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¢, Qué es la CEPAL?

La Comision Econdmica para América Latina (CEPAL) nace en 1948.

Es una de las cinco comisiones regionales de las Naciones Unidas y su
sede estad en Santiago de Chile. Se fundd para contribuir al desarrollo
economico de América Latina, coordinar las acciones encaminadas a su
promocion y reforzar las relaciones economicas de los paises entre si y
con las demas naciones del mundo. Posteriormente, su labor se amplio a
los paises del Caribe y se incorporo el objetivo de promover el desarrollo
social.

La CEPAL tiene dos sedes subregionales, una para América Central,
(México, D.F.) y otra para el Caribe (Puerto Espafa), establecidas en
junio de 1951 y en diciembre de 1966, respectivamente. Ademas, tiene
oficinas nacionales en Buenos Aires, Brasilia, Montevideo y Bogota y una
oficina de enlace en Washington, D.C.



El Plan eLAC

= Esfuerzo regional para lograr crecimiento con equidad , promoviendo el
uso de la tecnologias de la informacion y las comunicaciones (TIC) a favor
de un desarrollo humano y social mas integral.

= E| eLAC2010 incluye ajustes a las prioridades de la region en cuanto al
acceso, uso Yy capacidades relacionados a las TIC, en seis areas

tematicas:

2 T A

Educacion

Acceso e infraestructura

Salud (tercera prioridad)

Gestion publica

Sector productivo

Instrumentos de politicas y estrategias



Cumbres mundiales Ginebra 2003
de SOCqu,ad de la TGnez 2005
nformacion

Conferencias Rio de Janeiro,
Regionales Junio 2005

San Salvador,
Febrero 2008

Lima,
Noviembre 2010

Origen de la iniciativa eLAC

— Plan global (167 metas)

Plan de Accion Regional sobre la
Sociedad de la Informacion en
Ameérica Latina y el Caribe,
eLAC2007 (30 metas)

Plan de Accion Regional,
eLAC2010 (83 metas)

Se prepara la consulta publica
para formular un nuevo Plan de
Accion Regional, eLAC 2015



Las metas de salud en los planes regionales (1)

2007 —> 2010

Conectividad a Internet de
centros de salud (un tercio o
duplicary).

N

Capacitacion en TIC a personal
de salud.

Redes nacionales de servicios de
salud (publico / privado / sociedad
civil).

/
N

Redes regionales de informacion
de salud.

Establecer servicios de salud electrénicos (70% de
los centros y 80% de los hospitales, o duplicar).

Se mantiene capacitacion general (80% del personal) y
especifica grupo objetivo (tomadores de decision) y
contenidos (planificacion y operacion de servicios).

Enlazar portales nacionales de salud con miras a
establecer una red regional.

Se agrega la adopcion de estandares para
interoperabilidad, intercambio de software,
interaccion de aplicaciones y la interconexion de
portales y bibliotecas virtuales de salud.




Las metas de salud en los planes regionales (2)

Nuevas especificaciones en metas eLAC 2010

Formulacion de politicas publicas de TIC y Salud centradas en la
persona y la continuidad de los servicios.

Lograr que centros de salud y hospitales (70%) trabajen con software o
aplicaciones para la gestion y planificacion de procesos, garantizando
su interoperabilidad.

Formacion de grupo de trabajo responsable de realizar el diagnostico
situacional, identificar los desafios regionales y las mejores practicas, asi
como emitir recomendaciones que faciliten la transferencia del
conocimiento y la adopcion de estandares.




El rol de la CEPAL en eLAC

Apoyo técnico al Mecanismo Regional de Seguimiento,

> estudios, estadisticas e informaciones sustantivas sobre la sociedad
de la informacion y politicas publicas asociadas;

» mantenimiento y expansion de un espacio colaborativo;

» cooperacion para la organizacion de reuniones técnicas.

Apoyo tecnico a la Mesa Directiva a fin de buscar sinergias con las
Iniciativas de organismos internacionales que puedan contribuir con las
metas del Plan eLAC.

