects: The 2008 Revision.

La pirdmide de poblacion muestra un continuo destafe la natalidad hasta el ultimo
lustro, asi como cierto equilibrio entre hombresuyjeres que se rompe en la cuspide, a causa de la
mayor esperanza de vida de la poblacién femenina.

2. El sistema de salud de Reino Unido

2.1 Grado de cobertura y modelo de financiacion
El National Health Service (NHS) es en realidad ammjunto de cuatro sistemas de salud,
independientes entre si y correspondientes a ltsacpaises que componen el Reino Unido: NHS
England (comunmente llamado NHS), NHS Scotland, Nt#es y NHS Northern Ireland. Todos
ellos son de financiacién publica y cobertura ursakepara todos los ciudadanos del Reino Unido.
Este estudio se centra en el NHS England, en addiinS.

El NHS se financia mediante los ingresos procededeela recaudacion de impuestos, y
constituye la mayor partida presupuestaria del Bapeento de Sanidad. Aproximadamente un
60% del presupuesto del NHS corresponde a labuetdnes de sus empleados, otro 20% al pago
de medicamentos y productos de salud, y el 20%mtsta la inversidn en infraestructuras y
servicios. Esta Ultima ha aumentado en la Ultimeadé a raiz del programa de modernizacion
emprendido por el gobierno central.

La participacion del sector privado es reducida, wo 11,1% de la poblacion beneficiandose
de la cobertura de seguros privados duplicativas a@fio 2005, con un coste equivalente al 1,2% del
gasto de salud total.

El gasto de salud ascendié a un 8,7% del PIB exii@|2008, por debajo de la media del
grupo UE-15 (9,5%). En el cuadro 11 se desglogagtb total en funcion del agente financiador:

CUADRO 11
GASTO DE SALUD DEL REINO UNIDO — 2008
Impuestos 82,60% Tasas 11,10%
Seguros privados 1,20%
Instituciones sin animo de lucro 4,00%
Otros 1,10%
TOTAL PUBLICO 82,60% TOTAL PRIVADO 17,40%

Fuente: OCDE.
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2.2 Cartera de servicios
La cartera de servicios del NHS comprende la abenprimaria, la atencion hospitalaria, el
cuidado de pacientes cronicos, oftalmologia y amogfa. El paciente puede elegir con total
libertad médico especialista y centro hospitalapero dispone de opciones limitadas para
seleccionar un médico de atencion primaria, alaglemas debe aceptar cogaiekeeper

Los servicios del NHS son gratuitos para el paeiesit el punto de asistencia, con la
excepcion de tasas asociadas a pruebas oftalmashgatencion odontoldgica, prescripcion de
medicamentos y productos de salud, y algunos &$iale cuidado personal. Algunos colectivos
sociales estan exentos del pago de estas tassscthl privado atiende a un 8% de la poblacion,
gue generalmente contrata este tipo de seguros complemento a los servicios del NHS.
Durante la década de los 2000, el NHS realizo saidcontrataciones para ampliar su capacidad
asistencial, pero esta medida cosechd un rechagaritaaio por parte de la opinion publica.

2.3 Estructura organizacional y distribucion de com petencias
Las competencias en materia de salud se hallaibdidas en los niveles nacional, regional y local:

« El gobierno central del Reino Unido ejerce el control sobre eb NHtravés de su
Departamento de Sanidad, entidad que asume la responsabilidad jgolitespondiente y
mantiene informado al Parlamento acerca de su funcionamiento.

e« La gestién del NHS se delega en un conjunto de 10 Autoridastestéifjicas de Salud
(Strategic Health Authorities, SHA), que controlan la prdvisile asistencia dentro de su
zona geografica, en especial la atencion primaria. Estas SHA préacticanieciden con
las 9 regiones administrativas de Inglaterra, salvo en el casordgibn Sudeste, la mas
poblada, que se divide en dos.

Dentro de cada SHA existen varias unidades pgyeolasion del servicio en el nivel local:

— Fundaciones para la administracion de hospitaleentros de especialidades, que
gestionan unos 1.600 hospitales del NHS. En genanal fundacion lleva el control
de entre 2 y 8 hospitales.

- Unidades de atencién primaria, encargadas de idaduos basicos y la salud publica.
En el afio 2006 se redujo su cantidad de 303 a d5¥ectos de integracion de
servicios y reduccion de costes. Se calcula quas astidades controlan el 80% del
presupuesto total del NHS, y cuentan con casi B80.tarultativos y 18.000
odontdlogos.

— Unidades de asistencia basica de salud y sengoiiales.
— Unidades de Salud Mental.
— Servicios de transporte.

En el grafico 8 se puede observar el mapa de ldisidn de competencias de salud, con las
entidades implicadas.

En el Anexo | se incluyen la principal legislacipmmedidas politicas del Reino Unido en
materia de organizacion y financiacion de salud.

2.4 Recursos humanos
Los profesionales de salud del NHS tienen difesentediciones laborales: la inmensa mayoria de
los trabajadores de los hospitales son empleadolicps, mientras que la plantilla de atencion
primaria estd compuesta principalmente por profesgés liberales, que tienen libertad para ejercer
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la practica clinica privada. En casos en los qeepseciso reforzar la atencién primaria, el NHS
puede destinar empleados propios para complenlaniantilla de profesionales autonomos.

GRAFICO 8
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS DE SALUD EN EL REINO U NIDO

NIVEL NACIONAL
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Fuente: Estructura del NHS.

Desde la llegada al gobierno del Partido Laborestal997, la plantilla del NHS se ha
incrementado afio tras afio, totalizando 1,43 miflode trabajadores en 2009, en lo que se ha
llegado a afirmar que constituye uno de las cinegares grupos de trabajo del mundo, por detras
del Ejército Chino y Ferrocarriles de la India,gmpitiendo por el tercer puesto con la cadena de
supermercados estadounidense Walmart y el Departarde Defensa de los Estados Unidos. En
el cuadro 12 se puede observar el nimero de poofdsis existente en el afio 2009, clasificados
por disciplina.
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2.5 Objetivos y medidas

Durante los dltimos 30 afios se han acometido iraptes reformas, que fueron iniciadas por los
gobiernos conservadores y continuadas por los ikber En la década de los ochenta se
modernizaron los procesos de gestion, con el ebjete lograr una mayor implicacién de los
clinicos, y se establecié el denominado “mercadermo”, convirtiendo a las SHA en entidades
mas contratantes de servicios que gestoras y famemtla competencia entre unidades de salud
mediante la introduccion de una significativa mtoion variable segun actividad, lo que ha sido
criticado porque podria haber perjudicado la cdlida la atencion.

CUADRO 12
PROFESIONALES DE SALUD EN REINO UNIDO — 2009
Disciplina profesional Cantidad
Facultativos 140 897
Enfermeria 417 164
Personal cientifico y terapéutico cualificado 149 596
Transporte 17 922
Personal de apoyo clinico 377 617
Soporte a infraestructuras del NHS 236 103
Personal en practicas 92 333
Otros 364
TOTAL 1431 996

Fuente: The NHS Information Centre.

La oposicion laborista denuncid lo que considenabantento de privatizacion del NHS, y
tras su llegada al gobierno puso en marcha un @sbiglan de modernizacién, pero en su
segunda legislatura se aplicaron medidas que éoftal el modelo previamente establecido por los
conservadores. Las posibles causas de este cambiomtbo son la necesidad de contener el
creciente gasto de salud, el objetivo de incremelatdibertad de eleccién del paciente y el
progresivo envejecimiento de la poblacion.

Las principales reformas emprendidas por los labasicontemplan la estandarizacion de los
servicios, un estricto control presupuestario.elatroduccion del “mercado interno”, el cierre de
instalaciones excedentes, y un mayor rigor porepaet los equipos de gestion y direccion. Otras
medidas se enfocaron a modernizar el plan de dd#lsaprofesional de los clinicos, pero se
encontraron con el rechazo de las diferentes asonis profesionales, como la Asociacion
Médica Britanica.

Una de las iniciativas mas ambiciosas del gobiéahorista es el NHS National Programme
for IT (NPfIT), desarrollado con el objetivo de ilaptar la salud en el NHS. Este proyecto, del
gue se ha llegado a afirmar que es el proyecto dW mas grande del mundo, se explica
detalladamente méas adelante.

Por ultimo, cabe destacar que todas estas refosmalsan cefiido Unicamente al NHS
England, por lo que han contribuido a acrecentadierencias existentes entre éste y los NHS de
los otros tres paises constituyentes del ReinodJnid
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E. Suecia

1. Caracteristicas generales

Suecia es un estado situado en la zona nérdicao¢ihente europeo, y que forma parte de la
peninsula de Escandinavia. Limita con Noruega den@on Finlandia al este y con Dinamarca
al oeste. Desde 1999 estd unida por carreterargctaril con esta Ultima, a través del puente
de Oresund.

Suecia ha sido durante mucho tiempo un importaxgereador de hierro, cobre y madera. El
progreso de los medios e infraestructuras de toatespy comunicaciones ha permitido la
explotacion a gran escala de estos recursos neduyakl desarrollo de una poderosa industria
manufacturera. La conservacion de la naturalezardeeccion del medio ambiente y la eficiencia
energética son algunas de las principales preomupz de la poblacién, lo que unido a la
ausencia de combustibles fosiles como petréleorlyécahace que una de las prioridades de la
politica nacional sea el desarrollo de fuentesraggta limpias y renovables. En el afio 2005, un
39% del total de la energia consumida en el paisepia de este tipo de fuentes, y el gobierno se
propone alcanzar el 49% para el afio 2020.

La organizaciéon administrativa vigente divide elriterio sueco en 21 condados y 290
municipios. Existe otra unidad por debajo del nikdal, la parroquia, heredada de la antigua
division establecida por la Iglesia de Suecia,obusb se emplean otras divisiones histéricas que
carecen de valor administrativo pero poseen ungbfetelevancia cultural, como las 25 comarcas
o las tres grandes regiones. El gobierno centidl walorando la posibilidad de acometer una
reforma administrativa similar a la danesa, coabgétivo de reducir los 21 condados a tan solo 8,
siguiendo el esquema de Areas Nacionales aplicadapnion Europea con fines de explotacion
estadistica. En caso de que esta iniciativa presgerestima que podria entrar en vigor alrededor
del afio 2015.

CUADRO 13
DATOS BASICOS DE SUECIA

Poblacion (habitantes) 9 354 462
Superficie (km?) 449 964
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 20,8
Poblacion inmigrante (%) 12,3
Turismo recibido (millones de visitantes/afio) 5,2
Producto Interior Bruto nominal (millones US $) 443 718
Renta per capita (US $/habitante) 47 434
Esperanza de vida (afios) 80,8
Indice de educacion 0,974
indice de pobreza 6,0
indice de desarrollo humano 0,963

Fuentes: Elaborado con base en Befolkningstatistik, Statistiska centralbyran, The
World Factbook (2008), Informe de Desarrollo Humano (2009), Panorama del Turismo
Mundial OMS (2009) y Fondo Monetario Internacional (2009).

La densidad de poblacion de Suecia es una de kbajes de la Union Europea, con un 84%
de los habitantes concentrados en las areas urlyas@se todo en la zona meridional del pais.
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GRAFICO 9
PIRAMIDE DE POBLACION (EN MILES) DE SUECIA — 2010
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Fuente: World Population Prospects: The 2008 Revision.

La piramide de poblacion muestra un brusco descéms$a natalidad acaecido hace 15 afos,
para después ir aumentando progresivamente. Exisgguilibrio entre hombres y mujeres que se
rompe claramente en la clspide, a causa de la reaperanza de vida de la poblacion femenina.

2. El sistema de salud sueco

2.1 Grado de cobertura y modelo de financiacion

El sistema de salud sueco es de cobertura universal financiacion se basa en fondos
publicos procedentes de los impuestos. Existe fabjiolad de suscribir primas voluntarias de
seguro para disponer de cobertura suplementarig $atobligatoria por ley, pero su uso es muy
reducido (un 2,3% de la poblacién en el afio 20§6ivalente a un 0,2% del gasto de salud total),
y suele limitarse a empresas que quieren evitaldeembolsos ocasionados por bajas prolongadas
de sus empleados.

El gasto de salud ascendi6 a un 9,4% del PIB aei@l2008, ligeramente por debajo de la
media del grupo UE-15 (9,5%). En el cuadro 14 sgldsa el gasto total en funcién del agente
financiador:

CUADRO 14
GASTO DE SALUD DE SUECIA —2008

Impuestos 81,90% Tasas 15,60%
Seguros privados 0,20%
Instituciones sin &nimo de lucro 0,20%
Corporaciones 2,10%
TOTAL PUBLICO 81,90% TOTAL PRIVADO 18,10%

Fuente: OCDE.
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Este gasto ha crecido relativamente poco durastéltanas dos décadas (de un 8,2% del
PIB en 1990 a un 9,4% en 2008), debido a la palitie contencion del gasto establecida en la
década de los noventa a raiz de la recesién ecoadmiunque los condados cuentan con un
presupuesto global, muchos han delegado la geftiénciera en los distritos asistenciales, y
aproximadamente la mitad llegaron a subcontratgieion integral de los centros, férmula que
fue prohibida por la Ley “Stop” aprobada en el 2660.

2.2 Cartera de servicios
El sistema de salud sueco ofrece al ciudadano csesvide asistencia clinica primaria y
especializada, atencién hospitalaria, prestaciGmdeéutica, atencion odontolégica, cuidados
psiquiatricos, ayuda en la rehabilitacion, ateng@éhativa y a los enfermos cronicos, promocion
de la salud publica, tratamientos a través de rmediglternativa, cuidados materno-infantiles, y
cuidados para colectivos especificos.

El sistema de salud sueco se basa en la provisi@teticion basica de salud por parte de los
centros de atencién primaria; de los servicios aesgltas externas de los hospitales, que han
llegado a recibir mas pacientes que los centragallel; y de centros privados que han establecido
un convenio con el condado. Ademas, se otorga @kmpi@ total libertad para seleccionar un
médico de atencién primaria, un médico especialisian centro hospitalario, y no le impone
ninguna obligacién en materia datekeeping

2.3 Estructura organizacional y distribucion de com petencias
Las competencias en materia de salud, asi conggaagion presupuestaria, se hallan distribuidas
en tres niveles:

— Nacional: el Ministerio de Sanidad y Asuntos Sagaks responsable de garantizar el
correcto funcionamiento del sistema nacional dedsgl se apoya en varias instituciones
publicas como el Comité Nacional de Salud y Bieare$a principal agencia de asesoria 'y
supervision del estado, o el Comité Nacional deuBeégd Social, que vela por la
uniformidad y calidad en la prestacion de los s@ogi

— Comunitario: provision de asistencia y promociénalsalud. Los condados se dividen a
su vez en distritos asistenciales, cada uno deuakes cuenta con un hospital y varios
centros de atencion primaria. Asimismo, para failla cooperacidn intercomunitaria,
los 21 condados se agrupan en 6 regiones asidecia

— Municipal: provision de servicios sociales, inclogle la asistencia a menores, salud
escolar, atencion a personas de la tercera edanl wncalto grado de dependencia, cuidado
de pacientes psiquiatricos de larga duracion, etemomiciliaria y centros de dia.

En el gréfico 10 se puede observar el mapa dellistén de competencias de salud, con las
entidades implicadas.
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GRAFICO 10
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS DE SALUD EN SUECIA

NIVEL NACIONAL

Parlamento

Gobierno

Ministerio de Sanidad
y Asuntos Sociales

Agencias y 6rganos centrales Federacion de Consejos
de Condados Suecos
- Comité Nacional de Salud y Bienestar
- Comité de Responsabilidad Médica
- Agencia de Productos Médicos
- Consejo Sueco de Asesoria Tecnoldgica
en la Asistencia de Salud
- Comité de Beneficios Farmacéuticos
- Instituto Nacional de Salud Publica
- Agencia Sueca de Seguridad Social

NIVEL REGIONAL
Asociacién Sueca de - 6 regiones médicas con 8 hospitales regionales
Autoridades Locales - 20 hospitales de condado

- 40 hospitales de distrito
- 1.100 centros de salud

NIVEL LOCAL

Cuidados especializados para la tercera edad y personas
discapacitadas

Fuente: Health Systems in Transition — Suecia. Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud (2005).

En el Anexo | se incluye la principal legislacionesa en materia de organizacion y
financiacion de salud.

2.4 Recursos humanos

La mayoria de los profesionales de salud suecossgieados publicos. La retribuciéon de los
facultativos que desarrollan su actividad en cenpiiblicos se compone de un salario mensual fijo
y el cobro de una tasa por servicio, y algo sinslazede con algunos profesionales privados como
los odontélogos, que reciben un reembolso por meteComité Nacional de Seguridad Social.
Durante las décadas de 1970 y 1980 se produjocn@niento sustancial de los profesionales, pero
el numero de facultativos sigue estando por dethajta media de la Unién Europea, a lo que hay
que afadir la dispersion geogréfica de la poblaaiéal, que obliga a un porcentaje de los médicos
a permanecer en areas con muy pocos habitantesudirto al personal de enfermeria, el pais
cuenta con una cantidad de profesionales relativmmelevada, pero existe un déficit de
enfermeras con alta cualificacion. En el cuadresd5uede observar el nimero de profesionales
existente en el afio 2002, clasificados por digupli
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CUADRO 15
PROFESIONALES DE SALUD EN SUECIA — 2002
Disciplina profesional Cantidad
Facultativos 26 873
Enfermeria 90 758
Matronas 6 247
Odontodlogos 7270
Técnicos en higiene dental 2770
TOTAL 133918

Fuente: Health Systems in Transition — Suecia. Observatorio Europeo de Sistemas y
Politicas de Salud (2005).

2.5 Objetivos y medidas
En los ultimos afios, Suecia ha introducido impaesmeformas estructurales, sobre todo durante
la década de los noventa. Los resultados obtertidos sido una progresiva transferencia de
competencias a los gobiernos locales y proveedieeservicios, el establecimiento de nuevos
esquemas organizativos y de gestion, una relatinsarexitosa contencion del gasto (de un 8,2%
del PIB en 1990 a un 9,4% en 2008), y un increme@@oa productividad en los servicios

regionales de salud.
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ll. Implantacion de la salud- e

Este capitulo se centra en los proyectos de saflegarrollados en los
diferentes sistemas de salud presentados conaidad, exponiendo
sus estrategias, su estado actual de desarrollosyrdsultados
obtenidos hasta la fecha. Ademas, se describererente varios
proyectos de colaboracién internacional.

