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Resumen

Desde la declaracion de Alma-Ata, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y la reconoce como
un derecho humano fundamental. Alcanzar el mayor nivel posible de salud es un objetivo
social prioritario transversal que requiere la participacion coordinada de sectores sociales,
comunitarios econdmicos y estatales.

Objetivo

Discutir el papel de las tecnologias de informacion y de la inteligencia artificial en el uso
de los datos del sistema de salud para la garantia del derecho a la salud, la toma de deci-
siones, la construccion de indicadores, la contencion de costos, el seguimiento financiero
y la calidad del sistema.

Método

Se revisaron investigaciones publicadas en los Ultimos ocho afos. La informaciéon se anali-
z6 de manera cualitativa, por medio de una lista de chequeo durante el periodo compren-
dido entre el 1 de diciembre de 2024 y el 9 de febrero de 2025.

Resultados

No existen politicas claras para la implementaciéon de sistemas de informacion que unifi-
quen el tratamiento de datos generados por los actores del sistema de salud. La informa-
cion permanece dispersa, desactualizada, frecuentemente mal gestionada y
desaprovechada.

Conclusion

Se requiere la expedicion de un documento CONPES, (Consejo Nacional de Politica Econdmi-
ca y Social) que establezca, financie y garantice la sostenibilidad en el tiempo de una politica
publica tecnoldgica orientada a consolidar un ecosistema de datos del sistema de salud. Este
ecosistema debe ser alimentado y utilizado por los actores para garantizar el correcto funcio-
namiento en beneficio de los usuarios.

Palabras clave: derechos a la salud; tecnologia; inteligencia artificial; big data.
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Abstract

Since the Alma-Ata Declaration, the World Health Organization (WHO) has defined health as a
state of complete physical, mental, and social well-being and recognized it as a fundamental
human right. Achieving the highest possible level of health is a priority social objective that
cuts across many sectors, including social, community, economic, and state sectors. Objective:
To discuss the role of information technologies and artificial intelligence in the use of health
system data to guarantee the right to health, support decision-making, construct indicators,
contain costs, monitor financial performance, and enhance system quality. Method: Research
published in the last eight years was reviewed. The information was analyzed qualitatively
using a checklist for the period from December 1, 2024, to February 9, 2025. Results: There are
no clear policies for the implementation of information systems that unify the processing of
data generated by health system stakeholders. The information is dispersed, misused, out-
dated, and underutilized. Conclusion: A CONPES (National Council for Economic and Social
Policy) document is required to implement, finance, and sustain a public technology policy
that consolidates a data ecosystem for the health system. This ecosystem must be nurtured

and utilized by stakeholders to ensure its proper functioning for the benefit of users.

Keywords: health Rights; technology; artificial intelligence; big data.

Introduccién

La salud es un tema de interés comun para todos los habi-
tantes del planeta. Segun la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), los sistemas de
salud mas eficientes se encuentran en paises como Austria,
Japon, Finlandia, entre otros'. Los avances hacia la presta-
cion de atencion sanitaria universal se estan estancando, y
mas de la mitad de la poblacion mundial todavia no esta
cubierta por servicios de salud esenciales, segun un infor-
me conjunto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y el Grupo del Banco Mundial (GBM)2

Este analisis busca evidenciar la necesidad de una mayor
integracion entre el sistema de salud colombiano, a través
del cual el Estado garantiza el derecho a la salud, con tecno-
logias, sistemas de informacion e inteligencia artificial, mas
alla de su aplicacion en los procedimientos médico-quirdr-
gicos, medicamentos y tecnologia biomédica, areas que
avanzan constantemente y redunda en una mejor calidad
de vida para los seres humanos.

Un ejemplo de estos avances lo presenta la revista Ciencia
Contada en Espanol, al destacar los avances cientificos de
2024: el farmaco inyectable lenacapavir contra el VIH que,
“con un mecanismo novedoso, muestra una notable capa-
cidad para prevenir la infeccion™. Resulta imprescindible
que los sistemas que garantizan el derecho a la salud se
mantengan igualmente a la vanguardia.

Una de las tareas comunmente identificadas para ser abor-
dada mediante el uso de tecnologias es la implementacion
de la historia clinica electrénica (HCE). Una referencia di-
recta es el informe L& gran oportunidad de la salud digita
en America Latina y el Caribe’, elaborado por el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID), quien analizé el avance de
la transformacion digital en salud a raiz de la emergencia
sanitaria por el covid-19 a nivel global. Este sefiala que, de
un total de 26 paises analizados, solo 10 cuentan con una
legislacion que define y valida la HCE: Argentina, Brasil, Chi-
le, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Perud
y Uruguay. Estos paises, segun el trabajo realizado por el
BID, registran avances en sus marcos regulatorios para la
implementacion de la HCE y cubren mas del 75 % en cinco
dimensiones clave: aspectos especificos de la HCE, protec-
cién de datos de pacientes y uso secundario de la informa-
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cion, acciones de los profesionales de la salud, papel de los
pacientes en relacion con sus datos de salud y estandares
para la interoperabilidad de salud y HCE®.