Las tareas implicadas en los puntos anteriores, entre otras, se realizan en
el marco del Programa “Alianza para el desarrollo de la Sociedad de la
Informacion” (@LIS) de la Comision Europea .




Grupo de Trabajo de Salud de eLAC

Personas vinculadas a instituciones académicas, asociaciones de
profesionales y otras organizaciones de la sociedad civil (participan a titulo
personal).

Provenientes de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
Meéxico, Panama, Uruguay y Venezuela.

Primera reunion de trabajo: “Taller de seguimiento y analisis de politicas y
metas regionales de salud electronica y telemedicina”, Santiago 30 Nov —
01 Dic.

Contribuciones para un diagndstico regional: disefio “ficha pais”. Estudio en
ejecucion.

Contribuciones para la identificacion de prioridades de politica (a
presentarse en este encuentro).

Conformacion de grupo de expertos para cooperacion Sur-Sur vy
colaboracion UE-LAC.



Los desafios en salud

= Aln cuando hay avances significativos en la region respecto de los niveles

de salud de la poblacion, estos son muy insuficientes.

= |La exclusion social persiste. Las tendencias disimiles acusan los efectos de
las brechas por grupos étnicos, area de residencia, nivel de instruccion de
la madre y estatus socioeconomico del hogar .




La region muestra un notable progreso en la reducci on de la
mortalidad infantil, pero aun se encuentra muy atra s en
relacion a los paises desarrollados

Distintas Regiones: Evolucion de la
mortalidad infantil (tasa x mil N.V.) 1990 - 2009

Region Anos Var (%)
1990 2009
Mundo 63.2 46.0 -27.2
Africa 1039 808  -22.2
Asia 614 399  -35.1
Oceania 311 219 -29.5
LAC 42.7 206  -51.7
Europa 142 6.8 -92.1

Am. del Norte 8.2 5.7 -31.1

uente: elaboracion propia sobre World Population Prospects: The 2008 Revision, http://esa.un.org/unpp.
opulation Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat,




El progreso puede apreciarse en todos los paises de la
region, pero con una persistente heterogeneidad.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Evoluciéon de la mortalidad infantil 1990 - 2009

, Anos , Anos
Paises 1000 2000 (2% 4990 2009
Cu 156 48 Ec 49.9 20.0
cl 163 70 Sv 471 20.0
Cr 160 97 N 56.5 20.0
Uy N4 127 Br 475 225
Ar 258 129 Jm 278 225
Mx 363 156 Tt 28.7 25 1
Ve 250 164 Hn 48.0 27.2
P 283 175 Gt 61.0 27.6
P 578 185 Do 55.3 28.0
Co 315 187 Py 448 31.0
Bo 82.6 426

LAC 42.7 20.6
Ht 92.7 46.6

uente: CELADE (revision 2009).



Similar tendencia y heterogeneidad se aprecia en el caso
de la mortalidad en menores de cinco afos de edad.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):

Evolucion de la mortalidad en menores de cinco 1990 - 2009
Pais Qo Pais Al
1990 2009 1990 2009

Cu 189 7.7 Jm 339 27.1
Cl 191 8.5 Br 601 276
Cr 184 112 Pe 851 307
Ar 301 149 Do 642 313
Uy 243 158 Tt 352 321
Mx 442 189 Gt 855 36.5
Ve 316 211 Py 578 37.0
Pa 359 229 Hn 708 402
Ni 759 238 Bo 1146 57.1
Ec 655 244 Ht 137.3 68.2
Sv. 648 246

Co 425 253

LAC 555 26.2

Fuente: CELADE (revision 2009).



La region no avanza de manera manifiesta hacia la meta
de reducir en tres cuartas partes la incidencia de la
mortalidad materna al 2015. Se trata de un cuadro muy
desfavorable con respecto a las regiones desarrolladas,
cuyas tasas no superan las 10 muertes por cada 100 mil

nacidos VIVosS.



Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Tendencia de la mortalidad materna 2000 - 2008

Paises 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 IE:ZIa{I
Do 690 820 630 753 917 800 728 863 1.25
Ar 350 435  46.1 436  40.1 392 478 437 1.25
Cu 404 339 411 395 385 514 494 311 46.5 1.15
Br 733 709 759 730 761 47 772 1.05
Cl 18.7 16.7 13.4 17.3 19.8 18.1 18.2 0.97
Ve 60.1 672 680 578 99.9 56.8 0.95
Ni 870 956 828 83 8.5 904 765 0.88
Mx 726 708 599 626 609 618 586 956  57.2 0.79
Py 1640 159.7 1821 1741 1535 1285 1214 1273 0.78
Co 1049 986 844 778 787 787 729 700 756 0.72
Cr 3%8 314 380 329 305 363 393 19.1 0.53

Fuente: PAHO, Health Information and Analysis Project. Health Situation in the Americas: Basic indicators. Versiones
2007 y 2009. http://lwww.paho.org/english/sha/coredata/tabulator/newtabulator.htm.




Existen grandes inequidades tanto en el acceso como
en la calidad de la salud en Ameérica Latinay El Ca ribe

Dimensiones del concepto de acceso

= OFERTA: limitaciones de acceso por escasez de recursos humanos,
infraestructura, equipamiento y medicamentos.

= LOCALIZACION: limitaciones de acceso por distancia fisica entre la oferta y la
poblacion demandante.
= COSTO: limitaciones de acceso en razon de los ingresos personales o familiares.

= PERTINENCIA CULTURAL: limitaciones de acceso por conflictos entre los
servicios ofertados y las creencias o normas sociales de la poblacion.

En las cuatro dimensiones se encuentran elementos ue inciden en la
calidad de la atencién de salud

Basado en Shengelia et al. (2005). Access, utilization, quality, and effective coverage: An integrated
conceptual framework and measurement strategy. En Social Science & Medicine 61, 97-109




La mortalidad neonatal en los hogares de menor nive | de bienestar
llega a ser tres veces mas alta que en aquellos de  mayor nivel.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Mortalidad neonatal segun nivel de bienestar del hog ar
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Mayor nivel educacional de la madre contribuye adi  sminuir efecto
del bajo nivel de bienestar del hogar sobre la mort  alidad neonatal.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Mortalidad neonatal segun nivel educacional de lama  dre
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Fuente: Macro International Inc, 2009. MEASURE DHS STATcompiler. http://www.measuredhs.com, October 15 2009.




La mortalidad infantil en los hogares de menor nive | de bienestar
puede hasta cuadruplicarse respecto de aguellos con mayor nivel.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Mortalidad infantil segun nivel de bienestar del hog ar
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La mortalidad infantil en los hogares rurales puede
hasta duplicar aquella de los hogares urbanos.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Mortalidad infantil seglin zona de residencia
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En todos los paises la poblacion indigena presenta tasas de
mortalidad infantil mas altas que entre no indigena  s.

Ameérica Latina (paises seleccionados):;
Mortalidad infantil segun condicion étnica
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En el area urbana, aunque algo inferior, persisten tasas de
mortalidad infantil mas elevadas entre la poblaci6  nindigena.

Ameérica Latina (paises seleccionados):
Mortalidad infantil en areas urbanas, segun condicio n étnica

2001
2000
2005
2000
2001
2002
2001
2000
2005
2000
2002
2007
2001

BO BR CL|CO|  CR EC GT | HN | MX NI | PA PY | PE | VE

MW Indigena O No Indigena

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Division de Poblacion de la CEPAL,
procesamiento especial de microdatos censales.




La mortalidad infantil esta claramente asociada al tipo de
atencion de salud recibida por la madre, un “proxy” del acceso
y la calidad de atencion materno-infantil.

Ameérica Latina y el Caribe (paises seleccionados):
Mortalidad infantil segun atencion médica a la madre
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Envejecimiento y urbanizacion
diferencial
en America Latina y El Caribe



La region avanza rapidamente hacia la paridad entr e nifios y
adultos mayores.