A. Bélgica

Los primeros proyectos belgas de saucbmenzaron en 1988 en el
sector privado, con el fin de simplificar los preas administrativos e
incrementar su eficiencia. Posteriormente, en eldeslas TIC se vio
una oportunidad para mejorar la calidad de losicesy de salud,
teniendo en cuenta los cambios demograficos posvist Europa, en
especial el envejecimiento de la poblacion. De esbelo, en 1997
comenzaron las primeras actuaciones TIC en elrgaaldico de salud.

Los principales objetivos de la estrategia belgardfecan a la
calidad de los sistemas de informacién, la efidene los procesos,
la interoperabilidad, la adopcion de estandaresmdvilidad del
paciente y la seguridad, tanto del paciente comdadaformacion
relativa al mismo. La utilizacion de estdndares especialmente
importante ya que, debido a que la provision deices de salud
compete a las regiones, son éstas las que llewab@ los diversos
proyectos TIC, provocando que existan diferenameeellas. Estas se
reflejan a su vez en la existencia de multipleesias de informacion,
por lo que el modelo belga de historia de saludteiaica se basa en
el acceso a informacion compartida.
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Los sistemas existentes permiten el acceso y dandeilla siguiente informacién clinica:
- Resultados de pruebas de laboratorio.

- Informes de pruebas de diagndstico por imagen.fistaonalidad no incluye el acceso a
la imagen, aungque existen sistemas de imagen méigital en la mayoria de los centros.

- Plan de medicacién, que es obtenido a partir dddtss de facturacion.
- Informes de interconsulta.

- Informes de alta hospitalaria.

— Cita previa on-line.

- Reqgistro de vacunaciones.

- Monitorizacion de cuidados domiciliarios.

En el ambito de la prescripcion electrénica, sedlla cabo sin éxito un primer proyecto en
los afios 2002 y 2003, atribuyendo las causas @ehd$p a la inmadurez del mercado y al hecho de
no contar con la participaciéon de todas las paiese los afios 2006 y 2008 se desarrollé un
nuevo proyecto, denomina@®rescript, compuesto por dos servicios complemiestaPrescribe,
para la prescripcion de tratamientos a partir dehase de datos de medicamentos, con funciones
de asistencia a la prescripciéneyranscript, para la dispensacion de las prescmgsicen las
oficinas de farmacia. Este proyecto fue realizadocelaboracion con Irlanda y Polonia, en el
marco del Programel EN’ de la Unién Europea.

Otros sistemas se encuentran en fase de desadediimcando los siguientes:
- El sistema HEPI-GO de identificacion del paciente.

— La peticidn de interconsultas.

- Las o6rdenes médicas.

— La gestion de ensayos clinicos.

- El acceso movil a la historia de salud electronica.

La coordinacién entre las diferentes regiones sa ba la ejecucion de varios proyectos que
solucionen las necesidades comunes a todas edawjtiegndo la implantacién de la salach
escala nacional. En la gestion y coordinacion desgsoyectos de base colaboran los Ministerios
de Asuntos Sociales y Salud Publica, el Ministeléb Interior y los Servicios Publicos Federales
de Salud Publica y de Tecnologias de la Informagitas Comunicaciones, entre otras entidades.
Entre estos proyectos destacan los siguientes:

e La creacion de un catdlogo de los diferentes sistemas de histosaludk electrénica
existentes, y de la historia de salud electrénica resumida del gacsemhehr (Summary
EHR).

« La implantacion de una infraestructura tecnoldgica de base, con ladordactlos grandes
redes nacionales:

— BeHealth, creada en 2007, para el acceso segumms aiferentes sistemas de
informacion clinica, en funcion del perfil profesal del usuario.

" €TEN (e Trans-European Networks) es un programa gvigto por la Unién Europea para el despliegue tarapeo de servicios
electrénicos de interés publico, permitiendo ablailano beneficiarse al maximo de las ventajas 8edéedad de la Informacion.
El desarrollo de la salueles una de las lineas de actuacion de eTEN.
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— Carenet, creada en 2004, para el intercambio des digt facturacion entre los agentes
financiadores y los hospitales, farmacias y demstituciones de salud.

e Laadopcién de estdndares para la interoperabilidad:

— Tecnolégica: no existe ningun estandar de uso gEneaiendo empleados
mayoritariamente estandares de facto. El gobiesuwrfl belga ha promovido el
desarrollo de Kmehr (Kind Messages for the Eledtrbtealthcare Record), basado en
HL7, para el acceso a la historia de salud eleistaécompartida.

— Semantica: se utilizan maltiples sistemas de amatifn en funcion de la informacién
almacenada (CIE-9 en los hospitales, CIE-10 enc#tenprimaria, LOINC en
laboratorios, etc.). En algunos casos ha sido a€icesl desarrollo de extensiones de
Kmehr, para permitir la compatibilidad con estasiedares semanticos.

. La introduccion del documento electrénico de identidad, e-IDg yladtarjeta de salud
electronica, SIS.

e Laelaboracién de un registro de profesionales de salud.

* La definiciébn de un marco legal para los derechos del pacientstéegon de datos y la
certificacion de software relacionado con la historia de salud el@aron

e Laaplicacién de un plan de formacién TIC en varios niveles:

— Docente: todas las facultades de Medicina de Bslgfcecen entre sus asignaturas
optativas un curso de informatica médica. Ademagl @fio 2000 se cred la titulacion
de especialista en el tratamiento de informacidémiaa, siendo obligatorio para cada
hospital contar en su plantilla con al menos urrag® con esta cualificacién. Se han
realizado intentos de incluir la saledcomo materia obligatoria en la formacion de los
médicos de atencion primaria, pero esta propuestasitio rechazada por las
principales asociaciones profesionales.

— Profesional: formacion especifica para el persdeasalud en el manejo de sistemas
de historia de salud electrénica, y formacion gainefIC para el personal
administrativo y de soporte.

En el afio 2008 se cred la eHealth-platform, coobgbtivo de promover el intercambio
seguro de informacion clinica dentro del territami@mcional belga. Para ello, la eHealth-platform
cuenta con una infraestructura y un conjunto deicies propios, que permiten el acceso a varios
sistemas:

— Clinicos: prescripciones y base de datos de medictrs.
— Reqgistros: cancer, protesis de cadera y rodiltdfiar voluntades previas.

— Administrativos: catalogo de servicios y tarifasloe centros hospitalarios, acreditacion
de prestaciones, datos de facturacién, tramiteéeatabolso, donacién de érganos, etc.

El uso de estos servicios es opcional por partéasleegiones, ya que son las entidades
competentes en materia asistencial. Por ello, eogeprincipios de la eHealth-platform se
contempla la compatibilidad con los proyectos pregle las diferentes regiones.
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B. Dinamarca

Los primeros proyectos de saladkn Dinamarca comenzaron a finales de los afiosntaheon
varias actuaciones locales orientadas al intercauaidatos clinicos en formato electronico, entre
las que destacé la conexion de 11 consultas médiras0 oficinas de farmacia. Poco después, en
1992, se desarrollaron los tres primeros proyemosun alcance regional, y en 1994 se constituyo
el grupo de trabajo colaborativo MedCom, en el pasicipan las instituciones de salud y varias
organizaciones privadas ligadas al sector de l@dadn

La financiacién de MedCom procede del MinistericSdaidad y Prevencion, del Ministerio
de Bienestar Social, del Comité Nacional de Saladd3, de la Asociacion Farmacéutica Danesa, y
de los presupuestos de las regiones y municipiesd® su creacién, este grupo ha promovido y
gestionado varios programas plurianuales, també@ominados MedCom, para la implantacién de
la salude.

1. MedCom 1 (1994-1996)

El primer MedCom se llevé a cabo con el objetivaddearrollar y probar el Electroni@mocument
Interchange (EDI), un conjunto de estandares deun@acidn para el intercambio de informacién
clinica en formato electronico entre profesionalesatencion hospitalaria y primaria, a escala
nacional. La ejecucion de MedCom 1 const6 de assst:

— 1994: definicibn de especificaciones del sistemdeylos estdndares de informacion
necesarios.

— 1995: desarrollo y prueba de 29 sistemas de infidmacon 25 implantaciones piloto en
distintas regiones del pais. El alcance funcioaegbobyecto se centrd en la informacion de uso
mas frecuente: peticiones y resultados de pruebaandlisis clinicos, microbioldgicos y
bioquimicos, ademas de imagen radiolégica digitalscripcion de medicamentos; gestion de
citas hospitalarias para pacientes derivados deiéteprimaria; e informes clinicos y de alta
hospitalaria. La puesta en marcha de estos sissamaalizé de forma aislada, sin establecerse
comunicacion alguna entre los diferentes puntasigi&antacion, y en ella participaron hasta
24 proveedores distintos, un 80% de ellos daneses.

— 1996: interconexion e intercambio de datos engaliferentes puntos de implantacion.

Los resultados obtenidos cumplieron en gran parse elstimaciones iniciales: el alcance
funcional previsto se cubrié en un 81% (92% enasbchospitalario, 74% en atencion primaria); el
plazo de ejecucion se demoré tan solo dos megatizéindo en febrero de 1997 con la implantacién
de la version 2.0 de EDI, en la que se introdujezorrecciones y mejoras definidas a raiz del
desarrollo de los pilotos; y el coste final fueeindr a los 15 millones de coronas danesas (algo ma
de 2 millones de euros) presupuestados inicialmeateun remanente de casi 800.000 coronas.

2. MedCom 2 (1997-1999)

Los objetivos de MedCom 2 fueron los siguientes:

— La evolucién de los estandares EDI para el intebdarme informacién clinica entre los
centros hospitalarios y las autoridades localdssadtimas encargadas de la prestacion
de servicios de asistencia social.

- La mejora y expansion de las comunicaciones ermse profesionales de atencion
hospitalaria, primaria y farmacéutica.
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— La realizacién de proyectos piloto de telemedicodgntologia y comunicacion a través
de Internet.

Los resultados obtenidos fueron nuevamente satisfae A la conclusion del proyecto, los
usuarios diarios de la red incluian todos los halggi, farmacias y laboratorios, asi como dosoiche
los médicos de atencion primaria y 16 autoridaoleedés. Pocos meses antes del final de 1999 snhabi
completado 103 de las 173 implantaciones previgtss,intercambiaba a través de la red un 44% de la
informacién, frente al 68% fijjado como objetivo. & conclusion del proyecto, el alcance se habia
ampliado a 193 implantaciones y del presupuest@infijado en casi 30 millones de coronas (algs m
de 4 millones de euros), quedo6 un remanente dgiag@damente medio milldn.

3. MedCom 3 (2000-2001)

A raiz del éxito de los dos primeros programas EDdobierno central y las autoridades regionales
acordaron dotar de caracter permanente al grupoChhad con el propdsito de “contribuir al
desarrollo, prueba, difusiébn y aseguramiento dediédad de la informacién y comunicacion
electronicas en el sector de la salud, como apdgareejora de la salud del paciente”.

En este marco se desarroll6 MedCom 3, con el wbjde consolidar y expandir las actuaciones
realizadas durante los dos MedCom anteriores, alefeainiciar varias lineas de colaboracion
internacional, en especial con Suecia, cuya egiaade salugera muy similar a la danesa.

4. MedCom 4 (2002-2005)

Los proyectos de MedCom 4, el mas largo de los Med€jecutados hasta la fecha, con cuatro
afios de duracién, se agrupaban en cuatro lineasades de actuacion:

— Proyecto Mini-IRSK: los primeros MedCom habian s#wpara establecer una estrecha
comunicacion de los hospitales con los centros tdacedn primaria y los servicios
sociales locales, pero el grado de comunicaciéne embspitales era aun escaso. El
objetivo de Mini-IRSK era potenciar esta comuniéacimediante el desarrollo de
procedimientos mas eficientes para el intercambitadnformacién méas frecuentemente
requerida: informes clinicos y de alta, derivacida pacientes entre hospitales,
interconsultas y resultados de pruebas bioquimicas.

— Proyecto SUP: este proyecto se promovié para esbln estandar de historia clinica
resumida del paciente, de modo que cada hospitiucompartir su informacion en un
formato homogéneo y asi facilitar el desarrolloM@di-IRSK.

— Conexion de todos los centros asistenciales deinsésde salud danés a la red de datos de
MedCom, establecida sobre Internet, permitiendoos profesionales acceder a la
informacion disponible a través del portal danés skud, Sundhed.dk. Las
funcionalidades de este portal permitirian consuttaultados de pruebas radioldgicas y
de bioguimica, emitir peticiones de pruebas derktbado a través del sistema WebReq,
establecer comunicaciones interhospitalarias mealiarideoconferencia, y ofrecer
servicios de teledermatologia y telemedicina, adtama en colaboracién con las
autoridades locales.

- Intercambio de informacién entre autoridades l@cglrospitales en el marco de la prestacion
de servicios de asistencia y cuidados domiciliados un total de 92 implantaciones.

En el aspecto puramente tecnologico, se desaobliamevos estdndares de intercambio de
informacion basados en mensajeria XML, con vistag aso en la comunicacion interhospitalaria.
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Asimismo, se crearon herramientas de conversiofoitheato EDI a XML y viceversa, a fin de
garantizar la compatibilidad con los sistemas imgaldos durante los anteriores MedCom.

5.  MedCom 5 (2006-2007)

MedCom 5 se disefi6 y planificé considerando larreéode la organizacion administrativa danesa
y la introduccion de nuevas tecnologias, basadadaentilizacion de mensajeria XML y
arquitecturas orientadas a servicios. Sin embaglgoambio mas importante afectaba a la propia
estrategia de MedCom, cuyos esfuerzos hasta est@mdiabian concentrado en compartir la
informacion ya existente y dispersa por todo degis nacional de salud, realizando todos los
procesos de estandarizacion y transformacion necsgaara garantizar la disponibilidad de los
datos. A partir de MedCom 5, parte de los trab&stsban encaminados a generar toda nueva
informacion de acuerdo con los estandares y forsrattgpleados por MedCom.

Para ello se establecieron seis lineas princiglesoyectos:

— Evolucion del proyecto SUP para ampliar sus furalidades y crear la historia de salud
electronica (e-record) del paciente, una base dmsdaentralizada que recibe
constantemente informacion procedente de los séstetie informacion de todos los
hospitales de la red nacional, y permite consldsadatos clinicos del paciente existentes
en ellos mediante un acceso web. Ademas, se exiargleuso de la historia de salud
electronica a mas profesionales e incluso al prqmoiente a través de Internet,
protegiendo todas estas comunicaciones con un igsetande cifrado.

— Actuaciones en colaboracion con las autoridadesddecproyecto DGOP para programas
de rehabilitacion, con un piloto en 4 regiones yriicipios; expansion del sistema de
informacion de atencion y cuidados domiciliariogreyecto LA para el intercambio de
informacion relativa a jubilaciones anticipadas pativos de salud.

— Evolucion del portal Sundhed.dk, incorporando umia gle laboratorios, expandiendo las
funcionalidades de consulta de resultados, y afreld al paciente la posibilidad de
gestionar citas y recibir recordatorios de las rasm

— Gestiodn de la prescripcion de medicamentos, imaladd un vademécum Unico para todo
el dmbito nacional (proyecto FAME) y estandarizareloproceso de renovacion de
prescripciones.

— Consolidacion y expansion de varios de los sistesesarrollados anteriormente: Mini-
IRSK, comunicacion entre laboratorios, y evolucibel gestor de peticiones WebReq
para incorporar nuevas pruebas. El objetivo inicgdstionar el 80% de todas las
peticiones a través de WebReq a finales de 2004¢canz6 en octubre de ese mismo afio.

— Desarrollo de nuevos sistemas especificos: estaadan de electrocardiograma, sistema SEI
de informes electrénicos para el Comité Nacion&aled, sistema SOR para la identificacion
de centros y departamentos, y sistema EPNR paleritificacion de personas.

6. MedCom 6 (2008-2009)

En su sexta edicion, el componente mas importanta planificacion de MedCom fue la consolidaciéon
y expansion de los proyectos mas relevantes:tiariisle salud electrénica del paciente, con un 88%

la poblacién incluida en el sistema a finales dg92@ gestion de interconsultas, con la creacturs
base de datos centralizada; la incorporacion deasyguebas y funcionalidades al gestor de petision
WebReq; sistemas de telemedicina; y la colaboramidnlas autoridades locales en los sistemas de
atencion domiciliaria, rehabilitacién (DGOP) y L.
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También se afrontaron nuevos proyectos, como kEbooacion entre los servicios de salud y
las autoridades locales en materia de prevencidatalidad; la tarjeta FMK de medicacion, para
garantizar la disponibilidad de los datos del mlartratamiento del paciente en cualquier punto de
la red asistencial; y el sisterB&P para la estandarizacion de informes de atencidmapia.

7. Medcom 7 (2010-2011)

Coincidiendo con el 15° aniversario de MedCom,resgntaron las principales lineas de proyectos
de MedCom 7, actualmente en ejecucion:

— Expansién de los sistemas de informacion de labooat

— Expansién de los proyectos de colaboracion conalat®ridades locales: atencion
domiciliaria, rehabilitacion, LA, etc.

- Implantacion de la tarjeta FMK de medicacion emeiten primaria.

— Acceso de todo el sistema de salud y de toda ldagdh a la historia de salud
electrénica del paciente.

- Incorporacién de nuevos sistemas de telemedicaagnsion de los ya existentes.

— Participacion en proyectos internacionales pronmus/iglor la Union Europea, sobre todo
en materia de estandarizacion, telemedicina y tegfeodel bienestar.

C. Espafna

1. Estrategia de salud- e

Como se ha explicado anteriormente, el SNS espafia, vez culminado el proceso de la
transferencia de las competencias de salud a tagnidades autonomas, se caracteriza por su alto
grado de descentralizacién. Por este motivo, cadade las comunidades desarrolla su propio
proyecto de Historia Clinica Electrénica (HCE),ngplanta los sistemas de informacion que dan
solucion a sus necesidades particulares.

Una de las caracteristicas fundamentales de lac#tu de partida de estos proyectos HCE,
comun practicamente en todas las regiones, estiaaddn entre niveles asistenciales. En general,
se cuenta con una historia clinica de atencién griamy otra de atencion especializada. Esta
situacion es consecuencia de la organizacién detrsa de salud, que distingue entre los dos
niveles asistenciales. La forma de organizacién frezsiente en el sistema de salud espafiol es a
través de gerencias de atencion primaria y esjuiial, siendo la gerencia de area (comdn a los
dos niveles) todavia poco frecuéht&s mas, gran parte de estos sistemas de HCE eon d
naturaleza distribuida y locales a los centros,|pa@ue practicamente no existen mecanismos que
faciliten compartir la informacion dentro del progervicio regional de salud.