Para el caso colombiano, existe un marco normativo que
regula las condiciones de la historia clinica, su custodia y
tratamiento®. Sin embargo, persisten barreras tecnoldgicas,
costos de implementacion, inestabilidad juridica y desinte-
rés estatal. Aunque algunos prestadores han logrado tener
avances estamos lejos de lograr la interoperabilidad desde
cualquier rincédn del pais, por lo pronto seguird en la norma,
Ley 1438 de 20117 que establecid la obligatoriedad de la HCE
para los prestadores de salud.

Recientemente, la Direccion de Impuestos y Aduanas Na-
cionales (DIAN) y el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(Minsalud), buscaron codificar la factura electrénica con
el Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud
(RIPS); sin embargo, persisten dificultades técnicas. Los
responsables conviven con aplazamientos, planteados en
la Resolucion 1884 de 20248, al tiempo transmiten informa-
cion en las estructuras establecidas con anterioridad.

Esta interoperabilidad, asociada a la variedad de indicado-
res exigidos por el centralismo administrativo, obliga a los
actores a producir informacién desconociendo su trata-
miento y disposicion final para la toma de decisiones. Ac-
tualmente, se debate sobre el ajuste del 5,36 % de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC)°. El Estado indica que tiene
la suficiencia para garantizar el acceso al servicio de cada
afiliado, mientras gremios, comunidad cientifica'®, organi-
zaciones de pacientes, incluso la Corte Constitucional”, ma-
nifiestan que no alcanzara para cubrir los costos de la aten-
cion en salud, tampoco para garantizar el acceso a nuevas
tecnologias y medicamentos®. No obstante, la intervencion
de la Corte Constitucional en la sentencia 760 de 2008 esta-
blecié la salud como derecho sin limites econémicos®.

El sistema de salud produce y almacena data de forma
fragmentada las 24 horas del dia en multiples aplicativos
pertenecientes a distintas organizaciones, es asi como la
Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES), por ejemplo, tiene la
guarda de la Base de Datos Unica de Afiliacién (BDUA),
mientras que el Ministerio de Salud tramita datos a través
del Sistema Integrado de Informaciéon de la Proteccion So-
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cial (SISPRO).

De igual manera la Superintendencia Nacional De Salud
(Supersalud) lo hace a través del GAUDI y de la Circular
Unica a través del Sistema de Recepcién y Validaciéon de
Archivos, (RVCC) otro ejemplo es la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes (PILA) con la Administradora de
los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES),y existen mas aplicativos generadores de
datos como el Plan Ampliado de Inmunizaciones Web
(PAIWEB), Registro Unico de Afiliados (RUAF), Registro Es-
pecial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), Insti-
tucion de Evaluacion Tecnolégica en Salud (IETS), Institu-
cion Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), Plan Bienal de Inversiones en Salud, Sistema de
Informacion Hospitalaria (SIHO) y el Instituto Nacional de
Salud (INS),”® sin olvidar regimenes especiales y exceptua-
dos como el Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del
Magisterio (FOMAG)," representando una poderosa fuente
de medicion en tiempo real al disfrute y goce del derecho
a la salud desaprovechada por el Estado colombiano, no
existen propuestas para crear una plataforma tecnoldgica
de informacién en la cual se almacene, consolide, gestione
y permita la consulta de datos a partir del acceso al siste-
ma de salud que resulta fundamental y estratégica para la
toma de decisiones y en particular con la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC)™.

¢ Es necesario modificar o cambiar el actual sistema de sa-
lud, o alcanza con implementar tecnologia, sistemas de in-
formacion e inteligencia artificial para garantizar este
derecho fundamental?

Objetivo

El presente estudio se propone discutir el papel de las tec-
nologias de informacién y de la inteligencia artificial en el
uso de los datos del sistema de salud para la garantia de
este derecho a la salud, la toma de decisiones, la construc-
cion de indicadores, la contencion de costos, el seguimien-
to financiero y la calidad del sistema.

Método
Disefio

Esta investigacion es de tipo descriptivo cualitativo, basada
en una revisién de literatura cientifica. La unidad de estu-
dio esta constituida por investigaciones primarias (articu-
los cientificos) en idioma espafol, que abordan avances en
sistemas tecnoldgicos en sistemas de salud. Se emplearon
las bases de datos Elsevier, Sciencedirect, Scopus, SCIELO y
Google Scholar.

Criterio de elegibilidad

Se incluyeron investigaciones publicadas con un maximo
de ocho afios de antigledad, criterio definido con el ob-
jetivo de contar con una perspectiva comparativa antes y
después de la pandemia por covid-19. La revision se limitd
solo a los estudios dirigidos a la misma tematica de interés
en idioma espafol. La busqueda se centré en Colombiay el
continente americano. La informacion se analizé de mane-
ra cualitativa, durante el periodo comprendido entre el 1 de
diciembre de 2024 y el 9 de febrero de 2025. Fueron exclui-
das publicaciones, blogs, resefias y editoriales y las cartas al

editor. Adicionalmente, se utilizaron como palabras clave:
derechos a la salud, tecnologia, inteligencia artificial y big
data. Se utilizaron operadores booleanos como: AND, NOT y
OR en diferentes combinaciones.