Ameérica Latina y el Caribe: Distribucion de la pobl  acién segun
grupos de edad (%), 1975-2050

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de CELADE 2008.




¢, Cuando se alcanza la paridad?

(paises seleccionados) @

I'::gé" / Quinquenio % 0-14 % 15-64 % 65+
ES 2000-2005 14.8 68.4 16.8
PT 2000-2005 16.1 67.7 16.1
ol 2020-2025 14.8 68.9 16.3
cL 2035-2040 17.9 63.3 18.8
T 2035-2040 16.9 65.1 18.1
uy 2040-2045 17.8 63.2 19.0
ALC 2040-2045 17.8 63.3 19.0
BR 2040-2045 15.4 67.0 171
M 2045-2050 185 61.0 20.6
MX 2045-2050 17.4 63.0 19.6
PA 2050 < - - -
BO 2050 < : : :
HT 2050 < : : :

Fuente: Para América Latina CEPALSTATS. CELADE 2008.

Para Caribe, Espafia y Portugal: Division de Poblacién de las Naciones Unidas. Revisién 2008. Base de datos de poblacién.




Tamano (en millones) de grupos de edad 0-14 y 65 +
(paises seleccionados).

Quinguenio Quinguenio Cuociente de
Pais 2005-2010 2040-2045 variacion
0-14 65 + 0-14 65 + 0-14 65 +
ES 6.3 7.2 7.0 14.3 1.12 1.98
PT 1.6 1.8 1.3 3.0 0.82 1.66
CuU 2.2 1.2 1.4 3.1 0.64 2.62
CL 4.1 1.3 3.5 4.1 0.86 3.13
1T 0.3 0.1 0.2 0.2 0.79 2.77
Uy 0.8 0.5 0.7 0.7 0.83 1.57
BR 51.3 11.5 33.7 38.9 0.66 3.40
JM 0.8 0.2 0.6 0.5 0.69 2.22
MX 32.1 6.1 24.1 22.8 0.75 3.76
PA 1.0 0.2 1.0 0.7 1.01 3.73
BO 3.5 0.4 3.2 1.4 0.93 3.29
HT 3.5 0.4 3.7 1.2 1.05 3.04

Fuente: Para América Latina, CEPALSTATS. CELADE 2008. Para paises del Caribe, Espafia y Portugal:
Division de Poblacion de las Naciones Unidas. Revision 2008. Base de datos de poblacion.




En los proximos 25 afos la poblacion urbana en la
region sera seis veces mayor a la poblacion rural
y se habra duplicado respecto de 1990.

Ameérica Latina y el Caribe: Distribucién espacial
y tamafio de la poblacion (1990 — 2035)
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Fuente: World Urbanization Prospects.. |—e— Poblacion urbana —= Poblacion rural




A nivel regional, el mayor crecimiento de la poblac Ion
urbana en los proximos 15 afnos se presentara en
ciudades de 1 a 5 millones de habitantes.

América Latina y el Caribe: Crecimiento de la pobla  cién
segun tamario de las ciudades (2010 — 2025)

Ano ”
Tamafio Indicadores Var. _ Poblacion
2010 2025 Ciudad 2007
_ N ciudades 8 8 _ (millones)
> ’2'2?;:5 Pob. (millones) | 92.8 101.9 9.79% | Santago >7
% pob total 16.0 14.8 Belo Horizonte 5.9
Las N ciudades 55 63 S 78
: Pob. (millones) 111.7 140.3 25.6%
millones Lima 80
% pob total 18.8 20.4 '
N ciudades 58 63 Rio de Janeiro 11.7
500 mil Pob. (millones) | 40.9 47.0 14.9%
a 1 millén . ' . 2701 Buenos Aires 12.8
% pob total 6.9 6.8
Séo Paulo 18.8
Ciudad de México 19.0

Fuente: World Urbanization Prospects..