Para superar esta dificultad y permitir al profealode salud disponer de la informacion
existente en cada uno de estos centros, los posy¢tCE de las diferentes comunidades han
optado por una de las siguientes posibilidades:

8 La organizacién en dos niveles asistenciale tinorigen en la reforma de la atencién primaria sg inicié en Espafia en la

segunda mitad de los afios ochenta. Con el fin tenpiar el primer nivel asistencial y de primardsacion de recursos frente a
los hospitales, se le doté de una estructura psogiferenciada de la correspondiente a la atenespecializada. Esta decision tuvo
indudables ventajas en su momento pero ahora ti@mdeonsiderarse, promoviendo la integracion dge&ion como un medio
para mejorar la integracion y continuidad del psocasistencial.

47



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

— Establecer un procedimiento de comunicacién e iatégn entre diferentes sistemas de
informacion, permitiendo al usuario consultar lasod necesarios con independencia de
su ubicacién. Esto implica dividir el proyecto HEER varios proyectos especificos.

— Desarrollar un sistema Unico que integre y englmums los sistemas especificos, y
almacene de forma centralizada toda la informaca@mrespondiente. Esta opcién supone
el desarrollo de un proyecto HCE Unico y de grareegadura.

La mayor parte de las comunidades han elegiddr@pa opcion y estan llevando a cabo una
fase de integracion de sistemas para el accesgalcgado a informacion compartida. Los
mecanismos de integracion empleados se basan edolacion de estdndares que regulen el
intercambio de informacion entre sistemas, siendaltH Level 7 (HL7) el mas empleado, aunque
actualmente conviven varias versiones de este dzstdRor otra parte, también existen algunas
experiencias de sistemas unicos, siendo la eleceifire macroproyecto o varios proyectos
especificos la principal diferencia existente elutsegproyectos HCE de las distintas comunidades.

Otras diferencias destacables son la elaboraciéarencia de un plan estratégico TIC que
define las lineas generales de actuacion, y li&zadibn de recursos propios o externos para la
ejecucion de los proyectos. En general, se ha optad la contratacion de proveedores externos
especializados en el desarrollo de aplicacionessafevare, aunque también existen algunas
experiencias de desarrollo propio, si bien éstasiieeen una dedicacién continua de recursos
humanos propios por parte de las institucionesllel sque a veces resulta precaria.

La planificacion de estos proyectos generalmente incluye la realizdeium piloto para
comprobar la validez de los sistemas de informacion desarrollpéos, el posterior proceso de
consolidacion y expansion no siempre se lleva a cabo con rapidpe lorovoca un largo periodo de
coexistencia entre los sistemas ya existentes y los resultantesjéeucion de estos proyectos.

2. Proyectos especificos de salud- e

Aunque cada comunidad esta desarrollando su pmydtsalude de forma independiente, es
frecuente el intercambio de experiencias y buenastipas entre las regiones, siendo la principal
diferencia entre ellas el desigual grado de avandmplantacion de los proyectos, provocado
fundamentalmente por su diferente nivel de priatida la estrategia de cada servicio de salud.
Entre estos proyectos destacan los siguientes:

— Sistemas de identificacion del paciente. Este egrigher problema al que se han
enfrentado las comunidades a la hora de desarsidk@mas corporativos. La mayor parte
de ellas han optado por emplear la tarjeta saaitanmo identificador, pero algunas han
decidido crear ademas una base de datos pobladionaun identificador Unico de
paciente. La tarjeta sanitaria fue implantada gmaga a principios de los afios noventa,
con el objetivo de identificar a las personas arskrvicios de salud, disponer de bases de
datos de poblacion adecuados para la planificagigestion de los mismos, y acreditar
de forma individualizada el derecho a las presteso

— Gestidn de peticiones y resultados de laborato@lada laboratorio clinico cuenta con un
sistema departamental propio, por lo que la intagnade la informacion almacenada en
ellos es imprescindible para el desarrollo de Istohia de salud electronica. Esta
integracion tiene dos vertientes: la peticion deepas diagnédsticas, y el acceso a los
resultados de dichas pruebas. Ambos aspectos requie trabajo previo considerable de
homogeneizacién de conceptos, métodos y nomenatatiduchas comunidades estan
trabajando en esta linea, siendo el grado de ingaam bastante significativo.
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Diagndstico por imagen médica digital. Paralelameatla gestion de peticiones vy
resultados de laboratorios, se esta avanzando iemplantacion de sistemas RIS-PACS
de diagnéstico por imagen en soporte digital. Estigtemas requieren una elevada
inversion en infraestructura, desde la instalaci® servidores y unidades de
almacenamiento de gran capacidad hasta estaciendiaghdstico con monitores de alta
resolucién, asi como una red de comunicacionessgperte el elevado trafico de datos
generado. Todas las comunidades han puesto en angmdyectos de este tipo,
destacando en algunos casos la incorporacion deanhientas adicionales como
utilidades de reconocimiento de voz para la elatdnade informes, o diagndstico
asistido por ordenador.

Receta electronica. Dada la mayor penetracion ddd& en atencion primaria y la
repercusién que tienen en la ciudadania, ya quileang el ciclo de prescripcion de
medicamentos y su dispensacion en las oficinasadmatia, los sistemas de receta
electronica son otra de las iniciativas mas extaslentre las comunidades. Actualmente
conviven sistemas ya consolidados con experiergilat, siendo su principal ventaja
una mayor garantia de la seguridad del pacientee®bargo, se sigue discutiendo su
validez como instrumento para el control del géastmacéutico.

Prescripcion electronica. En el ambito de atenpi@maria, la prescripcidon electrénica se
engloba en los sistemas de receta electrénicateBnidn especializada se estan llevando a
cabo varios proyectos para la implantacién de rei$ede prescripcion electrénica que
incorporan varias funcionalidades de asistencia grescripcion de medicamentos, pero su
grado de desarrollo e implantacién es ain moderado.

Gestién de citas. Para mejorar la atencion al pseigy cumplir las obligaciones
establecidas por la legislacion vigente en matddatiempos maximos de respuesta,
varias comunidades han implantado o estan desardall sistemas para la gestién
centralizada de las agendas de los recursos ambotatExisten experiencias exitosas en
cita previa centralizada por teléfono en varias wadades auténomas, las que han
permitido mejoras importantes en la gestion dedrgros de atencion primaria.

Puesto clinico. Con el objetivo de dotar al prafeal de salud de un entorno de trabajo
desde el que pueda acceder e introducir informad@&nmanera unificada, se esta
trabajando en la implantacion de sistemas de éstatinica, si bien en muchos casos el
alcance de los mismos es departamental, destaehodeo de los servicios de urgencias.
En el dmbito de atencion primaria, todas las codad@s cuentan con una estacion
corporativa que da servicio a todos los facultativo

Telemedicina. Una de las areas mas innovadoraa HEE corresponde al desarrollo de
sistemas de telemedicina, que comprenden funciadds de teleradiologia,
teledermatologia, monitorizacion de constantedegtaetc. Estos sistemas presentan un
grado desigual de desarrollo a lo largo del teidtoacional, siendo las comunidades con
mas dispersién demografica las que han realizadoayor esfuerzo en su implantacion.

Proteccion de datos. Todos los servicios de salestianan la seguridad de la

informacion, con el objetivo de garantizar la pesién de los derechos del paciente en
materia de confidencialidad establecidos en la Qeyanica de Proteccion de Datos de
Carécter Personal y otras disposiciones legalegsEnambito, destaca la incorporacion
de mecanismos de autenticacién y firma electroimaeprescindibles para el desarrollo de

9

RIS: Radiology Information System y PACS: PictArehiving and Communication System
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funcionalidades como el acceso del ciudadano a rapig informacidén clinica,
actualmente en fase experimental en la comunidd&htiufia.

Entre los afios 2006 y 2009, el conjunto del SN$eartido mas de 300 millones de euros
en proyectos de salwgly durante los tres afios siguientes se prevénveasion superior a los 200
millones de euros. Estas aportaciones procederdloode los presupuestos de las comunidades
auténomas, sino también de convenios de colaborama el Ministerio de Sanidad y Politica
Social y el Ministerio de Industria, Turismo y Caweie, este Ultimo a través de los Planes Avanza,
y mas concretamente de los Programas Sanidad ea.LEn el cuadro 16 se recogen algunos datos
de uso de las TIC en el SNS durante este periodo.

CUADRO 16

UTILIZACION DE LAS TIC EN EL SISTEMA NACIONAL DE SA LUD

Historia Clinica Electrénica 2007 2009 °
Centros de salud con HCE a 3 718 (98%)
Médicos de atencion primaria con HCE a 28 163 (88%)
Hospitales con gestion electrénica de pacientes y estacion clinica a 226 (70%)
Gestion electrnica de citas en atencion primaria 2007 2009

Centros de salud con gestion de cita por Internet

Pacientes adscritos a centros con servicio de cita por Internet
Citas previas gestionadas a través de Internet

Prescripcion informatizada y receta electronica ©

Centros de salud con prescripcién informatizada

Centros de salud con sistema de receta electronica
Farmacias con sistema de receta electrénica

Pacientes atendidos con sistema de receta electronica
Dispensaciones realizadas con sistema de receta electrénica

2 282 (65%)

22 082 166 (55%)

5 289 677 (1.5%)
2007

3 338 (95%)

420 (12%)

3 489 (18%)

7 199 906 (18%)

24 788 288 (3%)

3 321 (87%)

37 116 767 (86%)
12 464 018 (3,28%)

2009

3 718 (98%)

1 513 (40%)

8 879 (42%)

11 999 298 (26%)
139 383 324 (18%)

Fuente: Las TIC en el SNS — El programa Sanidad en Linea. Red.es (2010).

a Datos no disponibles.

b Porcentajes calculados respecto del total correspondiente a cada parametro.

¢ La prescripcién informatizada consiste en el uso de sistemas de historia clinica electrénica que permiten imprimir una
receta en papel. La receta electronica es el sistema de informacion que relaciona al médico con la oficina de farmaciay a
ésta con la entidad responsable del pago de la prestacion, que es el servicio de salud.

3. Historia Clinica Digital del SNS

Ademas de desarrollar sus proyectos HCE propiasasy@omunidades estan participando en el
proyecto de Historia Clinica Digital del SNS (HCDS)\promovido en 2007 por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social con el objetivo de cortipanformacion clinica a escala nacional,
empleando el nodo central del Ministerio como eleimele comunicacion.

El alcance inicial del proyecto contempla el sufiuée un paciente que requiera asistencia en
una comunidad autonoma diferente de la suya, tawdld a los profesionales del servicio de salud
correspondiente los datos clinicos esencialesgaasatizar la calidad de la atencién. No obstaxiste
otro posible escenario que entrafia mayor comptijidansistente en el cambio de residencia de un
paciente a otra comunidad, y que implicaria lasidad de transferir la informacion clinica ya et
al servicio de salud de la comunidad de destinoghe este caso no se aborda en el actual proyecto d
HCDSNS, se prevé su inclusion en la posterior ei@udel sistema, hecho que se ha tenido en cuenta
en su disefio y desarrollo para facilitar esta &uturorporacion.
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La base de este sistema es la Historia ClinicarRidsL un conjunto minimo de datos con la
informacion imprescindible para el profesional catende al paciente por primera vez. El
contenido y estructura de este conjunto de datasdoadefinido y acordado por representantes de
31 asociaciones y colectivos profesionales. Eésiat permite también el acceso a varios tipos de
informe: atencién primaria, urgencias, alta hosaita, consultas externas con especialistas,
cuidados de enfermeria, y resultados de pruebkdbdeatorio y diagndstico por imagen.

La principal dificultad para el éxito del proyecés alcanzar un compromiso entre la
disponibilidad de la informacion del paciente yplateccion de su intimidad. De este modo, el
profesional so6lo puede utilizar la HCDSNS con finestrictamente asistenciales, y acceder
Unicamente a los datos que su perfil (médico orevde) le permita consultar. En el caso del
paciente, dispone de acceso completo a la infodnaekistente y al registro de los accesos y
consultas que se hayan producido, pudiendo adem#taiodatos concretos si asi o desea. En este
altimo supuesto, el paciente es previamente infdorde las posibles consecuencias negativas de
su accion, y el sistema permite al profesional cenda existencia de datos ocultos e incluso
acceder a ellos en casos de urgencia, quedandacestso debidamente registrado.

El desarrollo de un proyecto de estas caractasstibliga a plantear y solucionar varias
necesidades basicas: la identificacion de pacient@sidentificacion y autenticacion de
profesionales de salud; la estandarizacion senséptiecnoldgica del sistema; los mecanismos de
acceso por parte del ciudadano; la incorporacioméddidas de proteccion de la informacion; la
compatibilidad con los proyectos HCE de las diaSrtomunidades teniendo en cuenta su desigual
grado de avance; y la prevision de un futuro espdei interoperabilidad dentro de la Unién
Europea. Para ello se crearon tres grupos de ¢rabaj

— Grupo de estandares y requerimientos técnicos, westp por profesionales TIC vy
encargado de la definicién de los estandares tégiools a seguir y de la revision del
disefio técnico del sistema.

— Grupo asesor de interoperabilidad semantica, eadargle garantizar el uso de una
terminologia clinica homogénea por parte de togasdmunidades, habiéndose decidido
emplear el estindar SNOMED CT. En este grupo darhatpresentadas las distintas
lenguas cooficiales de Espafa.

— Grupo de 10 comunidades auténomas para el pild&@jsistema, asumiendo las restantes
un papel de observador, con vistas a su partidpam etapas post-piloto.

— En el afio 2009 se realiz6 un piloto con dos conaded autbnomas, con el fin de probar
la HCDSNS en un entorno controlado y extraer vat@wclusiones y oportunidades de
mejora, de cara a la incorporacion de las demasiciolades a partir de 2010.

D. Reino Unido

1. Estrategia de salud- e

Como se ha mencionado con anterioridad, una dpriasipales lineas de actuacion acometidas
por el Gobierno de Tony Blair tras su eleccion coRwmer Ministro fue el programa de
modernizacion del NHS, cuyas lineas principaletuiao la estandarizacién de los servicios, un
estricto control presupuestario, un modelo dehbwetibn de los profesionales segun la actividad
realizada, un nuevo plan de desarrollo profesioelkierre de instalaciones excedentes, y un
mayor control por parte de los equipos de gestidingccion.
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En 1998 se publicé Information for Health, un imher elaborado por miembros del NHS y
de distintas administraciones, y representantesdes colegios y asociaciones profesionales del
sector de la salud. En este informe, el Departamndat Sanidad presentaba al Parlamento una
propuesta de estrategia corporativa de informagesalud para el periodo 1998-2005, basada en
los principios de informacion segura y confidenc@ntrada en el paciente, y compartida dentro
del NHS gracias a la plena integracion de sisterBata integracion trascenderia los limites
clinicos, ya que la informacioén para la gestiércpderia de los sistemas operacionales.

El informe destacaba el pobre papel desempefiada batonces por las TIC en el NHS,
afirmando que la mayor parte de los esfuerzos erémnes efectuadas hasta entonces se habian
dedicado a promover la acumulacion masiva de dgtas luego no se llegaban a utilizar,
provocando en los profesionales una concepcidoasl@liC como lastre y no como instrumento de
trabajo. Entre los objetivos principales de la pegia de reforma del NHS figuraba la
implantacién de la historia de salud electronicacebida como un registro longitudinal de toda la
informacion relativa a la salud y asistencia retabpor el paciente a lo largo de toda su vida,
combinando por lo tanto los datos procedentes deciitn primaria y hospitalaria e incluso
previendo su importancia en futuros servicios tentedicina.

Para ello, el NHS debia afrontar varios desafioBedos que destacaban la inexistencia de
mecanismos de coordinacion para el desarrollo ttategias TIC y la gestion de los proyectos e
inversiones correspondientes, en especial a elecalh Otro reto importante era incluir la gestién
TIC, hasta entonces delegada completamente endéssimnales técnicos, entre las competencias
de los equipos de direccion, si bien era necesar@eacion de servicios TIC especializados y
continuamente actualizados.

En el afio 2000 se publico el Plan del NHS, quedsdim las necesidades de reforma desde
un punto de vista global, pero establecia varigstivbs concretos en materia de sadjdomo la
consulta de resultados de pruebas médicas; larjpeidn y receta electrdnicas; el acceso a la
historia clinica electronica integrada de los pateig; la gestion electronica de citas; y la
telemedicina en modalidad de teleconsulta. Asimjsseohacia énfasis en varias necesidades de
base, como el uso de estandares y la formacidosdardfesionales de salud.

Esta estrategia se desarrollé en el documento iBgilthe information core — Implementing
the NHS Plan, publicado en 2001 como complement®ld@ del NHS, y fue revisada en abril de
2002 a raiz de la publicacién de dos informes. fithgro de ellos se conoce como Informe
Wanless, y recomendaba la mejora de la gestiomid@iante un programa de alcance nacional, la
adopcion de estandares rigurosos y gestionados aferen centralizada, y el aumento de la
inversion. El segundo se titulaba Delivering theS\Pan - Next steps in investment - Next steps
in reform, y promovia el concepto de un nuevo NidBtiado en el paciente. El resultado de esta
revision se plasmo en el documento Delivering Zisttury IT Support for the NHS — A National
Strategic Programme, publicado en junio de 2002nlieva estrategia TIC contemplaba nuevos
plazos, con cuatro fases de actuacion que se neevgel cuadro 17.

Ademas de presentar esta nueva planificacion, @irdento valoraba cinco modalidades de
provision de los servicios necesarios para la ejéoudel proyecto, desde el desarrollo propio
hasta la completa externalizacion, en funcién datlg de participacion del sector privado. La
opcion recomendada, denominada externalizaciératégica, consistia en la contratacién de
empresas privadas para el desarrollo de los palegpsistemas de informacién, de acuerdo con
unos estandares definidos a escala nacional. Errddle de elementos secundarios correria a
cargo de la Autoridad de Informacion del NHS, ygkstion del proyecto corresponderia a las
Autoridades Estratégicas de Salud. Todas estaachoties se enmarcaron en el NHS National
Programme for IT (NPfIT), creado por el Departarnatd Sanidad en octubre de 2002.

52



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

A pesar del alcance nacional de los proyectos nmpitalos en la ejecucién del NPfIT, se
establecié una divisibn en cinco zonas geografiddsrdeste, Sur, Este, Oeste-Noroeste y
Londres), contratandose de forma independienterowmepdor de servicio para cada una de ellas
(Accenture, Fujitsu, nuevamente Accenture, CSCiisBrTelecom), que a su vez subcontratarian
parte del proyecto a otros proveedores. El objatveste modelo era fomentar la competitividad y
diversificar riesgos.