Recopilacion de datos y analisis de calidad

La elegibilidad de los articulos identificados por motores de
busqueda se determind leyendo sus titulos y resimenes.
Los datos se extrajeron de cada articulo de forma individual
sin cegar a los redactores, y los conflictos se resolvieron dis-
cutiendo cada articulo para llegar a un consenso. Se extra-
jeron en texto completo de las bases de datos consultadas,
con previa lectura de sus resiumenes en los que se accedid
a informacioén relevante.

Analisis

Se dised una matriz de Excel que incluyd afio de publi-
cacién, autor, pais, muestra, titulo, resultados y conclusion.
Como punto de partida para orientar la revision y el anali-
sis, se formuld la siguiente pregunta de investigacion: ¢es
necesario modificar o cambiar el actual sistema de salud,
o alcanza con implementar tecnologia, sistemas de infor-
macion e inteligencia artificial para garantizar el derecho a
la salud? Con base en esta se realizé una busqueda en las
bases de datos anteriormente mencionadas, teniendo en
cuenta los descriptores MeSH para los términos en inglés y
DecCS para los términos en espanol.

DAGRAMA
DE FLIIO

Tol,
articulos:
NeTs

Figura 1: flujograma

Fuente: elaboracion propia.

Resultados

Antecedentes del sistema general de seguridad social
en salud

Desde 1993 comenzd la organizacion del sistema de segu-
ridad social integral, que incluye pensiones, salud y riesgos
laborales. Dentro de esta estructura se incorporaron los
Beneficios Econdmicos Periddicos (BEPS)'®, transferencias
monetarias realizadas por el Estado como subsidio al adulto
mayor. Sin embargo, décadas después, se evidencian dife-
rencias con la realidad actual, debido al desarrollo normati-
Vo, tecnoldégico, financiero y social del sistema, asi como las
nuevas necesidades de los actores involucrados, lo que ha
obligado a avanzar mas allad de lo inicialmente establecido.
Tras la expedicidon de la Constitucion Nacional y la Ley 100
de 1993, en 2001 se definieron competencias en salud para
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entes territoriales mediante la Ley 715". Posteriormente, en
2007 se promulgd la primera ley sobre el sistema de salud:
la Ley 1122'8. Mas adelante, en 2011 se expidid la Ley 14387y,
finalmente, la Ley 1751 de 2015%, que define el derecho a la
salud como un derecho fundamental.

Tabla 1: resumen normativo

Norma Fecha de pr g Concepto / Nombre oficial
Comstiticioi Constitucion de 1991: reconoce el derecho
i s a la seguridad social y a la salud, y
g‘;ﬁﬁiie dide qulio e A1, establece la responsabilidad del Estado en

su garantia.
Crea el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Establece
régimen contributivo y subsidiado.

Define y
entidades

1

Ley 100 de 1993 | 23 de diciembre de 1993

competencias recursos  de
territoriales  en  salud y

16n. Ajusta la descentralizacion del

sistema.

Reforma parcial del SGSSS: fortalece

Supersalud, cficiencia de EPS/IPS y

mecanismos de control.

Ley 715 de 2001 | 21 de diciembre de 2001

Ley 1122 de 2007 | 9 de enero de 2007

Reforma estructural: orienta al sistema
hacia Atencién Primaria en Salud (APS) e
integracion de servicios.

Ley Estatutaria de Salud: reconoce la
salud como un derecho fundamental
auténomo y obliga al Estado a garantizar
acceso universal.

Ley 1438 de 2011 |19 de enero de 2011

Ley 1751 de 2015 | 16 de febrero de 2015

Fuente: elaboracion propia.

La ausencia de politicas publicas claras ha llevado a que
cada gobierno disefie sus propios instrumentos informa-
tivos con el objetivo de fortalecer el sistema de seguridad
social en salud y, con ello, mejorar la calidad de vida para
los ciudadanos. Sin embargo, la gestiéon de la informacion
generada por los diferentes actores, segun sus respectivos
roles, suele ser tardia, desactualizada, mal diligenciada o,
en algunos casos, ni siquiera llega a producirse. En conse-
cuencia, estas fallas en el manejo de la informacion pueden
tener efectos contrarios a los esperados, afectando directa-
mente los resultados del sistema de salud.