Ameérica Latina y el Caribe: Crecimiento poblacional (%)
2010 — 2025 por tamaio de ciudades
(paises seleccionados)

Tamano de ciudades

Pais _ _ Crecimiento
5 millones la5b 500 mila 1 pob total
0 Mmas millones millén
AR 5.2 47.6 21.8 13.2
En los paises de urbanizacion BO : 29:3 315 233
mas temprana el crecimiento BR 103 206 120 150
. CL 73 11 Q 12.4
se concentra en ciudades de < co 154 204 a5 4 16.0 —
menor tamafio relativo. R - 564 - 180 4
DO - 25.5 294 194
EC - 24 A - 16.7
Los de urbanizacién mas { i 53.1 58.2 386
tardia, en cambio, continuaran - 44.0 46.3 285 ___—
presentando un crecimiento IM - - 12.9 55
importante de la ciudad MX s s Ll LT
principal o capital. PA : 27.6 : 21.6
PE 14.6 - 21.2 18.2
PY - 33.7 - 24.2
SV - 25.1 - 194
TT - - - 3.9
uYy - 1.1 - 5.2
VE - 18.4 60.4 21.8

Fuente: World Urbanization Prospects y CEPALSTAT.



Casi todos los paises de la region se encuentran
Implementando proyectos de Salud-e, aungque en
la mayoria de los casos de alcance reducido y no
Integrados a las politicas de salud ni a
estrategias nacionales de TIC.



® (Casila mitad de los paises de la region se encuentra desde hace afos en
etapa de disefio de su politica publica.

= Entre aquellos que se encuentran en fase de implementacion la salud-e no
aparece entre las primeras prioridades tematicas. Casos especiales, sin
embargo , son los de Brasil, Colombia y México.

= En general, en la region se observa:

Fuerte rezago en la conectividad en los centros de salud (indicador
ausente de estadisticas sectoriales).

Baja actividad en comparacion con otros sectores (educacion,
gobierno).

Sitios Web de las autoridades de salud orientados mas a difusion de
informacion ministerial que a temas de salubridad.

Aprendizajes para ir de los proyectos a las politicas



Se observa una “explosion” de iniciativas,
publicas y privadas, tanto nuevas como
expansion de anteriores, de lo cual no
existe registro sistematico.

= Atencion de salud para sitios remotos.

= Conexion desde centros de atencion primaria a
especialistas en centros de mayor complejidad.

= Obtencion de informacion epidemiologica mas oportuna.

= Capacitacion a personal de salud en sitios alejados.



Progresos demostrativos

Facilitadores : Colombia
» Politica integral, marco regulatorio y estructura organizacional.

Gestion : Chile

 Red de comunicacion sectorial: Servicios de Salud, Ministerio de Salud,
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Central Nacional de Abastecimiento
(Cenabast), Instituto de Salud Publica (ISP), establecimientos
experimentales.

Educacion a distancia

e En Brasil* Red Universitaria de Telemedicina (RUTE): hospitales
universitarios de todos los Estados y centros de atencion primaria de 10
estados.

* En Argentina* 27 universidades publicas ofrecen 201 carreras y cursos de
postgrado a distancia y desde el afio 1999 se desarrollan congresos
virtuales.




Progresos demostrativos

Atencion de salud

« En Brasil*, el Programa Nacional de Telesalud, inicialmente para 9
Estados y 100 puntos de acceso (ahora en expansion), para proveer, en
base a las mejores evidencias clinicas y cientificas respuestas
estructuradas a consultas clinicas remotas.

« En Panama*, Programa Nacional de Telemedicina y Telesalud con tres
componentes: zonas rurales, establecimientos penitenciarios 'y
teleradiologia.

* En Peru*, avances en el desarrollo de redes de telemedicina, en particular
la de la cuenca del rio Napo.

« En Costa Rica, Proyecto Nacional de Telemedicina con dos
componentes: teleconsulta (videoconferencias) y planes piloto
(teledermatologia y hospital virtual).




