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MEJORAR LA SALUD DE LOS ESTADOUNIDENSES es una de las tareas más importantes para 
la nación. La asistencia médica ya representa el 17% del producto bruto interno (PBI 
pos sus siglas en inglés) en Estados Unidos; hacia el año 2020, llegará al 20%.1 Estados 
Unidos está envejeciendo; hacia el año 2040, la cantidad de estadounidenses mayores de 
65 será el doble de lo que representa en la actualidad y los costos de asistencia médica 
probablemente se incrementarán como consecuencia de ello. 

El aumento en los costos sería menos preocupante si se vieran 
resultados. Pero los estadounidenses no están sanos. El sesenta 
y un por ciento de los estadounidenses adultos tienen sobrepeso 
o son obesos, lo que a menudo conduce a complicaciones 
médicas.2 Las enfermedades crónicas, que ya representan el 
75%3 de los costos de asistencia médica del país, evidencian un 
incremento en todas las edades.4 Cada año, se registran 670.000 
nuevos casos de insuficiencia cardíaca congestiva en el país, 
muchos de ellos mortales.5 Y muy frecuentemente, es la misma 
asistencia médica la que causa daños. Diariamente, un millón 
y medio de estadounidenses se lesionan debido a errores con 
los medicamentos recetados,6 mientras que cada seis minutos 
muere una persona debido a una infección contraída después de 
concurrir a un hospital.7 

Además, Estados Unidos tiene un problema en el suministro 
de asistencia médica. Se espera que hacia el año 2020, el país 
tenga un faltante de decenas de miles de médicos.8 La existencia 
de personal médico que envejece, está próximo a retirarse y 
trabaja menos cantidad de horas exacerba la situación.9 El 
suministro se verá aún más afectado si los estadounidenses que 
antiguamente no tenían seguro médico, ingresan al sistema de 
asistencia médica.

Otro problema importante que invade el sistema de 
asistencia médica del país radica en las disparidades de salud 
de los diferentes grupos étnicos. “Los afroamericanos, por 
ejemplo, presentan los índices más altos de enfermedad 
coronaria, cáncer, enfermedad cerebrovascular y VIH/SIDA 
que cualquier otro grupo racial o étnico de los Estados Unidos. 
Los hispanoamericanos tienen casi el doble de probabilidad que 
los blancos no hispanos de morir a causa de la diabetes. Algunos 
asiático-americanos registran índices de cáncer de estómago, 
hígado y cuello uterino muy por encima de la media nacional.”10 
Para incrementar aún más este problema, los miembros de 
grupos étnicos tienen menos posibilidades de tener seguro 
médico que los blancos, tienen más dificultades para recibir 
asistencia médica y menos opciones sobre dónde recibirla.11

La banda ancha no es una panacea. Sin embargo, se está 
desarrollando un conjunto de soluciones habilitadas para 
banda ancha que pueden tener un papel importante en la 
transformación necesaria para abordar estos temas. Estas 
soluciones, generalmente agrupadas con el nombre de tecnología 
de la información (TI) para la salud, ofrecen el potencial de 
mejorar los resultados de la asistencia médica a la vez que 
controlan los costos y extienden el alcance del limitado equipo 
de profesionales de asistencia médica. Además, al ser una de 
las principales áreas de innovación y actividad empresarial, 
la industria de TI para la salud puede servir como motor para 
generar empleos y competitividad a nivel mundial.

Las recomendaciones de este capítulo tienen como 
objetivo promover la máxima utilización de estas soluciones. 
Como es su función tradicional, la FCC evaluará este desafío 
fundamentalmente a través de una perspectiva de conectividad 
de red. No obstante, no sólo la red genera valor, sino también 
el ecosistema de redes, aplicaciones, dispositivos y acciones 
individuales. Es primordial concentrarse en los desafíos de la 
adopción, específicamente en las decisiones del gobierno que 
influencian el sistema en el que operan los actores privados, si es 
que Estados Unidos pretende llevar a cabo el enorme potencial 
que representa la TI para la salud habilitada para banda ancha.