Los indicadores requeridos por el Decreto 2193 de 20047,
la Resolucion 256 de 2016% y la Circular 030 de 2013% re-
presentan informacidon generada por los prestadores de
servicios que no produce ningun beneficio para los actores.
Por el contrario, incurren en costos para su generacion, ex-
poniéndose a multas cuando no se envian, ya sea de forma
tardia o errénea, lo que contribuye a una relaciéon distante
entre el Estado y los actores. Estrategias como el Sistema
de Afiliacion Transaccional (SAT)?%*, disefiado para afiliar a
quienes solicitan atencion en salud y no cuentan con ase-
gurador, han sido escasamente socializadas, generando
efectos contrarios, como el aumento de los niveles de co-
bertura en afiliacion. Lo mismo sucede con instrumentos
como el de movilidad® y portabilidad?.

Cabe destacar que el Estado colombiano afind los segui-
mientos a las personas que, por condiciones econdmicas,
no deberian estar afiliados al régimen subsidiado, retiran-
dolos del mismo por presuncién de capacidad de pago; sin
embargo, estos cruces de informacién en ocasiones gene-
ran falsos positivos.

Perspectiva actual del sistema de salud

Juana Munoz Restrepo, investigadora de la revista Neuro-
economix?’, describe un estudio realizado en 2023 que po-
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siciona al sistema colombiano como es el sexto mejor del
continente, con una cobertura del 95 % de la poblacién me-
diante el Sistema General de Seguridad Social en Salud: 22
millones en régimen contributivo y 24 millones en el régi-
men subsidiado. De acuerdo con el estudio Rasgos distin-
tivos de los sistemas de salud en el mundo, realizado por la
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC), el
sistema de salud colombiano se encuentra por encima del
de Estados Unidos, Argentina, México, entre otros.

Segun la OMS, el gasto de bolsillo en salud se refiere a los
pagos directos que realizan los usuarios del sistema en el
momento de recibir atencién o durante el proceso de ac-
ceso a los servicios; incluye copagos, cuotas moderadoras,
compra de medicamentos no cubiertos por el plan de sa-
lud, asi como aquellos que, aunque si estén cubiertos, no
son entregados oportunamente. Este constituye un capi-
tulo especial en el analisis de los sistemas sanitarios, rela-
cionado con retos especificos frente a la legislacion de pa-
tentes, los niveles de precios, las asimetrias de informaciéon
asociados a la definicion de los gastos de salud y la necesi-
dad de definir cual debe ser el papel de lo publico en este
contexto?.

Un hecho notorio es la escasez de medicamentos y/o de
sus principios activos. Las demoras del INVIMA en tramitar
licencias repercuten en la vida cotidiana de los ciudadanos,
quienes deben ajustar la economia familiar para asumir los
costos adicionales en salud. Recientemente, la Procuradu-
ria General de la Nacién formuld un pliego de cargos por
esta razon en contra del actual ministro de salud, Guillermo
Alfonso Jaramillo®. El profesor de la Facultad de Ciencias
Econdmicas de la Universidad de Antioquia, Jairo Hum-
berto Restrepo Zea, sefiala que: “en la actualidad se cuenta
con una menor participaciéon de las cotizaciones y un ma-
yor aporte de los impuestos. A su vez, el gasto en salud ha
crecido en proporcion con el producto interno bruto (PIB),
desde niveles inferiores al 6 % antes de la reforma hasta el
7,2 %. Sehala mejoras como la creacion de la entidad ad-
ministradora de los recursos del sistema y del Instituto de
Evaluacion Tecnoldgica en Salud, el fortalecimiento de la
regulacion de precios y la politica farmacéutica, pero resul-
ta una pérdida la desaparicion del Consejo Nacional y de la
Comision de Regulacion, lo que significa un debilitamiento
de la gobernanza®°.

La Federacion Centroamericana y del Caribe de Labora-
torios Farmacéuticos (FEDEFARMA) publicdé en enero de
2024 el estudio Sanigest International, donde estima que
Republica Dominicana tiene un GDB de 47 %, Costa Rica de
20 %, Panama de 50 % y Guatemala de 56 %, mostrando un
incremento en los Ultimos afos respecto a la inversion de
las familias centroamericanas en necesidades no cubiertas
por sus sistemas de salud?.

Cuando las personas no tienen acceso a recursos basicos
como alimentos, vivienda, educacion y atencién médica su
bienestar y desarrollo se ven seriamente comprometidos®.

En Colombia, el gasto de bolsillo venia controlado, resulta-
dos permitieron identificar los conceptos de gasto de bol-
sillo en salud de los hogares, destacandose el consumo en
medicamentos que no se encuentran incluidos en el Plan
de Beneficios de Salud (PBS). Esto se relaciona, en parte,
con el derecho fundamental a la salud establecida en la ley
estatutaria, donde se le da gran importancia al principio de
equidad®. Sin embargo, la ralentizacién del servicio médico
no solo estd haciendo que los hogares gasten mas en salud,
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sino que estd ampliando la brecha entre ricos y pobres.