Dos afios mas tarde, el Departamento de Sanidaducr@ueva organizacion, MHS
Connecting for HealtNHS CFH), que asumid la responsabilidad de ldi@eslel NPfIT, asi
como las competencias TIC que hasta entonces porrégan a la Autoridad de Informacién del
NHS. Sin embargo, en 2007 se volvié a cambiar elatloode gestidn, eliminandose la divisién en
cinco zonas y devolviéndose la gestion del proyades Autoridades Estratégicas de Salud, a las
que se transfirié parte del personal de la NHS @Ekplazado localmente. Esta Ultima conservd
entre sus competencias la gestion de contratdagioaes con los proveedores.

CUADRO 17
PLANIFICACION DE LA IMPLANTACION DE LA HISTORIA
DE SALUD ELECTRONICA DEL NHS (2002-2010)

Fase O

Inicio: Definicion de estandares abiertos de datos y de intercambio de informacion.

abril 2002 Infraestructura  Disefio y especificacion del sistema de historia clinica electrénica.

Fin: Inversion en infraestructura microinformatica.

marzo 2003
Servicios de historia clinica electronica y gestion de citas completamente

Fase 1 Aplicaciones implantados.

Inicio: Servicio de prescripcion y receta electronica implantado al 50%.

abril 2003 Acceso de banda ancha y funcionalidades de autenticacion para todos los

F_in_: Infraestructura  profesionales clinicos.

diciembre 2005 Cifrado de las comunicaciones.

Otros Plan de inversiones para las Autoridades Estratégicas de Salud.

Base de datos centralizada de historias clinicas locales implantada al 100%,
facilitando el acceso a la informacion existente en cada punto de la red asistencial.
100% de las citas gestionadas electrénicamente a escala nacional.

= 5 Servicio de prescripcion y receta electronica completamente implantado.

Inéiisii' Aplicaciones Servicio de imagen médica digital implantado en el 100% de los hospitales.

enerd 2006 Telemedicina aplicada a la dermatologia, a la realizacion de electrocardiogramas y

Fin: a la monitorizacion domiciliaria.

diciembre 2007 Portal del paciente accesible mediante Internet, TV digital y comunicaciones
inalambricas.
Acceso seguro de los profesionales del NHS al sistema, mediante la utilizacion de

Infraestructura  tarjetas inteligentes con mecanismos de autenticacion (certificados digitales, firma

electronica, etc.).

::"’_‘S_e _3 Telemonitorizacién incorporada en ambulancias.

enrlgroo. 2008 Aplicaciones Telemonitorizacion domiciliaria implantada al 100%.

Fin: Historia de Salud Unificada, integrando la informacion correspondiente tanto a la

diciembre 2010 atencion de salud como a la atencion social.

Fuente: Delivering 21st Century IT Support for the NHS — A National Strategic Programme. Department of Health (2002)

2. Estado de ejecuciéon del NHS National Programme f  or IT

La aplicacion del NPfIT se basa en la implantadi@nlos siguientes sistemas de informacion,
algunos de ellos concebidos e iniciados antesrdpi@NPfIT:

— NHS Care Records Service (NCRS): historia clinleatednica integrada.

53



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

— Choose and Book: gestion electrénica de citas tadagas, negociadas con el paciente.

— Prescripcion electrénica: gestion de la prescripclé tratamientos y de su dispensacion
en las oficinas de farmacia.

— Picture Archiving and Communications System (PAG$tema de captura, grabacion,
distribucion y consulta de imagen médica en fornaigdal.

— Quality Management and Analysis System (QMAS). miédi de indicadores de
actividad para evaluar el cumplimiento de los dbjet especificados en los contratos de
gestion de los servicios clinicos.

— NHSmail/Contact: servicio centralizado de correacbnico y directorio del NHS.

Estos sistemas se apoyan a su vez en otro, quengesi acceso a la informacion y el
intercambio de datos entre sistemas, y que coystipor lo tanto la columna vertebral de la
infraestructura TIC del NHS, motivo por el que haitizado como National Data Spine, la Columna.
Esta denominacion refleja también su divisidn eiogaelementos, que son los siguientes:

— Personal Demographics Service (PDS): base de daibkcional que almacena la
informacion demogréfica basica de los pacientégnasdoles un nimero del NHS (NHS
Number) para garantizar su correcta identificacion.

— Summary Care Record (SCR): resumen de informadidica basica de los pacientes,
como alergias y reacciones adversas a tratamientos.

— Secondary Uses Service (SUS): sistema de explotat@dla informacion con fines de
investigacién, control de calidad y planificacidnediante el uso anénimo de los datos
clinicos de los pacientes.

Por dltimo, todos estos sistemas funcionan sobeeinfnaestructura corporativa de red de
comunicaciones, la New National Network (N3). Ercehdro 18 se detallan las caracteristicas de
cada elemento, ordenadas cronolégicamente, y go geavance en 2006 y 2009.

3. Dificultades del proyecto

Las dificultades que ha tenido que afrontar el N#¢Sde el inicio de estos proyectos han sido
considerables. Especialmente compleja ha sidodtdgede proveedores, ya que los retrasos en la
ejecucion de los trabajos han provocado la aplicage penalizaciones en ambos sentidos, el cambio
de proveedor tras la conclusién de los contratistezies, e incluso la rescisién de alguno de los
mismos. Esto ha derivado en una gran inestabiliigalibs equipos de trabajo y en una ansiedad por
cumplir los plazos estipulados, afectando claraméatcalidad de los productos a ser entregadas. Lo
continuos cambios en las formulas de gestion deb Mkplicados anteriormente, introducidos con el
objetivo de solucionar estos problemas, puederr ltainribuido a agravarlos.

Otro problema importante es el de la seguridad nfidencialidad de la informacion.
Aunqgue la Columna cuenta con varios mecanismosraieqeion de datos, su eficacia ha sido
frecuentemente puesta en tela de juicio, habiéntbegado a filtrar y publicar en prensa varios
documentos internos que constatan la existenci@lbies de seguridad en el disefio del sistema.
Esta polémica ha sido avivada por la negativa da garte de los profesionales del NHS a que su
propia historia de salud personal se almaceneremafo electronico, y aprovechada por grupos de
presion que han llegado a promover el rechazo slpdcientes a que sus datos sean almacenados
en una historia de salud electronica.

Todo ello ha suscitado varias criticas al NHS,uel ge ha acusado de no saber gestionar los
riesgos asociados al modelo de externalizacioratégica aplicado, y de no saber transmitir los
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beneficios de los nuevos sistemas, poniéndose @a @unto el valor clinico del NPfIT como el
compromiso del NHS, y provocando la falta de ingaiébn de los profesionales de salud. La
resistencia del Departamento de Sanidad a propmnciaformacion concreta de los proyectos y a
permitir auditorias sobre su estado de ejecucidsidwmotra fuente de contratiempos. Actualmente
existen muchas dudas sobre el retorno de la irdre(42.400 millones de libras en 10 afios, con un
coste final estimado de 20.000 millones en 20146204si 8 veces superior al presupuesto previsto
en el afio 2000), asunto que ha sido tema de dehatt Parlamento, tal y como se recoge en el
documento The National Programme for IT in the NA&igress since 2006.

Al momento de la realizacion de este estudio, latioaidad del proyecto se encuentra
pendiente de la decision por parte del nuevo gobide coalicion entre conservadores y liberales.

CUADRO 18
GRADO DE AVANCE DEL NPFIT EN 2006 Y 2009

SISTEMA

GRADO DE AVANCE - 2006

GRADO DE AVANCE - 2009

Gestion de citas

Fecha de arranque: 2003

Columna

Fecha de arranque: 2003
PACS

Fecha de arranque: 2003

QMAS
Fecha de arranque: 2003

Prescripcion electrénica
Fecha de arranque: 2003

New National Network — N3
Fecha de arranque: 2004
Historia clinica — NCRS
Fecha de arranque: 2004

NHSmail/Contact

Fecha de arranque: 2004

Cumplimiento de la fecha de entrega del
sistema (2004) y acumulacién sucesiva de
retrasos a partir de entonces.

Un 12% de las citas se gestionan con el nuevo
sistema (el objetivo inicial era un 90%).

Los usuarios se quejan de la lentitud del
sistema y los técnicos afirman que Ila
plataforma tecnol6gica es obsoleta.

Algunas entregas en plazo, pero otras
acumulan retrasos de casi un afo. Se
replanifica el calendario de 2005 a 2007.
Retraso del proyecto por la presentacion de
una demanda judicial impugnando la
adjudicacion del contrato.

Realizado un 25% de las implantaciones.
Cambio de proveedor tras la conclusion del
contrato.

Cumplimiento de la fecha de entrega del
sistema (2004).

Implantacion completada a principios de 2005.
Cumplimiento de la fecha del piloto (2005).
A principios de 2006, un 8% de las

prescripciones se realizan a través del
sistema.

Objetivos de conectividad conseguidos,
algunos de ellos con antelacion sobre los
plazos previstos.

Grado de avance muy escaso. La NHS CFH
confia en un incremento del ritmo de trabajo,
pero no fija una fecha de entrega.

Cumplimiento de la fecha de entrega del
sistema (2004).

A principios de 2006, un 13% de los
profesionales esta dado de alta en el sistema.
La mitad de ellos son usuarios frecuentes.

Alrededor del 50% de las citas se
gestiona con el nuevo sistema.

Se ha requerido formacién adicional a
usuarios.

Implantacion muy avanzada.

Proyecto completado a finales de 2007
con 130 implantaciones.

El proveedor esta prestando los
servicios de mantenimiento a la
espera de que se formalice el contrato
correspondiente.

Mantenimiento y evolucién del sistema
hasta diciembre de 2008.

El 70% de los médicos y farmacias
acceden al sistema, pero solo un 40%
de los pacientes reciben sus
dispensaciones sin emplear ningin
tipo de documento impreso.

Implantacion practicamente al 100%.

Sistema ain no implantado en ningin
hospital.

Decepcion generalizada en el NHS.

La fecha de entrega, retrasada hasta
2014-2015, se considera dificilmente
alcanzable.

A principios de 2008, un 25% de los
profesionales esta dado de alta en el
sistema.

Fuente: Our Future Health Secured? — A review of NHS funding and performance. King’s Fund (2007) y The National
Programme for IT in the NHS: Progress since 2006. Second Report of Session 2008-2009. House of Commons — Public

Accounts Committee (2009).
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E. Suecia

1. Antecedentes historicos

Las primeras experiencias del sistema de saludstatla transmision de informacién clinica se
enmarcan en el ambito de la telemedicina, dadasfgesion geografica de la poblacion sueca. El
primer hito documentado es la lectura remota dalssefile electrocardiograma en 1915, seguido de
la implantacion de un sistema de telemedicina perasistencia a bugues suecos en alta mar
durante los afios veinte, lo que hace de Sueciadenlbs paises pioneros en el campo de la
telemedicina. Durante la segunda mitad del siglg #D{progreso de las TIC facilité el desarrollo
de soluciones méas avanzadas, permitiendo la traismie sefiales de electroencefalograma a
finales de los afios sesenta, la introduccion decses de teleradiologia durante los afios setgnta,
la comunicacién entre ambulancias y servicios dengias en los afios ochenta.

2. Primeros proyectos de salud -e

En la década de los noventa se incorporaron megtigistemas de telemedicina, pero el uso de las
TIC rebasoé los limites de ésta para extenderseatntiento global de la informacién clinica,
siendo los principales proyectos ejecutados esifpsentes etapas:

— 1989-1994: desarrollo en paralelo de sistemas rimditicos para uso de los médicos
(informes clinicos, peticion de pruebas y de latmsia, consulta de resultados, etc.), y de
aplicaciones de telemedicina (teleoftalmologiageddbntologia, asistencia a trasplantes
mediante videoconferencia, teledermatologia, tejeferia, teleatencion domiciliaria,
etc.). Esta etapa se dividié en dos fases, la pairde ellas con un presupuesto de 20
millones de euros para la ejecucion de 30 proyatiiosnte el periodo 1989-1991, siendo
uno de sus objetivos principales estudiar la viddi de los proyectos. La segunda fase,
entre 1991 y 1994, contd con un presupuesto deniilbénes de euros para realizar 63
implantaciones.

— 1994-2002: creacién de redes regionales para efcarnbio de informacién clinica y
desarrollo de sistemas de receta electronica yeaeian domiciliaria. Al igual que en el
caso anterior, el plan de trabajo se dividié enfdees, contando la primera de ellas con
140 millones de euros de presupuesto para la ae@diz de 158 proyectos entre 1994 y
1998. El hito méas importante tuvo lugar en 1997 ebcomienzo del proyecto SJUNET,
cuyo objetivo era el desarrollo de una red de @at@bio seguro de informacion clinica
entre los centros de las diferentes regiones. Afital se cre6 un directorio de
profesionales de ambito nacional, y cada usuatidedemplear una tarjeta inteligente con
certificado digital para autenticarse y accede dNEET.

La segunda fase contd con 200 millones de eurqwamipuesto para la ejecucion de 125
proyectos entre 1998 y 2002, credndose en el b @arelink, una organizacién nacional para la
coordinacion y promocién de la saladen la que estan representados la Federacion mgejos
de Condados Suecos, la Asociacion Sueca de Autlesdaocales, la farmacéutica Apoteket (hasta
2009, propiedad del gobierno sueco) y la AsociaciérProveedores Privados de Asistencia. La
financiacion de Carelink es compartida al 50% p& miembros y por el Ministerio de Sanidad y
Asuntos Sociales.
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3. Evaluacion de resultados y definicion de una nue  va estrategia

En el afio 2003, el balance de los proyectos refmizbhasta la fecha era bastante positivo, con un
alto grado de implantacién de la historia de salledtronica en la gran mayoria de los centros de
atencion primaria y en un numero significativo de hospitales del pais. Se concluy6é que los
principales problemas encontrados se debian a aonds iniciales desfavorables: ausencia de
marcos legales, carencias organizativas, proble®dislerazgo y limitaciones de interoperabilidad
entre sistemas. Ademas, se consideraba que algbonesos resultados no habian sido
convenientemente divulgados, comprendidos o inawstuados.

Bajo la coordinacién de Carelink, y con el objetexpreso de garantizar el acceso a la
informacion del paciente desde cualquier puntoadeet! de salud sueca, se pusieron en marcha
nuevos proyectos para resolver los problemas fitmadbs, fundamentalmente el de la
interoperabilidad, teniendo ya presente un futwmaeio europeo de intercambio de informacion
clinica. La solucion a este problema debia aunar gestion comun de la identificacién de
pacientes y profesionales, la adopcion de estamddee comunicacion, la interoperabilidad
semantica, y la seguridad y confidencialidad delkiss.

El plan de trabajo fijado contemplaba el desarroléo una historia de salud electrénica
compartida a escala nacional, la expansion decktaeslectrénica y la participacién en proyectos
de colaboracion internacional. El esquema a emgle@resent6 entonces como una infraestructura
similar a un ferrocarril, donde la reBJUNET equivalia a los rieles, los distintos servicios
tecnoldgicos (directorio, autenticacion, base deodale pacientes, etc.) a los trenes, y las
aplicaciones y datos (receta electrdnica, imagdiol@gica, resultados de pruebas de laboratorio,
etc.), a los pasajeros. El gobierno central suecomplicé claramente, incluyendo un apartado
especifico en su estrategia para el impulso deoksie8ad de la Informacion y colaborando
activamente con los paises balticos (Dinamarcauéy@, Finlandia, Estonia y Lituania) en el
marco del proyecto Baltic eHealth.

En 2006, el partido conservador llegd al poder déspde doce afos de gobierno
socialdemodcrata, con el compromiso de acometerimpartante reforma del sistema de salud
sueco, y estableciendo como uno de los puntosipaies de su agenda el desarrollo de la salud-
Para ello se llevé a cabo un diagnéstico de lasifun, con los siguientes resultados:

— Alto grado de implantaciéon de la historia de satldctronica, con un 95% en los
servicios de atencién primaria y un 69% en el sdobspitalario.

— Utilizaciébn mayoritaria de la receta electronicanaun 55% de las prescripciones y
dispensaciones gestionadas a través de este sistema

— Existencia de sistemas principalmente orientadaggktro de informacién, pero no al
intercambio de datos.

— Dificultad para la coordinacion y toma de deciside alcance nacional, dado el nivel de
autogobierno de las regiones.

— Necesidad de estrecha colaboracion entre los difsseagentes participantes en el sector
de salud, como Unica via para la implantacion desdlude a escala nacional e
internacional.

A raiz de estos resultados se elabordé una nuenategsfi, con el objetivo de mejorar la seguridad
del paciente y la accesibilidad, calidad y contladi de la asistencia de salud; permitir la
movilidad nacional e internacional del pacientender la demanda de integracion de la asistencia
con la sociedad de la informacion por parte deguaies y profesionales de salud; y convertir la
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salude en el principal instrumento de renovacion y mejbgdos servicios de salud. Esta estrategia
se desgloso en seis lineas principales de actuacion

Marco legal y regulacion.

Estructura de la informacion: definicién de estamda adopcidn de los mismos a escala
nacional.

Infraestructura técnica: redes de comunicacionigsctdrio electronico de pacientes y
profesionales, mecanismos de seguridad para latifidacién y autenticacion de
usuarios, etc.

Sistemas TIC eficientes e interoperables entrhisioria de salud electrénica, servicios
de administracion y soporte, apoyo en la toma desibmes, asistencia en la prescripcion,
e historia clinica resumida del paciente a escatéional.

Acceso a la informacién trascendiendo los limitgmpizacionales.

Acceso del ciudadano: informacién de salud, aseserdo y servicios.

Esta estrategia guarda bastante continuidad cqmeslecesora, y permanece vigente en la
actualidad, con la ejecucion de los siguientesqnims:

Historia clinica resumida nacional del paciente.

Receta electrénica: implantacion de un formato avadi para las prescripciones
electrénicas y mantenimiento de una base de datasedicamentos Unica.

Mantenimiento y evolucion de la red SJUNET, condietemas Video para la realizaciéon
de videoconferencias y RGS Web para el apoyo @a de decisiones.

Mantenimiento del directorio HSA de profesionaleseyvicios.
Proyecto SITHS para proteger la seguridad y confiddidad de la informacion.
Portal web 1177.se y linea telefonica 1177 panaftamacion al ciudadano.

Colaboracion internacional, con la promocién déhregar SNOMED CT para garantizar
la interoperabilidad seméantica, la participacion ednproyecto CALLIOPE para la
creacion de una plataforma Unica de interoperaulliduropea, y la coordinacion del
proyecto epSOS para facilitar la movilidad de lasipntes dentro de la Unién Europea.
Estos dos ultimos se describen en el apartadoesitpui

F. Colaboracion internacional

A continuacion se resumen tres experiencias deboaion internacional en las que participan
algunos de los paises estudiados.