Este capítulo tiene cinco secciones. La sección 10.1 analiza 
el valor potencial que puede liberarse con las soluciones de TI 
para la salud. La sección 10.2 ofrece una descripción general 
de la utilización actual de TI para la salud en Estados Unidos, 
analiza medidas recientes del gobierno federal para mejorar la 
utilización de TI para la salud y destaca los desafíos pendientes.

Las Secciones 10.3 a 10.5 ofrecen recomendaciones 
relacionadas con cuatro áreas críticas en las que el gobierno debe 
tomar medidas para permitir liberar el valor de la banda ancha 
y la TI para la salud: mejores reembolsos, reglamentaciones 
modernas, captura e implementación de datos incrementada y 
conectividad suficiente.
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RECOMENDACIONES
Crear incentivos adecuados para la implementación de la 
atención electrónica
➤ El Congreso y el Secretario de Salud y Servicios Humanos 

(HHS por sus siglas en inglés) deben considerar desarrollar 
una estrategia que documente el valor probado de las 
tecnologías de atención electrónica, proponga reformas para 
los reembolsos que incentiven su uso significativo y trace una 
ruta para la adopción generalizada. 

Modernizar las regulaciones para permitir la adopción de TI 
para la salud
➤ El Congreso, los estados y los Centros de Servicios de 

Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés) deben 
considerar la posibilidad de reducir las barreras regulatorias 
que inhiben la adopción de soluciones de TI para la salud.

➤ La FCC y la Administración de Medicamenetos y Alimentos 
(FDA por sus siglas en inglés) deben esclarecer los 
requisitos regulatorios y el proceso de aprobación para las 
comunicaciones convergentes y los dispositivos de asistencia 
médica. 

Desbloqueo del valor de los datos
➤ La Oficina del Coordinador Nacional para Tecnología 

Informática para la Salud (ONC por sus siglas en inglés) 
debe establecer pautas y protocolos comunes para compartir 
datos administrativos, de investigación y clínicos y promover 
incentivos para su uso. 

➤ El Congreso debe considerar otorgar a los consumidores la 
posibilidad de acceder a toda su información de asistencia 
médica digital y de controlar la misma, en formatos legibles 
por máquina, de manera oportuna y a un costo razonable. 

Asegurar la conectividad suficiente para los centros de 
asistencia médica
➤ La FCC debe reemplazar el Fondo de acceso al Internet 

existente por un Fondo de acceso a la banda ancha para 
asistencia médica.

➤ La FCC debe establecer un Fondo de infraestructura de 
banda ancha para asistencia médica a fin de subvencionar la 
implementación de redes en los centros de asistencia médica 
en donde las redes existentes sean insuficientes.

➤ La FCC debe autorizar la participación en los Fondos de banda 
ancha para asistencia médica de los centros de cuidados a 
largo plazo, oficinas administrativas fuera del lugar de trabajo, 
centros de datos y otras ubicaciones similares. El Congreso 
debe considerar ofrecer soporte a instituciones con fines de 
lucro que atienden a poblaciones especialmente vulnerables.

➤ Para proteger contra el desaprovechamiento, fraude y abuso 
en el Programa de asistencia médica rural, la FCC debe 
solicitar a las instituciones participantes que cumplan con 
indicadores de rendimiento basados en resultados a fin de 
calificar para los subsidios del Fondo de Servicio Universal 
(USF), por ejemplo los criterios de uso significativo del HHS.

➤ El Congreso debe considerar autorizar una suma 
incremental (hasta $29 millones por año) para el Servicio de 
Salud para Indígenas (IHS por sus siglas en inglés) con el fin 
de actualizar el servicio de banda ancha para cumplir con los 
requisitos de conectividad.

➤ La FCC debe publicar periódicamente un Informe de estado 
de la banda ancha para asistencia médica. 