En el ranking de 2021 de la revista Ceoworld Health Care
Index, que clasifica los sistemas de salud segun criterios
como atencidn médica general, infraestructura, profesiona-
les, costo, disponibilidad de medicamentos y preparacion
gubernamental, Colombia ocupd el puesto 35 de 89 paises,
superando a naciones como ltalia, Chile y Brasil. En el indi-
ce de atencidon médica, Colombia obtuvo 44,72 puntos; en
infraestructura, 78,39; en disponibilidad de medicamentos,
74,03; en preparacion del Gobierno para afrontar crisis sani-
tarias y econédmicas, 91,7; y en costo, 62,14

Para el ranking de 2024, que puntula a los sistemas de sa-
lud en el mundo, Colombia ocupd la posicién 81 entre 110
paises. En la medicion, adelantada por Ceoworld, se identi-
fica un marcado descenso de 46 posiciones en la lista, ob-
teniendo una puntuacion total de 33,38. El top 5 inicia con
Canadd y continla con Estados Unidos (puesto 15), Brasil
(puesto 38), México (puesto 45) y Costa Rica (puesto 47)%.

Se puede observar un continuo deterioro en el sistema, lo
que conlleva a indicadores desfavorables para la salud y la
calidad de vida, siendo los principales afectados los usua-
rios. Ademas, Colombia es un pais cada vez mas longevo,
situacion que impacta directamente el sistema de salud
al aumentar las frecuencias de uso, asi como los costos de
atencion y de procedimientos médico-quirdrgicos de los
adultos mayores sin importar el régimen de afiliacion. Para
el 2023, segun el DANE, la expectativa de vida es de 77,23
anos,* cuatro afios menor que el promedio de la OECD, de
81 anos.*’

En tiempos de covid-19, Lisbeth Espejo, investigadora pe-
ruana, analizé la calidad del servicio de salud, concluyendo
que, “en todo el mundo se observaron grandes desfaces in-
formaticos o brechas tecnoldgicas en torno a la gestion de
la informacién y su impacto negativo en el accionar corpo-
rativo de las instituciones de salud. Se reportan inoperan-
cias, distorsiones de la informacion, falta de estructuracion
de los procesos informaticos y comunicacionales y/o la falta
de identificacion de cédigos internos de comunicacion, en-
tre otros, haciendo que se pongan en riesgo los procesos de
atencion al paciente o usuario y/o la calidad de los mismos.
Existe la necesidad de comprender estos fendmenos para
transformarlos en oportunidades de mejora de la calidad
de la atencién”*.

En Medellin, una investigacién utilizé el concepto de me-
tamorfosis para analizar las transformaciones en la integra-
cion del sistema informatico para historias clinicas en una
(IPS). Como conclusién, se plantea que los cambios orga-
nizacionales tecnoldgicos estan situados, reconfiguran el
contenido del trabajo, dan forma a interacciones sociales y
marcos estructurales y, en las organizaciones de salud, po-
sicionan nuevas formas de entender el rol del cuidado y de
la atencion médica*.

Big data e inteligencia artificial en el sistema de salud

Big data se caracteriza por una combinacion de cinco ele-
mentos muy importantes: volumen, velocidad, variedad,
veracidad y valor. El volumen hace referencia a la enorme
cantidad de datos que se generan y procesan, los cuales
pueden alcanzar dimensiones de terabytes o incluso pe-
tabytes de informacion. La velocidad se refiere a los datos
en movimiento y, mas especificamente, a la velocidad a la
que se crean, procesan y analizan los datos. La variedad
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implica la gestion de la complejidad y heterogeneidad de
multiples conjuntos de datos, incluidos los datos estructu-
rados, semiestructurados y no estructurados. La veracidad
se refiere a la incertidumbre de los datos y al nivel de con-
fiabilidad/calidad asociada con ciertos tipos de datos. Final-
mente, el valor del dato por si mismo es fundamental. Iden-
tificar cuales datos son los que se deben analizar permite
obtener resultados relevantes, fiables y Utiles para la toma
de decisiones informadas.“°

Un dato estructurado es aquel que puede ser almacenado,
consultado, analizado y manipulado por maquinas, gene-
ralmente en forma de tabla de datos. Por ejemplo, datos
clasicos de los pacientes (nombre, edad, sexo, entre otros).
Un dato no estructurado o desestructurado es todo lo con-
trario. Por ejemplo, las recetas de papel, los registros mé-
dicos, las notas manuscritas de médicos y enfermeras, las
grabaciones de voz, las radiografias, escaneres, resonancias
magnéticas, TAC y otras imagenes médicas. A estos datos,
pertenecientes a ambas categorias, también se pueden
considerar los archivos electrénicos de contabilidad y ges-
tion administrativa, datos clinicos, etc*.

Big data en Colombia y algunos paises del continente

Segun el portal Revista Hospitalaria, de la Asociacion de Cli-
nicas y Hospital de Colombia“? en el 2022 el Estado colom-
biano contempld un plan de adopcién de interoperabilidad
de la historia clinica, la creacién de una unidad de analitica
de datos en salud, el fortalecimiento del programa Minsa-
lud Digital y de las Rutas Integrales de Atencién en Salud
(RIAS), la implementacion de certificados en linea, el desa-
rrollo de un portal de contratos en salud, la integracion de
los sistemas de informacioén de la seguridad social, el dise-
Ao de un subsistema integrado de informacion financiera,
y la formulacién de una politica nacional de Salud Digital.