Entre las lineas de actuacién definidas en el &aAccion 2004 de la Unién Europea para
el desarrollo de la Sociedad de la Informaciontaiesla creacion de la iniciativa eHealth-i2010,
que establecia una serie de objetivos concretosiaaria de salud- En este marco se estan
llevando a cabo los proyectos CALLIOPE, para laci@n de una red Unica de interoperabilidad
europea, y epSOS, para facilitar la movilidad depacientes dentro de la Unién Europea.

Por otra parte, varios paises balticos estan Itvancabo el proyecto Baltic eHealth, cuyo
objetivo es crear una red internacional de inteldarde informacion clinica.
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1. Proyecto CALLIOPE

El objetivo del proyecto CALL for InterOPErabilit€reating a European coordination network for
eHealth interoperability implementation (CALLIOPEgs la creacion de una red de
interoperabilidad transfronteriza dentro de la Wnkuropea, asi como de foros y plataformas de
didlogo y colaboracion entre los participantes lepre@yecto, con vistas al desarrollo de servicios
unificados de salud; a su adopcién por parte de los Estados miemlgrasja divulgacion de
experiencias, resultados y buenas practicas.

La red CALLIOPE esta constituida por 28 organizae®en las que estan representados los
gobiernos centrales, centros de competencia de-salsociaciones profesionales del sector de
salud, asociaciones de pacientes, entidades adegasay la industria TIC de salud.

2. Proyecto epSOS

El proyecto European Patient — Smart Open Ser{@@S0OS) se basa en dos lineas de servicio de
salude:

— El acceso a la Historia Clinica Resumida del Paejgmermitiendo que un profesional
pueda consultar rapidamente la informacién esemelativa a un paciente que precisa
asistencia fuera de su pais de origen. Se tratdpganto, de un instrumento similar al
incluido en la Historia Clinica Digital del SNS désa en el apartado de Espafa.

— La receta electrénica, contemplando dos situacidistimtas de dispensacion: el supuesto
de un paciente que necesita que le sea dispersadadicacion prescrita en su pais de
origen mientras se encuentra fuera del mismoca®bh de un paciente que ha recibido una
nueva prescripcion mientras se encontraba desplazatecisa que le sea dispensada una
vez de regreso en su pais. Esta posibilidad edéstde hace afios entre Dinamarca y Suecia.

La eleccion de estos dos elementos se basa enpsutamcia y utilidad en la prestacion de
asistencia clinica de caracter urgente, pudiendtribair a resolver en gran medida las necesidades
de los pacientes que requieren atencién médica fleesu pais de origen y se encuentran dentro del
ambito de la Unién Europea. Para la implantacidrsidéema es necesario que cada pais designe un
Punto Nacional de Contacto (NCP), cuyas funcionegigtas son las siguientes:

- Gestion de la comunicacion con los NCP de los ddfstexdlos miembros.

- lIdentificacidn y autenticacién de pacientes y psafieales.

— Mantenimiento de un indice de los paises dondeecixiBormacion clinica del paciente.
— Gestion de la informacion clinica del paciente:

— NCP del pais de origen del paciente: envio deftarimacion solicitada y garantia de
su veracidad.

— NCP del pais de asistencia al paciente: recepc&énadinformacion, creacion o
actualizacion de la Historia Clinica Resumida cspoadiente con los datos generados
durante el proceso asistencial, y notificacién idbal creacion o actualizacion al NCP
del pais de origen.

Al igual que el caso de la HCDSNS espariola, esdésgindible solucionar las necesidades
basicas de identificacion de pacientes y profesésnaestandarizacion semantica y tecnoldgica,
compatibilidad con los sistemas de informacionageHstados miembros, y medidas de proteccion
de los datos, alcanzando un compromiso entre lponikilidad y la confidencialidad de la
informacion del paciente. En este caso surgenullifides adicionales, como la existencia de
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marcos legales distintos en cada Estado miembropguacan, por ejemplo, diferencias en las
atribuciones de competencias de cada perfil prfiesi Dependiendo del pais, las enfermeras
pueden prescribir medicamentos, los farmacéutiaosden informar al paciente sobre varios
aspectos de su plan de medicacidn, y los psicélpgeden ser considerados profesionales clinicos.

Se trata por lo tanto de un proyecto a gran escal@ ejecucion se divide en cinco areas
principales de trabajo:

— Analisis y evaluacién de la situacion de partidaaea pais participante.
— Legislacion y regulacién.

— Especificaciones e implementacion.

— Trabajo de campo.

— Gestion del proyecto.

En el piloto de epSOS patrticipan 12 Estados miesnleotre ellos Dinamarca, Espafia, Reino
Unido y Suecia, siendo esta Ultima la coordinadetgroyecto. Los trabajos comenzaron oficialmente
el 1 de julio de 2008 y se prevé un plazo de ejénuwde 3 afios y una inversion de 22 millones desgur
financiada al 50% por la Comision Europea y poBs&dos miembros participantes.

3. Baltic eHealth

El objetivo del proyecto Baltic eHealth es promolaerimplantacion de la saluglen las zonas
rurales de Dinamarca, Suecia, Noruega, Estoniatyahia mediante una red transnacional,
denominada Baltic Health Network, creada a pasifdalinterconexion de las redes nacionales y
regionales ya existentes en estos paises. La madvaermite la prestacion de servicios de forma
transfronteriza, en especial de telemedicina, @& gnterés en paises con una gran dispersion
geogréfica de la poblacién. De este modo se gaeamtiacceso a la atencién de salud en todo el
territorio y se contribuye a contrarrestar la dépcidn de las zonas rurales.

Actualmente se estan llevando a cabo proyectoeldeatliologia y teleecografia, con una
buena acogida por parte de los pacientes y, sotiee de los profesionales de salud asignados a las
zonas rurales, que ven en la satugh medio de apoyo a la toma de decisiones, lauttande una
segunda opinién, e incluso la formacion.
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lll. Analisis y conclusiones

En este capitulo se resumen las caracteristicls déstemas de salud
y las experiencias TIC expuestas anteriormenteg yescriben sus
fortalezas, debilidades y posibles causas.

Por ultimo, teniendo en cuenta este analisis seriles algunos
aspectos clave para la planificacion de proyecofnales de salug-

A. Caracteristicas de los sistemas de salud

Anteriormente se ha descrito el escenario sobge@lse ha realizado
este estudio, exponiendo brevemente las caraatassgenerales de
los paises analizados y de sus sistemas de saluel. &iadro 19 se
recogen las mas importantes.

Desde el punto de vista demogréfico, los datos aldapion
total y densidad de poblacion muestran que el Essalcentra en tres
paises pequefios y dos grandes; dos estan densgmoblddos; dos
tienen una densidad de poblacién cercana a la nudila Union
Europea (114 hab/Ki y uno tiene una densidad muy baja, lo que
indica una gran dispersién geografica de su padmaci

Los cinco sistemas de salud ofrecen cobertura ts@lea los
ciudadanos y se financian mediante fondos publiposedentes en
su mayoria de la recaudacion de impuestos, corxdapeion de
Bélgica, cuya principal fuente de financiacién dssistema de
seguridad social.
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El gasto de salud del afio 2008 oscila en tornoragldia del grupo UE-15 (9,5% del PIB),
con una diferencia aproximada de tres cuartos déopuor encima en el caso de Bélgica, y por
debajo en el caso del Reino Unido. La participadi@h sector privado es minoritaria, siendo
ligeramente mas importante en Bélgica y Espafa.

CUADRO 19
CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD ESTUDIADOS

Bélgica Dinamarca Espafa Reino Unido Suecia
Demografia
Poblacion total (hab.) 10 396 421 5534 738 45 989 016 62 041 708 9 354 462
Densidad (hab./km?) 340,6 128,4 91,1 253,4 20,8
Cobertura
Grado de cobertura Universal Universal Universal Universal Universal
Financiacion
Modelo de financiacion Publica Publica Publica Publica Publica
Principal fuente de Seguridad social Impuestos Impuestos Impuestos Impuestos
financiacion
Gasto de salud 2008 (% PIB) 10,2% 9,7% 9,0% 8,7% 9,4%
Gasto publico de salud 2008 72.5% 84.5% 72.5% 82.6% 81,9%

(% gasto de salud total)

Nivel de descentralizacion de competencias de salud y atencion social

Administracién competente . Regional - . Regional - Regional -
Regional Regional

Local Local Local
Grado de libertad de eleccion del paciente
Médico de cabecera Incentivada Limitada Limitada Limitada Libre
Gatekeeping Incentivado Obligatorio Obligatorio Obligatorio No
Médico especialista Libre Limitada Limitada Libre Libre
Centro hospitalario Libre Libre Limitada Libre Libre

Fuente: Elaboracién propia.

En lo referente a la distribucion de competenciadps los sistemas son de naturaleza
descentralizada. Las administraciones regionalensargan de la gestion de la atencion de salud,
y en algunos casos la prestacion de servicioslsesatampete a la administracion local. Por ultimo,
los cinco paises ofrecen al paciente distintosayate libertad de eleccion de médico y centro
hospitalario, siendo el sistema espafiol el masctegd y el sueco el méas abierto.

B. Caracteristicas de los proyectos de salud- e

En el Capitulo Il se expusieron la estrategia diedsg el estado de implantacion y los resultados
obtenidos en cada uno de los paises estudiadesaBto 20 resume la estrategia que han seguido
los cinco paises para la implantacion de la sejsggun los siguientes criterios:

- Ambito: alcance geogréfico de los proyectos.

— Arquitectura de la solucion: existencia de un Ursistema global de informacion clinica,
o de varios sistemas especificos integrados einp@ s el intercambio de datos.

- Grado de capilaridad: segun la arquitectura dellacgn, ejecucion de un macroproyecto
o0 de varios proyectos.

62



CEPAL - Serie Politicas socialeS N68

Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

CUADRO 20

ESTRATEGIA DE LOS PROYECTOS DE SALUD- E ESTUDIADOS

Pais Ambito Arquitectura de la solucién Grado de capilaridad
Bélgica Regional Integracion de sistemas de informacion. Varios proyectos paralelos para el desarrollo
Acceso compartido a informacion distribuida.  de sistemas especificos.
Integracion de sistemas de informacion. Vari
; ; ios proyectos paralelos para el desarrollo
Dinamarca Nacional . . L de si tp 4 p,f. P
Acceso compartido a informacion distribuida.  d€ SIStémas especiiicos.
Integracion de sistemas de informacion S .
g . : LTSI/ Desarrollo mayoritario de sistemas
o . acceso compartido a informacion distribuida, o -
Espafia Regional aunaue existen sistemas Gnicos en alqunas especificos, aunque existen macroproyectos
B 9 en algunas comunidades.
comunidades.
Implantaciones locales de un mismo sistema, Macroproyecto dividido en zonas geograficas,
Reino Unido Nacional con acceso centralizado a informacion con un proveedor distinto en cada una de
compartida. ellas.
. . Integracion de sistemas de informacion. Varios proyectos paralelos para el desarrollo
Suecia Nacional

Acceso compartido a informacion distribuida.

de sistemas especificos.

Fuente: Elaboracién propia.

Tres de los cinco paises estudiados han disefadoesinategia de salwdde alcance
nacional, mientras Bélgica y Espafia cuentan coreatrategia diferente en cada regién. En cuanto
a la arquitectura de la solucion, el modelo masreditio consiste en el desarrollo e integracion de
varios sistemas de informacién especificos, coob@tivo de compartir la informacion existente
en cada uno de ellos. Sin embargo, en el ReinodJpidn algunas comunidades autbnomas de
Espafa se ha optado por el desarrollo de sisteniaasl Esta decision condiciona la ejecucion del
proyecto: una arquitectura integrada implica elad®dlo en paralelo de varios sistemas
especificos, mientras que un sistema Unico suponealizacion de un macroproyecto. En el caso
del Reino Unido, este ultimo modelo se ha combir@ola division de Inglaterra en varias zonas
geogréficas, de forma que en cada una de ellasesgaccon un proveedor privado distinto para la
ejecucion del proyecto. El cuadro 21 resume el hoode planificacién y coordinacién para la

implantacién de la saluela escala nacional.

CUADRO 21

MODELOS DE PLANIFICACION Y COORDINACION DE LOS PROY ECTOS DE SALUD-E ESTUDIADOS

Pais Planificacion Coordinacion
* No existen mecanismos ni organizaciones de coordinacion.
Bélgica No existe un calendario formal de . | o5 organismos federales promueven la adopcién de estandares

hitos.

Dinamarca e

» Cada comunidad ha definido su .
propia planificacion de manera
independiente.

Espafa

* Cronograma inicial de 9 afios,

Ciclos de 2-3 afios.

a escala nacional, pero sus recomendaciones carecen de
caracter vinculante.

desde 1994.

« Coordinacién a cargo de la organizacion nacional MedCom

Independencia de cada comunidad, aunque los proyectos son
similares. Coordinacion del Ministerio de Sanidad y Politica
Social en los proyectos HCDSNS (nacional) y epSOS (europeo).

« Coordinacién a cargo de la organizacion nacional NHS

actualmente ampliado a 13 afios.

Reino Unido

» La continuidad del proyecto se

Connecting for Health entre 2004 y 2007.

* Antes de 2004 y después de 2007, cada Autoridad Estratégica

encuentra pendiente de decision

por parte del nuevo gobierno.

Suecia .

Ciclos de 4-5 afios.

de Salud controla el desarrollo del proyecto en su region.

* Ninguna coordinacién entre los proyectos de salud-e de los NHS

de los cuatro paises miembros del Reino Unido.

2000.

« Coordinacién a cargo de la organizacion nacional Carelink desde

Fuente: Elaboracién propia.
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Los modelos de planificacion utilizados son muyedihtes. Dinamarca trabaja con
calendarios de hitos a corto plazo, siguiendo sicoya duracién nunca excede los 2 ¢ 3 afos.
Suecia emplea un método similar a mediano plazo,cicdos de 4 6 5 afios, y la planificacién
inicial del Reino Unido contemplaba un calendare hdtos a 9 afios vista, que tras continuos
retrasos en la ejecucion del proyecto se ha amplal3 afios. Actualmente, la continuidad de este
plan depende de la decisiébn que adopte el nueviergabbritanico. En el caso de Espafia, cada
region cuenta con una planificacién propia e inddpmte de las demas, al igual que Bélgica, que
ademas carece de un calendario de hitos formalrestablecido.

Los métodos de coordinacién también son diversnsDiBamarca y Suecia, la gestion del
proyecto esta centralizada en una organizaciératcter nacional creada expresamente para este
fin. El Reino Unido encomendo la gestion del proges las diferentes administraciones de salud
regionales, adoptando posteriormente el modelosdaséieco, y regresando finalmente al modelo
inicial. Al igual que el calendario del proyect@ tontinuidad de este modelo depende de la
decision del nuevo gobierno. En Espafia, la coocthnanacional se cifie al proyecto HCDSNS,
orientado al acceso a informacion compartida dogeservicios de salud de las comunidades, y a
la coordinacion de la participacién de las comuddaesparfiolas en el proyecto europeo epSOS.
Bélgica carece de cualquier estructura de coortfinacacional, limitando el papel de los
organismos federales a la elaboracién de recomamaecrelativas a la adopcidn de estandares.

Por ultimo, todos los paises del estudio particigaan participado en proyectos de
colaboracién internacional. Los mas activos soraiarca y Suecia, que intervienen en los proyectos
epSOS y Baltic eHealth para promover la interopkdald en la Unidn Europea y en algunos de los
paises balticos, respectivamente. Espafia y Reiidp articipan también en el proyecto epSOS, y
Bélgica colabor6 entre 2006 y 2008 con Irlanda kpfta en el desarrollo del sisteraarescript de
receta electrénica, dentro del programa eurep&aiN.

C. Analisis de los resultados

Los sistemas de salud de los cinco paises estudipadsentan varias caracteristicas comunes:
cobertura universal, modelo de financiacién publioiveles similares de gasto de salud, y
administracion descentralizada del sistema de saluue el grado de descentralizacion varia en
funcion del pais. A pesar de estas semejanzassdedianivel de desarrollo de la sakidicanzado es
diferente en los cinco paises. Resumiendo lostegkd en una sola frase, podria afirmarse que la
implantacion de la saluglse encuentra muy avanzada en los paises norDic@snarca y Suecia; en
una situacién intermedia en Espafia y el Reino Uniddgo mas rezagada en Bélgica.

El desarrollo de la saluelen Dinamarca y Suecia se ha caracterizado potewrado grado

de cumplimiento de los objetivos fijados en losypios, tanto en alcance como en plazo y coste.
Este éxito se ha conseguido sobre todo en loscgesvile atencidn primaria y social, siendo algo
menor en el caso de la implantacion de la histdeisgsalud electronica en los hospitales, aunque
ésta también se encuentra en un nivel avanzadoiaSmeiestra ademas una precoz y satisfactoria
implantacién de sistemas de telemedicina, es densngue como consecuencia de la dispersion
geogréafica de su poblacion. Ambos paises gozannde emvidiable situacion en materia de
integracion de sistemas y acceso a informacion actidg.

Espafa, a pesar de contar con un sistema de sahlichénte descentralizado en lo que se
refiere a saludy muestra diferentes niveles de implantacion enifumdel tipo de sistema: masiva
en el caso de la historia clinica electrénica en@bn primaria; desigual en los hospitales, aunque
excelente en soluciones departamentales y de intagdica digital; y alta en el caso de la receta
electronica, so6lo superada por los dos paisesaa dicluidos en el presente estudio.
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El proyecto de salud-del Reino Unido ha contado con un formidable relspaolitico y
presupuestario, pero al parecer, a pesar del dgit@rios de los sistemas implantados, los resadtad
conseguidos no han sido los esperados inicialm8etban presentado muchos problemas durante la
gestién de los proyectos, posiblemente debidos raalgnitud de los mismos, que han provocado
varios cambios en los métodos de trabajo y coarifina

Aungue la extension de la salaags menor en Bélgica, debe destacarse la inicidévaste
pais para la formacion de recursos humanos en estgo de conocimiento, asi como la
implantacién de los sistemas mas frecuentemenieagtbs por los médicos en su trabajo diario,
como son la gestion de 6rdenes médicas y el aadss informes de resultados de pruebas
diagnésticas y de alta hospitalaria.

Las siguientes tablas muestran los puntos fuerti&bijes detectados en cada uno de los cinco
paises, y enumeran sus posibles causas. De efisisagd pueden extraer varias conclusiones de
utilidad a la hora de definir las estrategias peraesarrollo de la saluglen el futuro, maxime
teniendo en cuenta que se basan en los resultadisod proyectos nacionales diferentes.