10.1 LA PROMESA DE UNA 
TI PARA LA SALUD Y LA 
FUNCIÓN DE LA BANDA 
ANCHA
La TI para la salud tiene un rol fundamental en anticipar 
prioridades de políticas que mejoran la salud y los servicios de 
asistencia médica. Las prioridades que fija el HHS incluyen las 
si-guientes:12

➤ Mejorar la calidad, seguridad y eficiencia de la atención 
reduciendo las disparidades

➤ Comprometer a los pacientes y sus familias en la 
administración de su salud

➤ Optimizar la coordinación de la atención
➤ Mejorar la salud pública y de la población
➤ Garantizar la adecuada privacidad y seguridad de la 

información de salud

La TI para la salud respalda estas prioridades mejorando 
considerablemente la recopilación, presentación e intercambio 
de información de asistencia médica y suministrando a médicos 
clínicos y consumidores las herramientas para transformar la 
atención. La tecnología por si misma no es capaz de curar, pero 
cuando se incorpora correctamente a la asistencia médica, puede 
ayudar a los profesionales de la salud y a los consumidores a 
tomar mejores decisiones, ser más eficientes, comprometerse 
con la innovación y comprender la salud tanto individual como 
pública de manera más efectiva. 

El análisis de la información recopilada a través de la TI para 
la salud puede sentar las bases para reformar los pagos. Los 
responsables de pagos, prestadores y pacientes se concentran 
cada vez más en el valor. No obstante, la información para medir 



P L A N  D E  L O S  E S T A D O S  U N I D O S  C A P Í T U L O  1 0

C O M I S I Ó N  F E D E R A L  D E  C O M U N I C A C I O N E S  |  P L A N  N A C I O N A L  D E  B A N D A  A N C H A    2 2 7

la efectividad de la prevención y el tratamiento sobre individuos 
y poblaciones es escasa. Esto entorpece los intentos de cambiar 
desde un sistema orientado al volumen que paga por visitas y 
procedimientos a un régimen basado en el valor que recompensa 
las mejoras a la salud efectivas en términos de costos.14

La banda ancha es necesaria para estas transformaciones de 
tres maneras. En primer lugar, permite el intercambio eficiente 
de información del paciente y el tratamiento, permitiendo a los 
prestadores acceder a los registros electrónicos de salud (EHR) 
del paciente desde centros en el lugar u hospedados. En segundo 
lugar, elimina las barreras geográficas y temporales que enfrenta 
la asistencia médica, permitiendo las consultas por video y el 
monitoreo remoto del paciente. En tercer lugar, la banda ancha 
sienta las bases para la próxima generación de innovación en 
materia de salud y soluciones vinculadas a la asistencia médica.

La banda ancha y los registros de salud electrónicos 
Según los médicos, los registros de salud electrónicos mejoran 
la atención del paciente de diversas maneras.15 El componente 
de prescripción electrónica de los EHR permite advertir sobre 
reacciones alérgicas conocidas a medicamentos e interacciones 
con medicamentos potencialmente peligrosas, a la vez que 
facilita los pedidos de pruebas de laboratorio y disminuye 
la redundancia y los errores. Los EHR también permiten un 
acceso más sencillo a información de laboratorio crítica y 
mejoran el cuidado preventivo. Por ejemplo, los recordatorios 
de vacunación contra la influenza y la neumonía que ven los 
médicos durante la visita de un paciente podrían contribuir a 
salvar hasta 39.000 vidas por año.16 

Según un estudio citado con frecuencia, los sistemas de 
registros electrónicos de salud tienen la capacidad de generar 
ahorros netos de $371 mil millones para hospitales y $142 mil 
millones para consultorios médicos a partir de ganancias en 
seguridad y eficiencia durante 15 años.17 Los ahorros potenciales 
por evitar enfermedades y un mejor manejo de enfermedades 
crónicas podrían duplicar estos valores.18 

Las soluciones hospedadas de EHR tienden a convertirse 
en alternativas más accesibles y más fáciles de manejar para 
consultorios médicos y clínicas pequeñas. En determinados 
entornos, cuestan en promedio un 20% menos que las soluciones 
en el lugar, reducen la necesidad de especialización interna en 
TI y brindan actualizaciones a las herramientas de soporte de 
decisiones clínicas (por ejemplo, referencias de interacciones de 
medicamentos y pautas de cuidado recomendadas). 19