Adicionalmente, referencid los usos aplicados en georrefe-
renciacion de casos, vigilancia gendmica, prestacion de ser-
vicios mediante telesalud, y captura y explotacion de gran
cantidad de datos. Por ultimo, detalla que, para esa épo-
ca, el 4,2 % de los prestadores habilitados del pais ofertan
telemedicina y estan ubicados en 370 municipios. Lo que
evidencia pequefos pasos, pero sin un rumbo claro, para
consolidar un ecosistema de datos.

Para que los datos puedan ser compartidos entre diferen-
tes entidades es necesaria la interoperabilidad (10). En el
ambito de la salud, la IO se define como la capacidad de di-
ferentes sistemas de informacion en salud (SIS) para inter-
cambiar datos y usar la informacién que ha sido intercam-
biada dentroy a través de los Iimites de la organizacion, con
el fin de mejorar la prestacion efectiva de los cuidados de
salud a individuos y comunidades®.

Uno de los mejores ejemplos de la aplicacion de inteli-
gencia artificial en salud es Watson, desarrollado por IBM.
Watson asesora a médicos que trabajan en hospitales de
Estados Unidos, India, México, Tailandia, Eslovaquia y Corea.
Watson estd entrenado para detectar 13 tipos de cancer
y su tecnologia ha llegado a 45.000 pacientes en todo el
mundo.

Desde una clinica remota en el Amazonas (Brasil), median-
te el uso de la plataforma denominada Portal Telemedici-
na, que hace uso de la inteligencia artificial, es posible subir
imagenes para diagnodstico, como la tomografia computa-
rizada. Se comparan las imagenes con datos clinicos histo-
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ricos para sugerir un diagnostico propuesto, que luego es
verificado por un radidlogo en Sao Paulo. El asistente robo-
tico para cirugias o robot-assisted surgery, brinda la posibi-
lidad al profesional de medicina de realizar operaciones sin
la necesidad de que el doctor y el paciente se encuentren
en el mismo espacio geografico. Las virtual nursing assis-
tant o enfermeras virtuales son aplicaciones de inteligencia
artificial que asisten al paciente en cualquier momento que
este desee, mediante una aplicacién que puede descargar-
se de internet hacia un dispositivo movil.

En Brasil, también se han implementado estrategias orien-
tadas a la evaluacion de las politicas de salud publica, a tra-
vés de analisis que integran herramientas epidemioldgicas,
estadisticas y de ciencia de datos. Un ejemplo destacado
es el proyecto Evaluacion del impacto de las intervenciones
de lactancia materna en los hospitales sobre la salud infan-
til. Este proyecto estd liderado por el Instituto de Comuni-
cacion e Informacion Cientifica y Tecnoldgica en Salud, jun-
to con el Laboratorio Nacional de Computacion Cientifica
(LNCC) y el Centro Federal de Educacién Tecnoldgica de Rio
de Janeiro como socios. Este evalla el impacto en la morta-
lidad neonatal de los programas de lactancia materna (solo
o0 en combinacion). El proyecto analiza mas de 60 millones
de partos y alrededor de 320.000 muertes neonatales en
maternidades de Brasil durante mas de 20 afios para com-
prender mejor la rentabilidad de la adopcién combinada
de estas politicas publicas que promueven la lactancia
materna.

Otro pais de la region donde se estan desarrollando investi-
gaciones que emplean el analisis de datos epidemioldgicos
e incorporan algoritmos es México. Un proyecto en curso di-
rigido por el Instituto de Investigacion en Matematica Apli-
cada y Sistemas de la Universidad Nacional Auténoma de
México, que incluye colaboraciones con la Secretaria de Sa-
lud de México, ha explorado el uso de modelos epidemio-
|6gicos dependientes del tiempo para hacer predicciones
confiables sobre la evolucion de las pandemias de influen-
za A (HIN1) y covid-19. Los resultados obtenidos reflejan el
potencial de estas herramientas en la toma de decisiones
sanitarias para reducir brotes*. Se presenta una muestra
de los avances en interoperabilidad en salud de algunos
paises de la region, resumidos en la Tabla 2.

Tabla 2: Avances en salud digital e interoperabilidad

Pais Resultados
Impulso a IMSS Bisnestar con plataformas digitales (citas. medi
México |expedientes). Avances en registros médicos electrdnicos, telemedicina e
1 de datos poblacionales. Retos en regulacién y agenda digital.
Transformacion digital del SUS con la Plataforma SUS Digital, herramientas
Brasil de apoyo a decisiones ¥ participacion en Conectores regionales. Impulso fuerte
a interoperabilidad v salud digital
Mayor madurez tecnolégica de la region para interoperabilidad en salud,
Chile destacando adopeion de estandares, infraestructura v tecnologias. Retos g,
consolidacion de un entramado informative eficaz.
Historia Clinica Electronica Nacional respaldada por legislacion especifica.
Uruguay | Participacion en RELACSIS v Conectores. Alta capacidad técnica para
intercambio seguro de informacion clinica con estindares internacionales.