CUADRO 22
PUNTOS FUERTES DE LOS PROYECTOS DE SALUD-E ESTUDIADOS
Pais Puntos fuertes Posibles causas
« Estrategia de acceso a informacion compartida + Asignacién de competencias de salud a las
» Desarrollo de sistemas administrativos y regiones
Bélgica financieros - Variabilidad en la titularidad de los centros

* Creacion de una red nacional de informacion
* Formacion de recursos humanos en salud-e

asistenciales
» Existencia de profesionales liberales

¢ Inclusion de la salud-e en la estrategia TIC » Bulsqueda de valor afiadido para los
nacional profesionales de salud
« Estrategia de acceso a informacion compartida » Planificacion global a corto plazo, con
« Cumplimiento de alcance, plazos y presupuestos o:atenmon y evaluacion de resultados en cada
etapa

* Creacion de una red nacional de informacion L . L
» Coordinacion nacional con participacion de

todos los implicados

* Realizacion de pilotos para estudiar la
viabilidad y las posibilidades de mejora de los

« Desarrollo de sistemas de telemedicina

« Evaluacion periddica y publica de los proyectos
Medcom

Dinamarca  , Nyevos proyectos siguiendo estandares para sistemas
compartir informacion « Consolidacién y diseminacién de pilotos
* Colaboracion internacional + Primera fase para compartir la informacién
existente, segunda fase para generar la
informacion en formato comun
* Red de datos sobre Internet, pero con
estrictas medidas de seguridad
» Colaboracion internacional viable gracias a
colaboracion nacional previa
« Tendencias similares de las diferentes » Intercambio de experiencias y buenas
comunidades practicas
* Implantacién de la HCE en atencién primaria » Participacion e implicacion de los médicos de
Espafia «  Proyecto HCDSNS de colaboracién nacional atencion primaria en el desarrollo de su HCE
- Colaboracién con programas TIC nacionales + Descentralizacion del sistema de salud
. . . . completada en el afio 2002
« Colaboracion entre regiones, Ministerio de
Sanidad y Politica Social, y Ministerio de Industria
(Plan Avanza)
« Estrategia TIC alineada con estrategia de salud, » Exhaustivos estudios de planificacion nacional
con un Plan TIC dentro del Plan del NHS, que a « Respaldo politico y presupuestario
Reino Unido su vez forma parte de un programa de gobierno

Retraso en la aplicacion de una estrategia de
acceso a informacion compartida de ambito
nacional

(continda)
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Cuadro 22 (conclusién)

Pais Puntos fuertes Posibles causas
Inclusion de la salud-e en la estrategia TIC - Busqueda de valor afiadido para los
nacional profesionales de salud
Estrategia de acceso a |nfo.rmaC|on.c’:ompart|da « Planificacién global a corto-medio plazo
Desarrollo de sistemas de informacion para uso L . L
médico » Coordinacion nacional con participacion de
Creacion de una red nacional privada y segura de todos los implicados
Suecia informacion » Interés por la telemedicina debido a dispersion
Desarrollo de sistemas de telemedicina geografica de la poblacion
Utilizacion de certificado digital para acceso a la » Continuidad de la estrategia ante cambios de
informacion gobierno
Cumplimiento de alcance, plazos y presupuestos ., cojahoracién internacional viable gracias a
Estudios d_g viabilidad de proyectos colaboracién nacional previa
Colaboracion internacional
CUADRO 23
PUNTOS DEBILES DE LOS PROYECTOS DE SALUD- E ESTUDIADOS
Pais Puntos débiles Posibles causas
Identificacién de pacientes « Definicién de prioridades y métodos diferentes en
Desarrollo de sistemas clinicos poco cada region
avanzado * Inexistencia de mecanismos de coordinacion
Beélgica Plazos muy dilatados nacional
Mdltiples sistemas de informacion que ¢ Carencia de un calendario formal de hitos
dependen de regiones ¢ Realizacion de pilotos sin consolidacion ni
expansion posteriores
Menor avance en la implantacion de la * Mayor dificultad de implantacion de la HCE en
Dinamarca historia de salud electrénica en hospitales entornos hospitalarios
Plazos de ejecucion largos pero realistas
Coexistencia prolongada de sistemas previos ¢ Definicion de prioridades y métodos diferentes en
con los nuevos desarrollos cada region
Desarrollo de macroproyectos con éxito * Rapidez en la realizacion de pilotos, pero lentitud en
parcial en algunas comunidades la consolidacién y expansion
Espafa Ninguna experiencia real de colaboracion * Restricciones presupuestarias
entre comunidades para el desarrollo comin . pjscontinuidad de la estrategia ante cambios de
de proyectos gobierno
Lentitud en la incorporacion de la HCE en  Mayor dificultad de implantacién de la HCE en
hospitales, excepto en nuevos centros entornos hospitalarios
Incumplimiento continuo de plazos ¢ Planificacién a largo plazo
Elevados sobrecostes e Gestion del cambio
Inestabilidad de los equipos de trabajo * Gestion de proveedores, con varios contratos
Desconfianza y resistencia de los cancelados o no prorrogados
profesionales de salud « Cambios continuos en las formulas de gestion y
Inexistencia de coordinacién con los servicios ~ coordinacion
; ] de salud de Escocia, Gales e Irlanda del « Planificacion deficiente de los despliegues (por
Reino Unido . i
Norte ejemplo, receta electrénica)
« Evaluacion prematura y optimista de resultados
* Fallos de seguridad de la informacion
* Mantenimiento de la planificacion ante restricciones
presupuestarias
« Definicién de prioridades y métodos diferentes en
cada pais
Plazos de ejecucion largos pero realistas * Mayor dificultad de implantacion de la HCE en
Resultados mas modestos en hospitales entornos hospitalarios
i - « Descentralizacion del sistema de salud
Suecia Estrategia de comunicacion

Carencia inicial de marco legal

Dificultad en la toma de decisiones
nacionales
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1. Valor afadido para los profesionales

La busqueda de valor afadido, sobre todo para éakcos, es uno de los factores de éxito de los
proyectos de salud-Los profesionales deben percibir que el esfuguesupone el cambio en los
métodos de trabajo les aporta también beneficingililes en el desempefio de su actividad
habitual, por ejemplo incrementando la calidadadaténcién o reduciendo el tiempo empleado en
tareas de escasa importancia.

Como el acceso sencillo, rapido y seguro a la mémion de sus pacientes es algo muy
apreciado por los médicos, todos los paises eduglihan incluido entre sus primeros objetivos
compartir la informacién que ya se encontrara didgpe al inicio de los proyectos. Para conseguir
este objetivo ha sido necesario establecer vam@sinismos de integracion, basados en la extraccion
de datos procedentes de diferentes sistemas yngars@n a un formato de uso comun que permita
su utilizacion en cualquier punto de la red as@énEste tratamiento de la informacion implica la
utilizacién de estdndares semanticos y tecnologalasstablecimiento de mecanismos fidedignos de
identificacion de pacientes, y la implantacion dedidas de proteccion de datos. El problema de la
identificacion de pacientes ha sido resuelto meelida creacidbn de un identificador Unico del
paciente en Dinamarca, Espafia, Reino Unido y Suecieontrandose Bélgica en proceso de
desarrollo de una solucion similar.

Una vez alcanzado este hito, la arquitectura deikismas que se desarrollen en un futuro
debe basarse en los estandares ya existentes, de gue la nueva informacion se genere
directamente en estos formatos y pueda ser integyadompartida desde el primer momento,
reduciendo significativamente la envergadura detarea tan compleja como es la integracion de
sistemas. Algunos de los paises estudiados haadacyia de este modo.

Un ejemplo del valor afiadido como factor de éxégeede encontrar en los proyectos de
receta electronica, al menos en Espafia. Este sistemementa la seguridad en la dispensacion de
medicamentos y disminuye la frecuentacién del paeien los servicios de atencion primaria,
evitando las consultas carentes de valor clinioa, & consiguiente beneficio para el médico, el
farmacéutico y el propio paciente.

2. Planificacion con resultados tangibles en cadae  tapa

Ademas de que los sistemas aporten valor al poofakiparece ser critico para el éxito de los
proyectos de salud-que este valor se perciba de forma oportuna. Rogres clave planificar los
proyectos de forma que los beneficios se presagraaualmente a lo largo de su ejecucion, con
una primera entrega a corto plazo, como es el daslas experiencias de Dinamarca y Suecia.
Cuando un proyecto carece de hitos con resultanlosetos a corto plazo, o éstos no cumplen las
expectativas generadas, se puede generar desaniredas profesionales y dificultar la gestion
del cambio. Este riesgo es especialmente elevagooyectos de gran alcance y larga duracion,
donde existe ademas la posibilidad de que la platef tecnoldgica empleada quede anticuada
durante su desarrollo.

Uno de los hitos mas importantes en la planificaclé los proyectos es la realizacion de un
piloto, de modo que se pueda comprobar la validelpsl sistemas y soluciones desarrollados en un
entorno controlado, pero representativo con respdatscenario final. Asimismo, es importante que
tras la conclusién del piloto se consolide el sistanediante la incorporacion de las correcciones y
mejoras necesarias, y se proceda a su expansidemiora. La coexistencia prolongada de sistemas
antiguos y nuevos, asi como los repetidos ensayesttmas cuya implantacion definitiva se retrasa,
causan en el profesional una sensacién de duglidditrabajo, y tienden a provocar su rechazo a la
nueva solucién, a pesar de que esta Ultima fundobee plataformas tecnolégicas mas modernas y
ofrezca mas facilidades de integracion con otsisrsias.
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Otro elemento fundamental para la percepcion delr\afiadido es la divulgaciéon de los
resultados obtenidos. Si un proyecto alcanza sjetiwts en plazo y aporta valor afiadido, pero
dicho éxito no se hace publico, la utilizacion dg sistemas implantados serd escasa. Por lo tanto,
es necesaria una buena gestion de la comunicaciénpgrmita divulgar adecuadamente los
resultados obtenidos.

Por dltimo, un factor que puede condicionar la ifilcercion de proyectos de saledes su
continuidad frente a cambios politicos. Al tratadeeproyectos mayoritariamente plurianuales, es
posible que su desarrollo se vea afectado por datiers electorales y cambios en los equipos de
gobierno. Entre los paises estudiados existen j@éagptos de esta situacion: en Suecia se produjo
un cambio de gobierno en el afio 2006, manteniéridedmeas generales de la estrategia nacional
de salude; en el Reino Unido se ha producido recientememecambio similar, quedando
pendiente de decision la continuidad, reforma a@ekation del programa TIC del NHS.

3. Coordinacién nacional, gestion regional y partic ipacion de
todos los implicados

La estrategia de salugldebe ser consecuencia de la estrategia genersistieha de salud, y por lo
tanto estar englobada dentro de ella. Los servitgosalud realizan una importante inversion en la
incorporacion de las TIC porque la consideran raa@@para alcanzar sus objetivos de mejora de la
calidad y la eficiencia. Por este motivo es I6gite, si la estrategia de salud se define por los
gobiernos regionales o locales, los proyectos tledsase planifiguen y ejecuten en ese mismo
nivel, y que ello no constituya un obstaculo par&xsto. No obstante, esto tampoco debe impedir
o dificultar la existencia de una coordinacion paal para la implantacion de la sakid dicha
escala, siendo ademas recomendable que la estrdieegalud: esté alineada con la estrategia TIC
nacional. Por ejemplo, en Espafa existe un maramlddoracion entre el Ministerio de Industria,
principal responsable del desarrollo de la Sociadtath Informacion, el Ministerio de Sanidad y
Politica Social, y las comunidades autbnomas.

A pesar de la gestién descentralizada de los $esyisituacion que se da en la mayoria de
los paises estudiados, debe existir una coordinacla hora de fijar los estandares empleados para
compartir la informacion generada en las diferemsstuciones, de desplegar las infraestructuras
basicas correspondientes, de definir los mecanisimadentificacion de pacientes y profesionales,
y de dictar la legislacién necesaria, entre otradidas.

Es imprescindible también la participacién de tobissimplicados, con independencia de
que la gestién de los proyectos se realice a eseaianal, regional o local. Es necesario que los
médicos, enfermeros, farmacéuticos y demas profalsi® cuyos métodos de trabajo se vean
afectados por estos proyectos, definan claramargenscesidades y muestren sus preferencias
sobre las diferentes soluciones, y que sus praggiestan tenidas en cuenta. Un ejemplo claro es la
historia clinica electrénica de atencion primaria Espafia, cuyo éxito esta estrechamente
relacionado con el trabajo de médicos que particip&n su disefio a mediados de los afios
noventa, y que desde entonces trabajan en su émliperfeccionamiento.

Vinculado a la participacion de todos los implicedoa la gestion descentralizada, existe
otro factor que debe ser tenido en cuenta, cont@ escesidad de compartir buenas préacticas. Los
profesionales de salud, ya sean clinicos, técrocgsstores, deben tener la oportunidad de dar a
conocer su trabajo y compartir sus experienciasekemesarrollo de proyectos de sakyd-
exponiendo los resultados obtenidos, los factoeeixdo y también los motivos de fracaso.
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4. Telemedicina

Una de las vertientes mas vistosas de la saled- la telemedicina, que presenta multiples
aplicaciones: teleradiologia, teleecografia, tel@a¢ologia, telemonitorizacibn de constantes
vitales, teleconsulta, etc. El desarrollo de egte de soluciones estd mas avanzado en areas con
una gran dispersion geogréfica de la poblaciérgqugapermite un mayor aprovechamiento de los
recursos del sistema de salud.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que su fundiema se basa en la existencia previa
de sistemas de informacion clinica, y que puedesedsituaciones en las que la atencion deba ser
presencial, por lo que la telemedicina no debeiderarse nunca como un sustituto, sino como una
ayuda para el acceso a la atencion, la mejora elgui@ad y la calidad de la atencion. Asi se puede
apreciar en el caso de Dinamarca y Suecia, queaf@amtado el desarrollo de sistemas de
telemedicina después de haber consolidado varstsnsas basicos, y que pretenden, entre otros
objetivos, mejorar el acceso y calidad de la asiééeen las zonas rurales.

5. Perspectiva y participacion del ciudadano

La mayoria de los pacientes entiende los benefiigsconlleva la implantacion de la sakjdy
asume la necesidad de crear sistemas de histosalut electronica compartida que permitan que
su informacion clinica esté disponible en el momgniugar necesarios, con independencia del
momento y lugar en que dichos datos hayan sidstragps. Ante estas nuevas posibilidades de
acceso y uso de su informacién de salud, la prhcgreocupacion del paciente es la
confidencialidad de la informacidn, por lo que esasario implantar un sistema de seguridad que
permita definir los permisos de acceso correspoibele identificar y autenticar a la persona que
acceda a los datos, y registrar tanto dicho acoe®o las operaciones realizadas.

La expansion generalizada del uso de las TIC, ocwgjor ejemplo es Internet, ha abierto una
via para el acceso telematico del ciudadano a afgservicios clinico-administrativos del sistema
de salud, y se espera que el progreso de la télewigital permita disponer en el futuro de un
nuevo medio de acceso. En Dinamarca existe el IpSuadhed.dk, que permite al paciente
gestionar citas y activar los mecanismos de retarida correspondientes; el Reino Unido
contempla un hito similar en su planificacion.

Algunos pacientes han manifestado su voluntad deipar mas activamente en el proceso,
planteando la posibilidad de acceder a su histtgigalud para incorporar informacién y hacerla
mas completa, previendo su potencial en el fomeafdb autocuidado y de la atencion de
enfermedades cronicas. En Espafa, el proyecto HGDSNvVE la participacion directa del
ciudadano en el tratamiento de su informacién tdedsaermitiéndole consultar quién ha accedido
a la mismay, si asi lo desea, bloquear el accesteaminados conjuntos de datos. Sin embargo, la
experiencia actual en este sentido es muy limiyagestringida al piloto del proyecto, dado que su
implantacién requiere de la existencia previa deamjunto integrado de sistemas de informacion
sobre el que se definiria un nuevo perfil de acceso

Por otra parte, antes de asumir un papel activelanatamiento de su informacion, el
paciente debe comprender las consecuencias queedemderivar de su participacion directa, en
especial al bloguear el acceso a los datos. Elimantavance de las TIC hace que los
conocimientos de los ciudadanos en este campocselanvez mayores y puedan manejar sistemas
informéaticos sin dificultad, pero la inmensa magodie ellos carece de experiencia en gestién de
informacioén clinica. Por lo tanto, antes de dae gsso es imprescindible informar y educar al
paciente sobre el funcionamiento de estos sisteesrecomendable su implicacion en el disefio,
desarrollo y explotacion de los mismos.
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6. Legislacion y seguridad

La seguridad en los proyectos de sadymiede ser considerada desde tres perspectivas distintas:
— Seguridad de la informacion, entendida como unlibgioi entre la disponibilidad y la
confidencialidad de la misma.

— Seguridad de los pacientes, que ven reducida laifidad de sufrir los efectos de errores
producidos durante su atencién, mejorada la calidal servicio que reciben y
garantizada su intimidad.

— Seguridad de los profesionales, que prestan sugissren un marco legal apropiado y
cuentan con instrumentos que facilitan su labor.

Para satisfacer estos tres aspectos de la segeedadebe disponer de sistemas que, ademas
de cumplir los requisitos técnicos de seguridathdaformacion, incluyan en su disefio funcional
los procedimientos necesarios para garantizargarislad del paciente. Asimismo, todo ello debe
realizarse dentro de un marco legal que estableEmanormas de proteccion de datos y de
tratamiento de la informacion clinica, comenzandp Ip validez de la historia clinica y la receta
electronica a todos los efectos. La normativa g@gela la proteccion de datos dentro de la Unidn
Europea es la Directiva 95/46/CE, del 24 de octudwel995, relativa a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiatdatos personales y a la libre circulacion de
estos datos. Los Estados miembros han transpusatdieectiva en su legislacion nacional.

7. Colaboracion internacional

Dado el creciente grado de movilidad internaciathallos ciudadanos, potenciado gracias a la
creacion de espacios econdmicos comunes y al gsarrdllo de las infraestructuras de transporte
y comunicaciones, es necesario el intercambio fignvacion clinica entre sistemas de salud de
diferentes paises, garantizando asi la calidad etehcion a pacientes que se encuentren fuera de
su pais de origen.

Esto implica el establecimiento de un nivel intefoaal en la implantacion de la salaed-
por encima de los niveles nacional, regional y llosendo perfectamente validos los distintos
factores clave expuestos con anterioridad. Alguletos paises estudiados participan desde hace
afios en proyectos de esta indole, existiendo imains estrecha colaboracién entre dos de ellos,
Dinamarca y Suecia, facilitada por su alto graddetgarrollo de la salugla escala nacional.