Progresos demostrativos
Atencion de salud

 En Venezuela* (Republica Bolivariana de), el Proyecto Medicarro para
ingreso y manipulacion de datos de historias médicas en el lugar donde se
encuentra el paciente; desarrollo de HCE de coédigo abierto; Programa
SOS Telemedicina y Programa de Telesalud.

 En Uruguay , proyecto de HCE de la Federacion Médica del Interior (23
prestadores integrales, que son instituciones privadas sin fines de lucro de
todos los departamentos del pais).

* En Meéxico*, uso del HCE en los servicios de atencion médica ambulatoria
en los distintos niveles y servicios de telemedicina para areas rurales.




El caso de Espana

Es un estado practicamente federal: 17 comunidades autbnomas con
competencias absolutas o0 practicamente absolutas, en la gestion,
provision de servicios y sistemas de salud.

Su sistema nacional de salud es de financiacion publica, cobertura
universal y provision, en su mayor parte, por servicios publicos.

Su Gasto Sanitario Publico (2007) es de alrededor de un 6 por ciento del
Producto Interno Bruto (PIB) y el gasto privado alcanza al 2% del PIB.

En 2006 se aprobo la Ley de Cohesion y Calidad , que
establece el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud en
el cual incluye la estrategia de sanidad electronica



El caso de Espana

Se ha establecido intranet sanitaria segura y certificada para el
intercambio de informacion clinica entre comunidades autdbnomas (CA).
Las CA de Baleares y Valencia estan probando el acceso. Con esto la
primera fase de la interoperabilidad esta conseguida.

Todas las CA han desarrollado sistemas para garantizar la correcta
identificacion del paciente . Se ha creado una base de datos nacional de
tarjeta sanitaria que se nutre, a su vez, de las bases de datos de los 17
servicios de salud.

Existe una amplia implantacion de historia clinica electronica  en
atencion primaria (90%). Sus funcionalidades incluyen prescripcion de
medicamentos y pruebas complementarias, y la cita previa con el nivel
especializado. Algunas CA han implantado, ademas, sistemas de receta
electronica.

En los hospitales la situacion es heterogenea. Todos los hospitales
nuevos, construidos en los ultimos 5 afos, disponen de un sistema de
historia clinica electrénica. En los antiguos la situacion es distinta.

En cambio, los proyectos de telemedicina son en su mayoria programas
piloto. No se han extendido de forma masiva.



La promesa de la Salud- e

v’ Cobertura

v’ Calidad Acceso ‘ | :

v’ Seguridad y Mpactos
-~ _ equidad

v’ Eficiencia

= Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
— Reducir desnutricion infantil.
— Reducir la mortalidad de los ninos menores de 5 anos.
— Mejorar la salud materna.

— Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.



Los desafios

» Difusion entre tomadores de decision. Los analisis de impacto del uso de
TIC en los sistemas sanitarios presentan el inconveniente de apoyarse en
estudios parciales.

» Especificar prioridades, integradas a las politicas sanitarias y de desarrollo
tecnoldgico, en funcion de factores de contexto:
v’ parque tecnoldgico e infraestructura
v" Interoperatividad
v’ perfiles socio demografico y epidemioldgico
v’ fragmentacion / segmentacion del sistema de salud
v Costos

« la participacion del personal sanitario es clave para el éxito de los
proyectos. Es el mismo desafio al que se han enfrentado ya los
trabajadores de otros sectores de la economia.




A modo de conclusion

« Para que las TIC contribuyan efectivamente a la reduccion de las
inequidades y al logro de los objetivos de salud es indispensable avanzar
de manera coherente y sistematica en el desarrollo de infraestructura en
base a sistemas validados e interoperables para la educacion sanitaria, la
prevencion de las enfermedades, la asistencia medica y la gestion de los
servicios. Para esto, sin embargo, se requiere necesariamente del
decidido liderazgo de las principales autoridades de salud y la
concurrencia de los distintos actores implicados en torno a una agenda
comun sostenida por una politica de estado.
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