Fuente: elaboracion propia basada en el Autor.
Discusioén

Al analizar la situacién, se observa una inversion limitada
o practicamente nula en el desarrollo de un instrumento
integral de sistemas y tecnologias de informacién por par-
te de los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), lo cual impacta directamente en la calidad del
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servicio.

Se considera mas favorable para los intervinientes agrupar
todas las bases de datos, actualmente fragmentadas, en
un Unico sistema de informacion integrado con inteligen-
cia artificial. En este sistema, todos los actores, incluidos
los regimenes especiales y exceptuados, podrian ejecutar,
tramitar y gestionar sus necesidades en salud desde cual-
quier lugar: ya sea desde la vivienda, la oficina, o mediante
acciones propias del prestador al gestionar servicios para
un usuario, incluso para la poblacién pobre no asegurada
(PPNA)“.

Este sistema permitiria el seguimiento en tiempo real de
la gestion realizada, notificando segun los plazos definidos.
Ademas, generaria alertas por demoras que facilitarian la
intervencion de los érganos de IVC, abriendo procesos ad-
ministrativos e imponiendo multas. Esto obligaria a presta-
dores a mantener las agendas abiertas*®. Ademas, se vigi-
laria la entrega de medicamentos?” remanentes, rastreo a
traslados entre regimenes o cambio de asegurador.

Las autoridades en los diferentes niveles contarian con in-
formacion fresca y disponible sobre condiciones de morbi-
mortalidad y morbilidad. Podrian hacer acompafiamiento
a pacientes de alto costo y usuarios con enfermedades
huérfanas. Conocerian las mayores causas de inconformi-
dades a través de un sistema de informacion y atencién al
usuario (SIAU) y concretar la HCE, permitiéndole a talento
humano conocer el estado de salud de un usuario. Un apli-
cativo operable por ciudadanos, asi como por entidades
publicas y privadas, es Mi Seguridad Social“®. Su propdsito
es facilitar a los ciudadanos la afiliacion al SGSSS y el reporte
de novedades, representando un avance hacia la integra-
cion y eficiencia del sistema sefalado anteriormente.

Resultados del SAT demuestran que los sistemas tecnoldgi-
cos posibilitan mejoras totalmente medibles. Por ejemplo,
afiliar en linea a una persona sin aseguramiento impacta a
los actores del sistema: el usuario es asegurado, el presta-
dor tiene a quién cobrarle y el asegurador percibe el pago
de la UPC. Ademas, este proceso genera indicadores claros
de coberturay accesibilidad. Otro instrumento es el RUAF,
que es utilizado en linea por talento humano en salud para
diligenciar eventos como nacimientos y defunciones. Esto
permite registrar estas novedades en tiempo real ante la
Registraduria Nacional del Estado Civil, evitando ademas el
pago indebido por parte del sistema por afiliados fallecidos.

Lo mas cercano a lo planteado, los (RIPS) terminaron como
instrumento de auditoria a facturaciéon no como generador
de informacién para decisiones, actualmente no existe pla-
taforma unificada para tramitarlos, anualmente actualizan
el Plan Basico de Salud (PBS), *° ingresando, retirando Co-
digos Unicos de Prestacion de Servicios de Salud (CUPS),%
informacion sujeta a modificaciones al ser manejada en
una sola plataforma, estaria almacenada mostrando traza-
bilidad para las decisiones.

Un estudio realizado en Colombia por Salud Movil conclu-
y6 que las tecnologias de informacién y comunicaciones
(TIC) constituyen una herramienta potencial para mejorar
la equidad y la salud de las poblaciones. Ademas, facilitan
el acceso a la informacién en tiempo real, garantizando la
seguridad, calidad y validez cientifica requeridas. Frente a
esta realidad, es necesario promover politicas publicas que
busquen el acceso a la informacién a través de dispositivos
moviles inteligentes, asi como facilitar la conectividad per-
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manente tanto a los profesionales de la salud como a los Tabla 3: principales conclusiones de los articulos

pacientes®. seleccionados
. P . . Asio 2021 2021 2021 2053 2024
Con equipos basicos de salud (EBS), el gobierno busca eje- Voloncia, D | Aguire E, Padila
. .z . . Sinisterra, J Varsas M,
cutar en comunidades la atencion primaria en salud (APS); Autor ExpeioL et K| Matis &
sin embargo, para lograrlo no cuentan con herramientas = e e
tecnoldgicas transversales como la HCE. La promocidén de D M E
la salud y la prevencion no lograron ser desarrolladas de g de s miosdels” |artificial ssun
. . . informacién y inteligencia motor de
manera cabal en Colombia, a pesar del entorno internacio- Iz calidad de artficial en el |transformacién
. . .. . los servicios sistema de parz el sector
nal proclive a su implementaciéon mediante la APS. Muchos Tile  |desdhden sabd salud an
o . .. tiempos colombiano. | Colombiaya
de los postulados tedricos de la legislacion se han quedado covid 15, aivel global