La banda ancha y las consultas por video
Las consultas por video son particularmente útiles para 
extender el alcance de especialidades para las que hay pocos 
profesionales, a pacientes que residen en áreas rurales, 
territorios indígenas y áreas con escasez de profesionales de 
la salud (HPSA).20 Por ejemplo, la Asociación Estadounidense 
del Corazón y la Asociación Estadounidense para los Derrames 
Cerebrales recomiendan el uso de la tecnología de consultas por 
video a pacientes que han sido víctimas de ataques al corazón 
o cerebrales, para ayudarlos a superar la escasez de neurólogos 
y decidir si es conveniente administrar el medicamento 
destructor de coágulos conocido como tPA, responsable de salvar 
numerosas vidas (ver Cuadro 10.2).21 

CUADRO 10-1:

Explicación de términos referenciados13

TI para la salud: prácticas sanitarias orientadas hacia la información y las tecnologías que las habilitan. Incluye sistemas de facturación y 
organización, atención electrónica, registros electrónicos de salud, salud a distancia y salud móvil.

Atención electrónica: 
el intercambio electrónico de información (datos, imágenes y video) para asistir en la práctica de medicina y analítica 
avanzada. Comprende tecnologías que permiten consultas por video, monitoreo remoto y transmisión de imágenes 
(“almacenamiento y transmisión”) a través de redes fijas o móviles.

Registros electrónicos 
de salud: 

un registro electrónico de salud es un registro digital con información de salud del paciente generada mediante uno o 
más encuentros en cualquier centro de salud. Esta información incluye datos demográficos del paciente, anotaciones 
sobre progreso, diagnósticos, medicamentos, signos vitales, historia clínica, inmunizaciones, datos de laboratorio e 
informes radiológicos.

Salud a distancia: 
a menudo se emplea como sinónimo de atención electrónica, pero incluye prácticas no clínicas como educación médica 
continua y centros de atención telefónica de enfermería.

Salud móvil: 

el uso de redes y dispositivos móviles como soporte para la atención electrónica. Hace énfasis en el aprovechamiento 
de programas computacionales orientados hacia la salud en herramientas de uso general como teléfonos inteligentes 
y servicio de mensajes cortos (SMS) para impulsar la participación activa en salud por parte de consumidores y  
médicos clínicos.
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Además de incrementar el acceso a la asistencia médica no 
disponible de otra forma, las consultas por video combinadas 
con tecnologías de almacenamiento y transmisión (por ejemplo, 
el envío de imágenes a un especialista por la noche, en lugar de 
obtener un diagnóstico durante la visita del paciente)23 podría 
derivar en importantes ahorros en costos, al no ser necesario 
trasladar pacientes. Al evitar los costos derivados de movilizar 
pacientes desde establecimientos de reclusión e instituciones 
para el cuidado de ancianos a centros de emergencia y 
consultorios médicos o desde un centro de emergencia a otro, 
podrían obtenerse ahorros anuales de $1,2 mil millones.24 

La consulta por video y el acceso remoto a información del 
paciente también puede ser relevante durante situaciones de 
pandemia. Si los hospitales están al tope de su capacidad o si es 
necesario implementar protocolos de aislamiento para evitar la 
propagación de una infección, estas tecnologías pueden ayudar a 
los prestadores de la salud a atender más pacientes y ayudar a los 
pacientes a evitar áreas públicas. 

La banda ancha y el monitoreo remoto de pacientes
El monitoreo remoto de pacientes permite la detección 
temprana de problemas de salud, generalmente antes de la 
aparición de síntomas notorios. La detección temprana permite 
el tratamiento temprano y, por ende, mejores resultados. Por 
ejemplo, después de una internación inicial por insuficiencia 
cardíaca, el 60% de los pacientes vuelve a ser hospitalizado entre 
seis y nueve meses después.25 Si un paciente con insuficiencia 
cardíaca congestiva tiene un indicador de un problema común, 
como aumento de peso o cambio de volemia, un sistema de 
monitoreo alerta al clínico instantáneamente, quien puede 
ajustar la medicación, evitando así un reingreso al hospital. Las 

estimaciones indican que el monitoreo remoto podría generar 
ahorros netos de $197 mil millones a lo largo de 25 años, por 
cuatro enfermedades crónicas únicamente.26

La banda ancha móvil y el futuro de la salud
La salud móvil es una nueva frontera en la innovación en materia 
de salud. Este campo incluye redes de programas computacionales, 
dispositivos y comunicaciones que permiten a los clínicos y 
pacientes dar y recibir atención en cualquier momento y lugar. Los 
médicos descargan el diagnóstico, los resultados de laboratorio, 
imágenes e información sobre medicamentos a dispositivos 
manuales como agendas electrónicas y teléfonos inteligentes; el 
personal de emergencia médica usa computadoras portátiles de 
campo para realizar el seguimiento de la información y los registros 
del paciente; y los pacientes usan dispositivos de monitoreo de 
salud y sensores que los acompañan a todas partes.28 Mediante 
posibilidades como éstas, la salud móvil brinda conveniencia, que 
resulta fundamental para mejorar el compromiso del consumidor y 
la capacidad de respuesta del clínico.