Entre los beneficios que se pueden derivar de labooacién internacional destacan los
siguientes:

- Oferta de nuevos servicios y prestaciones a lodadanos, como resultado de la
incorporacion de nuevas tecnologias y procesosgamizacion.

- Incremento de la cualificacion y preparacién de posfesionales del sistema de salud,
mediante la participacién en reuniones internadema la estancia en centros de otros
paises, para mejorar su formacién y posteriormectgporar el conocimiento adquirido
a sus instituciones de origen: métodos y discipliedrabajo, estadndares, proteccion de
datos, legislacion de salud, etc.

— Ahorro econdmico derivado de la aportacién de cioniento y recursos por parte de
todos los socios participantes, permitiendo compexperiencias previas tanto exitosas
como fallidas, y evitando los costes derivados deres cometidos anteriormente.
Asimismo, la agrupacion de varios socios permitkcap economias de escala en la
contratacion de servicios y la adquisicion de béemecesarios para la realizacion de las
distintas actividades de colaboracion, obtenieratns preferentes y precios reducidos.
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— Desarrollo y consolidacién de redes internacionatgsecificas para la incorporacion de
las TIC a la atencion de salud, facilitando la cantdad de las distintas actividades de
colaboracién y la realizacién de nuevos proyectos.

— Generacion de tejido empresarial en el sector TEC los paises participantes,
incrementando la competitividad del mismo y potendb la actividad econdmica de las
regiones europeas. Asimismo, la cooperacion fadditpenetracién de las empresas en el
sector de la salud, tanto nacional como internatjonreduce los costes de inversion
necesarios para ello.

- Refuerzo de la politica exterior de los paises@pantes, fomentando el establecimiento
de lineas de colaboracién e investigacion en beapefinutuo, el intercambio de
conocimientos y experiencias, y la creacion de asidineas de cooperacion en otros
ambitos (econdmico, legal, educativo, etc.).

D. Algunos aspectos claves en la planificacion de proyectos
de salud- e

1. Estrategia de salud- e e innovacion

Como ya se ha indicado antes, no debe perdersistdeque la salud-no es un fin en si mismo,
sino un instrumento para cumplir los objetivos dieid, motivo por el que la estrategia de sadud-
debe formar parte de la estrategia general delnséstle salud.

En el Reino Unido, el Plan del NHS se disefid corolgktivo de asegurar la calidad,
universalidad, seguridad, rapidez y cercania deie asistencial, poniendo a disposicién de los
profesionales el equipamiento y conocimiento ne@saEl papel de las TIC se consideré crucial
para la consecucion de estos objetivos, ya quantigaieian el acceso inmediato y seguro de cada
profesional del NHS a la informacién del pacient gonocimiento derivado de la experiencia de
otros profesionales.

Los nuevos sistemas permitirian, por ejemplo, azcedpidamente a los resultados de
pruebas clinicas, prescribir y revisar tratamiertms mayor seguridad, compartir la informacién
del paciente entre los servicios de atencion prangrlos hospitales, gestionar la citacién de
pacientes mas eficientemente, estudiar el coste gfitiencia de los tratamientos, y detectar
carencias o desigualdades del sistema. Para atcesizs objetivos eran necesarios un cambio y
estandarizacion de los métodos de trabajo y unarendg la gestion de la informacion, en especial
la de las historias clinicas de los pacientes.

Los paises nérdicos de Europa, como Dinamarca gigukevan varios afios trabajando en
el desarrollo de la Administracién-e, concebida ademincorporacion de las TIC a los servicios
publicos, con el objetivo de mejorar su calidadjusielad, eficiencia y accesibilidad, en beneficio
de los ciudadanos. La implantacion de la Administra-e se considera esencial para mejorar la
coordinacion entre los diferentes niveles gubermaahes, de gran complejidad como consecuencia
de los progresivos procesos de descentralizac&éwadbs a cabo. Ello implica actuaciones en
diferentes campos ademas del tecnoldgico, comeldenqislativo, el organizativo y el comercial.

El sector de la salud y la atencién social no es excepcion, especialmente en el actual
marco de restriccibn presupuestaria, envejecimiedt la poblacion, especializacion y
encarecimiento de los servicios, y demanda de temzién personalizada y continua. Para ello, los
paises nordicos han desarrollado una planificaesbratégica TIC con varios elementos en comun,
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siendo su principal objetivo garantizar que todafarmacion clinica sea compartida de forma agil
y segura dentro de cada sistema de salud.

Esto conlleva varias actuaciones concretas reladesicon la historia de salud electronica
del paciente y el trabajo colaborativo en red (imacion compartida y gestion del conocimiento);
la prescripcidn y receta electronicas (seguridddgpdeiente); la clasificacién y estandarizacion de
procesos (eficiencia y coordinacion); y la telergdi (mejora de la accesibilidad del paciente al
sistema de salud).

Espafia cuenta con un plan especifico para el ddeade la Sociedad de la Informacién y
del Conocimiento, el Plan Avanza. Desde el puntwista presupuestario, Avanza ha supuesto la
dedicacion de mas de 5.000 millones de euros &P y 2008 por parte del Ministerio de
Industria, Turismo y Comercio, a través de la Sacie de Estado de Telecomunicaciones y para la
Sociedad de la Informacion. Ademds, numerosasdasdiel Plan Avanza se cofinancian por
parte de otras instituciones publicas y privada$ gropio sector empresarial, que han aportado y
movilizado hasta hoy mas de 3.800 millones de eadisionales. Por todo ello, s6lo entre 2005 y
2008 se han invertido mas de 9.000 millones desgpaoa programas especificos de desarrollo de
la Sociedad de la Informacion en Esparia.

Los Planes de Calidad estan previstos en la La&yathesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud. EIl primero se comprometio en el discdesinvestidura del Presidente del Gobierno y
formo parte de los acuerdos de la Il ConferenciRmsidentes, donde se le asignaron 50 millones
de euros anuales. Durante los primeros afios deld@ldCalidad, los esfuerzos se han concentrado
en las areas de promocion de la salud, equidad|enda clinica, historia clinica digital y sistesna
de informacién. EI método que se ha seguido ha siddrabajo conjunto con expertos,
comunidades auténomas, sociedades cientificascjaagines de pacientes y sociales, buscando el
acuerdo y la implicacion de todas las partes.

Fruto del acuerdo alcanzado con 32 sociedadesif@anty asociaciones de pacientes, asi
como con expertos de las comunidades autbnomas,lasdnversiones del Programa Sanidad en
Linea, es el proyecto de Historia Clinica Digital 8istema Nacional de Salud, cuya evolucién ha
permitido completar la fase de pilotaje en dos audades autdonomas, estando prevista su
extension al resto de ellas.

La mejora de los sistemas de informacion que haillsado el Plan de Calidad ha permitido
poner en marcha un Sistema de Informacion Sanitariaalizado y acordado con las comunidades
autonomas. Todo ello ha supuesto la mejora daulssistemas de informacion existentes que afectan
a las grandes éareas de la sanidad: estado de siatetha sanitario y satisfaccion de la ciudadania.

Por otra parte, todas las comunidades autonoméasy@mcen sus planes estratégicos y de
gestion el desarrollo de las tecnologias de lainégion en los servicios de salud. Algunas de ellas
cuentan con planes directores especificos paraltagias y sistemas de informacién, e incluso
estos forman parte de las sefias de identidad desewgios de salud. Es el caso de las
comunidades de Andalucia (proyecto DIRAYA), Camtila Mancha (Mambrino e lkonos),
Valencia (Orion) o Galicia (lanus). Otras comuniggdunqgue les denominen simplemente plan de
sistemas, también disponen de programas especificoslados a la planificacion estratégica del
servicio de salud.

En circunstancias ideales, el desarrollo de ladsaltambién debe estar vinculado a la
estrategia nacional para la promocion de la Sodidéda Informacion. Esta debe considerar que el
sector de la salud es uno de los que mas se pbedeficiar del uso de las TIC, ya que es muy
intensivo en la gestion de la informacién y del ammiento, ademas de ser un sector con un
elevado retorno social de la inversién. Por otraepda saluce puede suponer también un elevado
retorno en forma de conocimiento e innovacion eterieade TIC. Las inversiones en este terreno
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fomentan la generacién de conocimiento y la fordaae recursos humanos especializados, ya
que se produce una transferencia de los mismass gdctores de la economia.

Para que todo ello se produzca, es necesario guoeelsion en salud-se acompafie siempre
de innovacion. La incorporacion de las TIC debenfiorparte de procesos continuos de innovacion
y mejora; de lo contrario, los avances conseguggodéimitan a las consecuencias directas de la
mera mecanizacion de procesos, como son la mejola yapidez en la realizacion de
procedimientos burocraticos.

El ejemplo mas claro de utilizacion de las TIC epreceso asistencial es la historia clinica
electrénica (HCE), porque supone introducir estasdlogias en el nicleo de la actividad asistencial
que es la relacion entre el médico, otros profedéende salud y el paciente. La HCE permite que la
informacién clinica de una persona esté siempiispmsicion del profesional que le atienda en cada
momento, con independencia del lugar y del momentque esta atencion se produzca, y también
con independencia del momento y el lugar en que iefitrmacion se haya generado. Esta es la
principal innovacion que permite la introduccionlag TIC en el proceso asistencial.

Para que este cambio se lleve a efecto, es nexesariactitud innovadora por parte de los
gestores y profesionales de salud. Informatizam®is los procesos actualmente existentes no es
suficiente. De proceder asi, el resultado seriarepaduccidn electronica de la historia en papel,
pero careceria de las caracteristicas que le cenfiesa capacidad de mejorar la continuidad, la
calidad y la eficiencia de la asistencia. Otro gjlende utilizacion de las TIC como un potente
instrumento de innovacion es la creacion de sawide radiologia virtuales, que atienden varios
hospitales de forma simultdnea, permitiendo undization Optima de un recurso muy
especializado, y en algunos paises escaso, comossoredicos radiélogos.

El concepto innovador de gestion de la informagidiel conocimiento en salud lleva implicita,
como ya se ha indicado, la posibilidad de compar®e comparte la informacion de cada paciente no
sélo entre distintos niveles y centros asistergiaao también entre otros servicios y centros del
sistema de salud. Por ejemplo, la HCE permite fieeinda informacion necesaria para actividades de
epidemiologia, investigacion, evaluacion, docemanificacion y gestion de salud. La innovacion en
este caso consiste en maodificar el concepto derizistlinica, de modo que la informacion fluya baci
donde sea necesaria para atender al paciente agspoa de forma adecuada, para realizar los
procesos de investigacion, gestion, evaluaciomaifitacion de salud.

Quienes toman las decisiones relacionadas convéasidn en sistemas de informacién en
salud se encuentran frecuentemente presionadosdparastrar retornos de ésta a corto plazo.
Estas presiones pueden conducir a mecanizar laegoe actuales sin analizarlos a fondo, sin
buscar soluciones innovadoras y, por lo tanto, is@orporar mejoras en la calidad y en la
eficiencia del sistema de salud. Con esta visiéart plazo se corre el riesgo de conformarse con
simples mejoras en la eficacia de los procedimgentorocraticos, vistosas al principio, pero
insatisfactorias para los profesionales de saltainpién para los pacientes y ciudadanos, que son
en quienes deben centrarse todos los esfuerzosjdeam

Ademas de la vision reducida a corto plazo, osgd que se puede presentar es una vision de
corto alcance. Con frecuencia se buscan solucijma@scentros, servicios o problemas concretos sin
tener en cuenta la perspectiva global del sistearsatlid. Cuando se actla de esta manera se pierde
uno de los mayores beneficios de la s&audue es el de compartir la informacion para genera
conocimiento, incurriéndose posteriormente en sastiyores para remediar la situacion.

Por lo tanto, la estrategia de sakidlebe mostrar una actitud innovadora a la hora de
incorporar las TIC a la cadena de valor del sistdmaalud, integrarse en la estrategia general del
mismo, y formar parte de la estrategia naciona phfomento de la Sociedad de la Informacion.
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2. Requisitos previos

La implantacion de la saluglno se limita al desarrollo de varios sistemasflarinacion, sino que
exige el cumplimiento de varios requisitos previig, los cuales se hace muy dificil o imposible
alcanzar el éxito.

2.1 Infraestructuras
El primer requisito es de caracter puramente tégwd, y consiste en disponer de la
infraestructura basica necesaria para el funcios@mi de los sistemas de informacion. Los
elementos que componen esta infraestructura s@igoentes:

. Hardware:

- Centros de procesamiento de datos (CPD) con epaauiento informético necesario
para el alojamiento y gestion centralizada de lifsrehtes sistemas: servidores de
aplicaciones, servidores de bases de datos, usidd&lealmacenamiento de datos,
equipos para la grabacion y recuperacion de caigiagguridad, etc. Un CPD necesita
ademas infraestructuras accesorias, como un sistersaministro eléctrico suficiente
y redundante, y un sistema de climatizacion.

— Puestos clientpara el uso de los sistemas por parte de los poogdses: ordenadores
personales, ordenadores portétiles, clientes kgeroartphones, etc.

«  Software de base: sistema operativo; gestor de bases de datwmsde desarrollo, prueba
y produccion de aplicaciones informaticas; software de gestidéeddsaftware de copia de
seguridad; etc.

«  Comunicacionesinfraestructura de red fija, inalambrica o de telefonia moviyadigivos de
gestion de red y seguridad; redundancia de lineas de comunicacion; et

2.2 Identificacion del paciente, del profesional y de los centros
Para que todas las aplicaciones que operan enstelmsi de informacién de salud puedan
comunicarse entre si e intercambiar datos referalama persona, es indispensable que esta
persona esté identificada de manera univoca. Elchée que la transaccion de datos se realice de
manera automatica obliga a tener una absolutazeedela identidad del individuo.

Un sistema de identificacion, al igual que cualgoteo sistema de mundo real, se basa en la
sintesis de las entidades basicas que particip&hyeen su posterior incorporacion a una base de
datos, donde estas entidades se transforman epnjunto de tablas, con sus correspondientes
atributos y relaciones de interdependencia. Pagaetisistema funcione correctamente es necesario
llevar a cabo un proceso de normalizacién. Entee riglas de la normalizacion destaca la
existencia de una clave primaria, entendida comelezhento que identifica de forma univoca a
cada entidad del sistema. Esta clave primaria edguepender de los valores de los atributos de
dicha entidad.

En el caso de los sistemas de salud, la identiinadel paciente consiste en definir una
clave primaria para la entidad paciente, asignandada persona un codigo aséptico, es decir, que
no dependa de los valores de los atributos deéptgicomo pueden ser su nombre, sus apellidos,
su fecha de nacimiento o su sexo. En algunos cssd®m optado por un sistema basado en la
elaboracion de identificadores mediante la comldmade estos atributos. Sin embargo, al tratarse
de caracteristicas que pueden variar (cambios dnmeoy apellidos, errores durante el alta de la
persona en el sistema, etc.), cada cambio impbbaera construir el cédigo de la persona, con lo
que persiste el problema inicial: la existenciaudepaciente con varios identificadores. Por otra
parte, los valores de estos atributos pueden repedin personas distintas, de modo que puede
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darse también el caso de pacientes diferentesrcamniamo identificador. Por todo ello, parece que
la mejor solucion es la asignacion de cédigos sezalkes.

Tras definirse el sistema de generacion de losgoddidentificadores, debe designarse una
entidad responsable para la asignacion y gestidlogddenismos. Esta entidad debe velar por la
integridad de los cédigos, garantizando que ningueraona posea mas de un identificador y que
éste no haga referencia a mas de una persona. drachbe decidirse el @mbito de aplicacion de
este cbdigo, pudiendo limitarse su utilizacion egtlamente al sistema de salud, o vincularse a
otros sistemas de informacion, como los de sewisiaciales, seguridad social y permisos de
conduccion, entre otros. Para salvaguardar la idéichde sus ciudadanos, algunos paises limitan
estrictamente al sistema de salud la utilizacioodecédigos de identificacion de pacientes, o la
hacen extensiva Unicamente al sistema de segsatdal.

Los profesionales que acceden al sistema de sethiiién deben estar debidamente identificados,
por lo que es imprescindible la existencia de gst® de profesionales con acceso autorizado a la
informacién clinica, de modo que se cumplan logtolgis de seguridad del sistema (autenticacion,
confidencialidad, autorizacién, auditoria y no dipuentre otros). De la misma manera, es necesario
identificar el centro de salud u hospital desdejet se produce dicho acceso y tratamiento de la
informacién, por lo que también debe existir unisteg de establecimientos de salud.

2.3 Catalogos
El concepto de interoperabilidad de sistemas derrmdcion incluye cuestiones tan elementales
como el uso de una codificacion comun de medicamsentproductos de salud. Por lo tanto, es
necesario disponer de catalogos corporativos pemmtemente actualizados, que permitan a
cualquier profesional del sistema de salud ideaificlaramente los distintos medicamentos y
productos referenciados en la informacion cliniebpéciente.

2.4 Personal TIC especializado y personal clinicod edicado

Como contempla la Sociedad Espafola de Informéatieala Salud (SEIS) en sus lineas
estratégicd$, el desarrollo apropiado de las TIC para la sgled aprovechamiento eficiente de
sus potencialidades dependen de la disponibilidealigiad de los recursos humanos. Ello implica
la dotacion apropiada de personal con formaciéxpergencia adecuada a cada puesto y nivel.
Para ello se debe potenciar la profesionalizaciénlas TIC para la Salud, con programas
especificos dentro de la formacién reglada de ppost-grado y de la formacion continuada.
Ademas, el desarrollo de soluciones informaticasieze la colaboracion del personal clinico con
el personal técnico. El personal clinico aporteena@s de su conocimiento del sector y de los
procesos implicados, sus propuestas innovadorasnpgjorar el sistema. En definitiva, no sélo se
requieren recursos humanos con perfil profesior@l que conozcan el sector de salud, sino
también recursos humanos del sector de salud aurcitnientos TIC que les permitan colaborar
con los anteriores.

El estudio Improving Health Sector Efficiency: TRele of Information and Communication
Technologies, publicado por la OCDE en 2010, establa implicacién del profesional como uno
de los principales requisitos para el éxito dedade. Este aspecto es critico en el caso de los
profesionales clinicos, ya que sus prioridades esdran en la asistencia, la investigacion, la
docencia y, en el caso de los puestos de resptidadbila gestion. Para facilitar su participacion
activa en el desarrollo de proyectos TIC, una plid#ul es ofrecer a estos profesionales incentivos
ligados a la consecucion de objetivos congruerdadas prioridades del sistema de salud. En este
aspecto, es fundamental tener en cuenta que ld-sala consiste solamente en el desarrollo de

10 Lineas estratégicas en Tecnologias de la InfodmaciComunicaciones para la Salud en Espafia. Satigspafiola de Informatica

de la Salud (SEIS).
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sistemas TIC, sino también en su posterior imptaditg utilizacion y evolucion de manera
continua, con el fin de consolidar un modelo deosaginnovador y sostenible.