en la retdrica y pendientes de aplicacion, a pesar del am-
plio marco regulatorio establecido en estos uUltimos treinta
anos®.
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Fuente: elaboracion propia.
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Aungue estas tecnologias implican un costo en recursos
fisicos y humanos, no deben comprometer la distribucion
ética de los recursos en salud, cuya brecha es ain muy am-
plia en paises latinoamericanos. Existe, ademas, una brecha
digital en los distintos estratos sociales, que se suma a la
anterior y amplia el desafio de la equidad, tanto para la im-
plementaciéon de nuevas y a veces costosas tecnologias en
beneficio de la salud de la poblacién, como en el acceso y
uso adecuado de la misma. La oportunidad de disponer de
computacion en la nube (cloud computing) abarata tam-
bién significativamente los costos, tanto para su incorpo-
racion en los sistemas de salud, como en la mantencion,
renovacion y depreciacion de equipos computacionales,
que de otra manera resulta costoso u obliga a quedar des-
actualizado si no se generan los cambios adecuados por
falta de presupuesto. Pero que, a su vez, exige considerar la
seguridad de almacenamiento, privacidad y disponibilidad
de los datos para los profesionales y los mismos pacientes®’.

Es evidente el rezago de los sistemas de informacion e in-
teligencia artificial como instrumentos para garantizar el
derecho a la salud. Estas herramientas deben mantenerse
a la vanguardia para mejorar los indicadores de bienestar y
equidad social, reflejo directo de la calidad de vida. Existen
tres necesidades que son las mas urgentes para desarrollar
como parte de la inteligencia artificial en salud: la imple-
mentacién de la historia clinica digital, que permitira in-
teroperabilidad; el desarrollo de soluciones y aplicaciones
para pacientesy afiliados al Sistema de Seguridad Social en
Salud, que se traduzca en deteccidon temprana, monitoreo
eficaz y acceso oportuno; por ultimo, y de la mano con los
dos anteriores, el desarrollo de TICs para el acceso de la po-
blacion a los servicios de

salud: Telesalud y Telemedicina®®.

Conclusién

El funcionamiento actual del SGSSS no esta siendo enfoca-
do hacia las tecnologias y sistemas de informacién, como lo
demuestran los estudios realizados por diferentes actores
del mismo. Por ello, partiendo de la estructura administra-
tiva del Estado colombiano, se considera que la via expedita
para contar con una plataforma tecnoldgica interoperable
de informacion del sistema de salud seria a través del Con-
sejo Nacional de Politica Econdmica y Social (CONPES).
Esta autoridad nacional de planeacién en Colombia es un
organismo asesor del Gobierno en temas de desarrollo eco-
ndémico y social, que articula los esfuerzos de diferentes en-
tidades y sectores para lograr objetivos de politica publica,
definiendo directrices, lineamientos y orientaciones para el
desarrollo del pais.

El objeto seria que se expida un documento CONPES, cuyo
propdsito es definir una politica publica tecnolégica para
lograr un funcionamiento éptimo del sistema de salud a
través de tecnologias de la informacion, de inteligencia ar-
tificial, respetando la ética profesional y los derechos de los
actores involucrados. Asimismo, garantizaria los recursos
presupuestales necesarios que permitan iniciar, ejecutar,
mantener y continuar con esta necesidad, convirtiéndose
en una politica publica de Estado liderada por el del Minis-
terio de Salud y de la Proteccion Social en compafia del
Ministerio de las TIC.

Si no existe un CONPES que financie la inteligencia artifi-
cial en el sistema de salud colombiano, su implementacion
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quedaria fragmentada en proyectos aislados sin continui-
dad, con mayor desigualdad territorial, riesgos en regula-
cion y datos, y una pérdida de competitividad frente a otros
paises que si cuenten con politicas nacionales clarasy
sostenibles.

En los proximos 5 a 10 anos, la IA en el sistema de salud
colombiano tendra un rol clave en la gestion y atencion,
apoyando el anélisis predictivo para anticipar brotes y op-
timizar recursos, fortaleciendo la interoperabilidad de la
HCE mediante estandarizacion y procesamiento de datos, y
asistiendo diagnosticos clinicos con herramientas de apoyo
en imagenes, triage digital y medicina personalizada; con-
tribuird en la prevencion al identificar riesgos individuales
de enfermedades crénicas y personalizaria campafas de
promocion, fortaleceria la educacién con simulaciones y
formacion médica continua, aunque su implementaciéon
enfrentara retos en regulacion ética y legal, equidad en el
acceso, infraestructura tecnoldgica, capacitacion del talen-
to humano y aceptacion social.

Contribucion de los autores
DGN: conceptualizacion tedrica, redaccion y discusion.

MMF: redaccidn, revision de estilo y conclusion.
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