Las innovaciones en medicina móvil incluyen nuevas 
modalidades de sensores no invasivos y redes de sensores 
corporales.29 Los sensores móviles bajo la forma de vendajes 
desechables y píldoras ingeribles transmiten datos de salud 
en tiempo real (como signos vitales, niveles de glucosa 
y conformidad de la medicación) a través de conexiones 
inalámbricas.30 Los sensores que permiten a los adultos mayores 
vivir en forma independiente en su hogar, detectan movimientos 
y perciben cambios de estados de ánimo y ayudan a evitar fallas.31 
Las redes de sensores corporales inalámbricos reducen el riesgo 
de infección y aumentan la movilidad del paciente eliminando 
cables; también mejoran la efectividad de los cuidadores. Cada 

 CUADRO 10-2:

“Víctima de derrame cerebral 
se recupera completamente, 
gracias a la atención 
electrónica”22

Con sólo 49 años de edad, 
Beverly sufrió un derrame 
cerebral. Su mejor amiga la 
llevó al Hospital St. Luke, que 
cuenta con un enlace por video 
con el centro de derrames 
cerebrales del Hospital General 
de Massachussets (“Mass 
General”) a 75 millas de 
allí. Minutos después de su 
llegada, el personal del centro 
de emergencias de St. Luke 

evaluó sus síntomas, solicitó 
una tomografía cerebral y se 
comunicó con el Mass General.

Un especialista en derrames 
cerebrales del Mass General activó 
un enlace por video a través del 
cual pudo ver a Beverly en una 
camilla en el St. Luke. Tuvo que 
determinar si había sufrido un 
derrame y en ese caso, qué lo 
había provocado. Posiblemente 
una hemorragia necesitara cirugía 
cerebral de emergencia, mientras 
que un coágulo podría tratarse con 
tPA, que debe administrarse dentro 
de las primeras tres horas de 

iniciado el derrame. Un diagnóstico 
incorrecto podría ser fatal.

El especialista llevó a cabo 
un examen neurológico a través 
del vínculo de video mientras 
recibía datos sobre signos vitales 
críticos y valores de laboratorio. 
Determinó que la causa era un 
coágulo y pudo precisar cuándo 
se había iniciado el derrame, 
haciéndole preguntas a la 
paciente a las que ésta respondió 
asintiendo o negando con la 
cabeza. 

Beverly recibió tPA sobre 
el límite de las tres horas. Una 

ambulancia la llevó al Mass 
General y tras un viaje de una 
hora, la enfermera recuerda 
haberse sorprendido ante 
la recuperación de Beverly. 
“Estábamos entrando al Mass 
General cuando dije ‘¿cómo 
estás Beverly’? Y ella dijo, ‘¡Estoy 
bien!’” Fue como si los síntomas 
hubiesen desaparecido.

“¡Vaya! ¡Puedo hablar!” 
recuerda la enfermera que 
exclamó Beverly. “¡Guau, si 
es esa medicina, realmente 
funcionó!”
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una de estas soluciones está disponible en la actualidad, aunque 
con diferentes grados de adopción. 