El buen funcionamiento del sistema de incentivoguiexre una definicion clara y
preferiblemente consensuada de sus términos y a@onds: objetivos que se pretende alcanzar,
caracteristicas de los incentivos ofrecidos, asigmade los recursos necesarios, métodos de
evaluacion de su grado de cumplimiento, traducde@ste en incentivos, etc.

En lo referente a la naturaleza de los incentiegisten varios tipos: incentivos econdémicos
(subvenciones, subsidios, retribuciones extraordisaetc.), mejora de las condiciones de trabajo
mediante valores afiadidos, desarrollo profesi@talLa efectividad de cada uno de estos incentivos
dependera, entre otros, de las condiciones lalsodse profesional. Por ejemplo, los incentivos
econOmicos siempre suscitaran gran interés, peaplgacion serd mas efectiva y sencilla en el caso
de profesionales liberales, ya que su retribuci@esser de caracter variable y ligada a actividad,
mientras que los empleados publicos perciben wrigalon un componente mayoritariamente fijo.
Estos ultimos dardn gran importancia a cualquidorvafiadido que les proporcione la salud-e
permitiéndoles realizar su trabajo de manera niéigete y segura, por ejemplo automatizando tareas
de escasa relevancia o abriendo nuevas posibiidadestenciales como las derivadas de la
telemedicina (telemonitorizacion, teleradiologéedermatologia, teleconsulta, etc.). Por su plaxe,
profesionales liberales no so6lo apreciaran esttwegmafiadidos, sino también las mejoras en los
sistemas administrativos que deben emplear pargesion de facturacion, logistica y demas
actividades de base para el ejercicio de la asistefinica.

Por dltimo, también es critico considerar los cim@ntos en TIC para la salud como un
elemento mas de la capacidad profesional de todactores de salud, por lo que es necesario formar
y educar a los usuarios (profesionales de sal@toigs y ciudadania en general) para una utilimacio
eficiente de los sistemas de sa&id-

2.5 Marco legal
Como ya se ha indicado antes, la incorporacionadeTIC a la actividad de salud requiere un
marco legal que garantice la seguridad de la irdoiém y que dé validez legal al registro y
tratamiento de la informacion de salud medianteguionientos electrénicos. Factores como la
inseguridad de los ciudadanos con relacion a ldidencialidad de su informacion clinica, o la
inseguridad de los profesionales sobre la displaélal 0 validez de dicha informacion, conducen
al rechazo y dificultan la implantacion y utilizoide estos sistemas.

Por lo tanto, cuando se disefie una estrategia ldd-saleben tenerse en cuenta varios
requisitos previos para ello, que incluyen las ae$tructuras de hardware, software y
comunicaciones; la identificacion de pacientesfgsionales y centros; los catalogos de productos
de salud y medicamentos; el capital humano necegmia todo ello; y un marco legal que
garantice la seguridad de la informacion y dé ealid los registros digitales de datos clinicos.

3. Aplicacion de las TIC a la informacion clinicay  a la informacion
clinico-administrativa como ayuda a la administraci on del
sistema de salud: el sistema de informacion de salu  d
La informacion de salud no es un ente aislado, gum forma parte de un sistema que incluye

aplicaciones clinico-administrativas, de planifiéacy gestion, de atencion clinica y de gestion del
conocimiento.

El sistema clinico incluye el registro de la refecentre el paciente y el profesional que le
atiende e integra los sistemas departamentalesrél@ios clinicos, diagndstico por imagen,
farmacia, etc.) y en general todos aquellos sisteqna contienen informacion sobre su salud, con
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independencia del punto de la red asistencial equel se haya generado dicha informacion.
Ademds, debe integrarse con el sistema clinicotddimtivo, que es el instrumento de

organizacién del sistema de salud, y con los sies$amhe gestion econdmico-financiera que permiten
la gestion logistica necesaria para la realizagiénla actividad clinica. Por otra parte, el

tratamiento de los datos clinicos, administratiyodinancieros hace posible la gestién del

conocimiento necesaria para la investigacion biocaédisi como la planificacién, evaluaciéon y

gestion del sistema de salud y la gestion de galbtica.

Como consecuencia de este sistema integrado, dama€ion de salud de un paciente
incluye datos procedentes, al menos, de los sitpgesistemas:

- Base de datos de identificacibn de personas, d@elealmacena el cédigo de
identificacion univoca del paciente.

- Reqgistro de profesionales de salud, donde se fitenéi los profesionales que atienden al
paciente.

— Registro de establecimientos de salud, que ideatifdbs puntos de la red asistencial
donde se genera la informacion de salud del pacient

— Historia clinica o de salud electronica.
— Catalogos de medicamentos y productos de salud.
— Sistema de receta electroénica.

— Sistemas clinicos departamentales, como los dedalss clinicos o diagndstico por
imagen.

— Programas de promocion de la salud y prevencida defermedad.
- Informacioén clinica procedente de otros centrosryisios.

Ademas de todo ello, los sistemas clinico-admiaiistos facilitan la gestion de varios
procedimientos necesarios para la atencion al picen un hospital o una consulta: asignacién de
cama, quiréfano, o cita de consulta o prueba distipa) y codificacion del informe de alta
hospitalaria. La informacion clinica es también uwakosa fuente para la gestion de salud publica.
Por ultimo, toda esta actividad requiere una asigmade recursos humanos y materiales, y
ocasiona unos costes que se gestionan a traves distemas de gestion econdémico-financiera.

Por lo tanto, la informaciéon de salud forma padgeud complejo entramado por el que fluyen
los datos, y que constituye el sistema de inforamade salud. En el grafico 11 se puede observar un
esquema de dicho sistema.

77



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 68 Aplicacion de las tecnologias de la informagidas comunicaciones...

GRAFICO 11
SISTEMA DE INFORMACION DE SALUD
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Fuente: Elaboracién propia.

4. Gestion del conocimiento

La existencia de un sistema integrado de infornmadi® salud supone un valor afiadido sobre los
sistemas convencionales en papel, con una senrerdejas que pueden clasificarse, siguiendo el
esquema de Escofaren tres niveles relacionados entre si:

- Nivel vegetativo, que comprende las mejoras dedsatirectamente del uso de las TIC, y
gue son viables gracias a su gran capacidad decatrmaiento y tratamiento de la
informacion: gestibn mas eficiente del archivo, ipitidad de acceso inmediato y
concurrente a la informacion, control mas exhaostie los accesos, realizacion de
copias de seguridad, etc.

11 Escolar, F. Inferencia de un sistema de infornmacénitario basado en la historia de salud eleic@érEn: Carnicero, J.

(Coordinador)De la historia clinica a la historia de salud eleiica. Informes SEIS (5). Sociedad Espafiola de Infoicaédie la
Salud, Pamplona, 2003.
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5.

Nivel operativo, formado por las mejoras funcionales derivadadedarrollos especificos,
como la automatizacion de tareas reiterativas (por ejemplo, la elalmodaciGformes o la
emision de recetas) o la asistencia y control de errores en la realidacgétos clinicos (por
ejemplo, la deteccion de interacciones y contraindicaciones en la priscrige
medicamentos).

Nivel epistemoldgico, formado por las mejoras orientadas a larggan y gestion del
conocimiento, permitiendo detectar pautas o problemas y desamatfaas funcionalidades
operativas:

Ayuda a la gestion clinica, facilitando que los néd y otros profesionales de la
salud revisen su actividad y sus casos, autoevalUenresultados y se propongan
objetivos de mejora.

Ayuda a la gestion del sistema de salud, con cgadieomando integrales y sistemas
de apoyo a la toma de decisiones basados en edmonde medicién del desempefio,
gue permitan trasladar los objetivos estratégicek dgistema de salud al nivel

operacional, asociando a cada uno de los mismas<ifactores criticos de éxito asi
como indicadores clave de actividad.

Ayuda a la gestion de salud publica, permitiencspatier de informacion clinica de
primera mano para la monitorizacion, promociénotgarcion de la salud de la poblacion.

Fomento de la medicina basada en la evidencia,amedel uso de sistemas de apoyo
a la toma de decisiones que hacen uso de la infddmecientifica disponible,
debidamente contrastada y evaluada.

Inteligencia artificial, mediante la aplicacidén sistemas expertos a entornos como el
diagnéstico o la cirugia.

Apoyo a la investigacion, permitiendo a los invgatiores disponer de informacién de
mayor calidad y precision y facilitando la apanctide nuevas lineas de trabajo,
mediante el desarrollo de nuevas soluciones didigadsy terapéuticas, la evaluacion
de tecnologias, el estudio de resultados en pasicl analisis de la eficacia y
eficiencia de procesos, etc.

Apoyo a la docencia, poniendo a disposicion dedesttes y profesores una fuente de
informacion basada en la experiencia y permitieedaso de nuevas herramientas
docentes, como la creacién de bases de datosadenah, el uso de sistemas de ayuda a
la toma de decisiones, el desarrollo de simuladdaessistencia en la elaboracion de
programas formativos, y la personalizacion delrglizeje del paciente.

Consideraciones finales

En caso de que el sistema de informacion de sakrd f1 construirsex novo lo l6gico seria iniciar esta
construccion satisfaciendo los requisitos preyiesa después continuar con el desarrollo de ltesTss
clinico-administrativos y de gestion economico+iitiara, posteriormente el de los sistemas clinjgos
finalmente, el de aquellos orientados a faciligagéstion del conocimiento. Sin embargo, las sinas
ideales no se dan en la practica, siendo habitedistencia de varias soluciones heterogéneastegpadas
entre si y que ademas emplean tecnologias de Ististasl Se impone entonces establecer prioridades
comenzar el desarrollo del sistema de informac®rsalud por la integracion de los diferentes sitem
existentes, de forma que se pueda compartir laniafidn ya generada. Para ello, es preciso sohrcin
problema de la identificacion de pacientes, pessgregtablecimientos de salud; utilizar estandsmesnticos

y tecnoldgicos para el intercambio de datos; yrijiaer la seguridad de la informacion
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Legislacion de salud

Bélgica:

Ley de la Seguridad Social para trabajadores pentauajena, adoptada en 1944. Revisada en 1969 y
completada en 1981 con la Ley de Principios Geesrdke la Seguridad Social para trabajadores por
cuenta ajena.

Ley de Farmacia del 25 de marzo de 1964.

Ley de Asistencia Médica Urgente del 8 de julidléé4.

Real Decreto del 27 de julio de 1967, de Segurfdiadial para trabajadores auténomos.

Ley para la Practica de Profesiones Sanitariaid@ele noviembre de 1967.

Real Decreto del 10 de noviembre de 1967, de Ouditlemae Facultativos.

Ley de Reforma Institucional del 8 de agosto de0198

Real Decreto del 14 de septiembre de 1984, sobrestablecimiento de tarifas para seguros de salud
obligatorios.

Ley Hospitalaria, adoptada en 1963 y revisadadsl @gosto de 1987.

Decreto de la comunidad francesa del 19 de junidl@®9, sobre la acreditacién y financiacién de la
asistencia domiciliaria.

Ley de Financiacion Sanitaria del 6 de agosto @919

Ley de Seguros de Salud, adoptada en 1963 y reveddd! de julio de 1994.

Real Decreto del 3 del julio de 1996 sobre aplivacie la ley de seguros obligatorios para cuidauédicos,
revisada el 14 de julio de 1994.

Decreto de la comunidad francesa del 14 de juli@38¥, sobre la organizaciéon de promocién de salud.

Decreto de la comunidad flamenca del 14 de juliol868, sobre la acreditacion y financiacién de la
provision de asistencia domiciliaria.

Ley de Practicas No Convencionales del 29 de dbril999.

Real Decreto del 25 de abril de 2002 sobre la oétaicion y negociacién de presupuestos para héespita

Decreto de la region de Valonia del 13 de juni®@d@2, sobre la organizacion de instituciones saaga

Ley de Derechos del Paciente del 22 de agosto @2. 20

Decreto de la comunidad Flamenca del 17 de octdbr2003, sobre la calidad de la provisién de sglud
bienestar.

Decreto de la comunidad flamenca del 3 de marz@Qfel, sobre atencidén primaria y cooperacion entre
profesionales sanitarios.

Real Decreto del 21 de septiembre de 2004, sobeditacion de atencion domiciliaria y centros de di

Real Decreto del 12 de enero de 2006, sobre reglstcuidados de enfermeria.

Real Decreto del 12 de febrero de 2008, sobrecetlasantibiéticos en hospitales.

Real Decreto del 7 de junio de 2009, sobre el ustadorescripcion electrénica por parte de fadutiaty
odontdlogos en hospitales.

Dinamarca:

Ley de Sanidad, del 24 de junio de 2005.

Ley de Autorizacion de Profesionales Sanitarioxtividad Asistencial, del 22 de mayo de 2006.

Orden Ministerial de la administracion central devicios de salud, del 10 de septiembre de 2002.

Ley de Farmacia, del 12 de diciembre de 2005.

Ley de Acceso a Reclamaciones y Compensacioneseelvicios de Salud, del 24 de junio de 2005.

Orden Ministerial sobre enfermedades infecciosals] 4l de junio de 2007.

Ley del Sistema de Comités de Etica Cientifica gyBctos de Investigacion Biomédica, del 28 de nugo
2003.

Orden Ministerial sobre uso de la fuerza en tragatois psiquiatricos, del 1 de noviembre de 2006.

Ley sobre Tratamientos Psiquiatricos de acuerdaiodProcedimiento Legal, del 21 de diciembre de5200
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Espafa:

Ley General de la Seguridad Social, 1967.

Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Piafates, enmendada por la Ley 74/1978, la Ley 7716
Real Decreto 6/1999, y el Real Decreto 6/2000.

Ley 14/1986 General de Sanidad.

Real Decreto 1088/89 sobre la Universalizacioradesistencia sanitaria.

Ley 25/1990 del Medicamento.

Real Decreto 83/1993, por el que se regula la céleale los medicamentos a efectos de su finadcigmpr
el Sistema Nacional de Salud.

Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Orifende prestaciones sanitarias del Sistema Nacimal
Salud.

Real Decreto-ley 7/1996, sobre Liberalizacion deServicios Farmacéuticos.

Ley 15/1997 sobre habilitacion de nuevas formagedtion del Sistema Nacional de Salud.

Real decreto 39/1997 sobre reglamento de los $esvie prevencion.

Real Decreto 165/1997 por el que se establecemdwgenes correspondientes a la Dispensacion alkpubl
de Especialidades farmacéuticas de Uso humano.

Real Decreto 1663/1998 por el que se amplia lzitelade medicamentos a efectos de su financia@én c
cargo a fondos de la Seguridad Social o a fondasadss afectos a la sanidad.

Real Decreto 1035/1999, por el que se regula é&tmsis de precios de referencia en la financiacion de
medicamentos con cargo a fondos de la Seguridadl®oa fondos estatales afectos a la sanidad.

Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia deilepte y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacién clinica.

Reales Decretos 1471-1480/2001.

Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Netide Salud.

Ley 44/2003 de ordenacion de las profesiones sasta

Ley 55/2003 del Estatuto Marco del personal estatutie los servicios de salud.

Real Decreto 605/2003 medidas para el tratamiesttmolgéneo de la informacion sobre las listas deraspe
el Sistema Nacional de Salud.

Real Decreto 1555/2004 sobre la estructura orgdodisica del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Reino Unido:

Libro Blanco “Working for Patients”, 1989.

Ley de Asistencia Comunitaria y del NHS, 1990.

Libro Verde “Health of the Nation”, 1991.

Ley de Autoridades Sanitarias, 1994.

Libro Blanco “Choice and opportunity: primary catteg future”, 1996.

Ley de Atenciéon Primaria del NHS, 1997.

Libro Blanco “The new NHS: modern, dependable”, .99

Estudio “Our Healthier Nation”, 1998.

Documento “A First Class Service: Quality in thewdHS”, 1998.

Libro Blanco “Designed to Care — Renewing the NHS¢otland”, 1998.

Libro Blanco “NHS in Wales: Putting Patients First'998.

Ley de Proteccion de Datos, 1998.

Ley de Sanidad, 1999. Revisada en 2006 y 2009.

Informe de la Comision sobre Cuidados a la Teréatad “With Respect to Old Age: Long Term Care —
Rights and Responsibilities”, 1999.

Libro Blanco “Saving Lives: Our Healthier Natiorf’999.

Documento “Fit for the Future — A New Approach” 989

Ley de Estandarizacion Asistencial, 2000.

Ley de Reforma del NHS y de Profesiones Sanita?ia@2.

Ley de Atencién Sanitaria y Social, 2003. Revisad2008

Ley de Tejidos Humanos, 2004.

Ley de la Agencia de Proteccion de la Salud, 2004.

Ley de Capacitacion Mental, 2005.

Ley de Reforma del NHS, 2006.
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Ley de Salud Mental, 2007.

Ley de Intervencidn Publica y de los Gobiernos legan Salud, 2007.
Ley de Fertilidad y Embriologia Humanas, 2008.

Decreto sobre Atencion Domiciliaria, 2009-10.

Suecia:

Ley del Aborto de 1974, revisada en 1995.

Ley sobre Apoyo y Servicios para Personas con @&édnpedimentos Funcionales, 1993.
Ley de Libertad de Practica Privada, 1994.

Ley de Comunicacién de Enfermedades, 1988.

Ley de Atencién Mental Obligatoria, 1991.

Ley de Atencién Odontolégica, 1985.

Ley de Medicina Familiar, 1993.

Ley de Atencién Psiquiatrica Forense, 1991.

Decreto 1994/95:25 sobre ciertas medidas de mppkiondmica.

Decreto 1994/95:150 sobre regulacion presupuegiarael afo fiscal 1995/96.

Decreto 1995/96:207 sobre politica econémica pedaair el desempleo a la mitad en el afio 2000.
Decreto 1996/97:60 sobre asignacion de prioridadda atencion sanitaria.

Decreto 1997/98:113 sobre el plan nacional paagé€iacion a personas de la tercera edad.
Decreto 2002/03:35 sobre objetivos de la sanidéadiqal

Ley de Servicios Médicos y de Salud, 1982.

Lay sobre Actividades Profesionales en el Sectoit&#, 1998.

Ley de Supervision, 1996.

Ley de Productos Médicos, 1992.

Ley de Comités de Productos Médicos, 1996.

Ley de Lesiones del Paciente, 1996.

Ley de Provision Publica, 1992.

Ley de Servicios Sociales, 2001.

Ley “Stop”, 2000.

Ley de Plan de Medicacién, 2005.

Ley de Datos del Paciente, 2008.
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