La medicina móvil lleva el monitoreo remoto a un nuevo nivel. 
Por ejemplo, las soluciones cardiovasculares de hoy permiten 
monitorear el ritmo cardíaco de un paciente en forma continua, 
independientemente del lugar en que éste se encuentre.32 Los 
diabéticos pueden recibir el suministro flexible y continuo de 
insulina a través de sensores de monitoreo de glucosa en tiempo 
real que transmiten datos a bombas de insulina que pueden 
llevarse puestas. 33

Los avances en dispositivos implantables interconectados 
permiten posibilidades que parecían inalcanzables hace 
algunos años. Por ejemplo, los servicios de redes médicas de 
micropotencia admiten dispositivos para implantes médicos por 
banda ancha diseñados para recuperar sensibilidad, movilidad 
y otras funciones en miembros y órganos paralizados.34 
Estas soluciones representan una posibilidad enorme para el 
mejoramiento de la calidad de vida de numerosas poblaciones, 
incluidos soldados heridos, víctimas de ataques cardíacos o 
cerebrales y pacientes con lesiones en la médula espinal. Se 
espera que las pruebas clínicas en humanos de dispositivos 
implantables interconectados para diversas enfermedades 
comiencen a fines de 2010.35

Las soluciones de salud móvil y en red están en la etapa 
inicial de su desarrollo. Se espera que los programas de 
aplicación y capacidades disponibles dentro de dos años varíen 
marcadamente de las que existen en la actualidad. Algunas 
serán en dispositivos especializados; otras serán aplicaciones 
que utilizan capacidades ya integradas en teléfonos móviles 
de amplia disponibilidad, como sistemas de posicionamiento 
global y acelerómetros. Los dispositivos implantables 

interconectados comienzan a crecer en sofisticación y amplían 
el ámbito de las enfermedades que pueden abordar. Estas 
soluciones representan sólo un vistazo del futuro de la salud 
personal y pública; un conjunto de herramientas expandido 
para lograr mejor salud, calidad de vida y asistencia médica.

10.2 LA NECESIDAD 
DE ACCIÓN: MÁXIMO 
APROVECHAMIENTO 
DEL USO DE LA 
TECNOLOGÍA DE LA 
INFORMACIÓN (TI)  
PARA LA SALUD
Aprovechamiento limitado del uso de la TI para la salud
Estados Unidos no está aprovechando completamente la 
oportunidad que le ofrece la TI para la salud. Queda detrás de 
otros países desarrollados en cuanto a la adopción de la TI para 
la salud entre los principales proveedores de asistencia médica 
(ver Exposición 10-A)

Estados Unidos se ubica en la segunda mitad (de un total de 
11 países) en cada una de las mediciones utilizadas para calcular 
la adopción, incluido el uso de registros médicos electrónicos 
(10°), prescripción electrónica (10°), ingreso electrónico de 

Exposición 10-A: 
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anotaciones clínicas (10°), pedido electrónico de pruebas de 
laboratorio (8°), alertas/consultas electrónicas sobre problemas 
potenciales de interacción de medicamentos (8°) y acceso 
electrónico a resultados de pruebas de pacientes (7°).

Los índices de adopción para atención electrónica son igualmente 
bajos. Un comité consultivo adjunto al Congreso determinó que 
menos del 1% del total de los centros de prestadores de Estados 
Unidos usan atención electrónica. Unas 200 redes de atención 
electrónica conectan a sólo 3.000 prestadores en todo el país; 
generalmente, las redes se usan en forma limitada.37 Una encuesta 
conducida por la Asociación Estadounidense de Hospitales en 2008 
determinó que para cada una de las seis enfermedades sólo el 2–12% 
de los hospitales usan dispositivos de monitoreo habilitados para 
Internet (fijos y móviles), cubriendo al 4-8% de las correspondientes 
poblaciones de pacientes para cada enfermedad.38 Sólo el 17% de 
las agencias de atención en el hogar usan soluciones de monitoreo 
remoto en sus prácticas.39

Acción significativa del gobierno
El gobierno federal ha lanzado una serie de iniciativas en materia 
de TI para la salud destinadas a superar algunas de las barreras 
que impiden el uso de tecnología, con el objetivo de transformar 
la asistencia médica en Estados Unidos. El paso más grande es, 
por lejos, una inversión neta de $19 mil millones para incentivar 
el uso significativo de la tecnología de EHR.

Esta medida es transformadora por dos razones: la inversión 
es importante y el mecanismo de financiamiento se concentra en 
resultados medibles, no en aportes. Los médicos pueden ganar 
hasta $44.000 en pagos extra de Medicare entre 2011 y 2015 si se 
convierten en usuarios significativos de los EHR; los hospitales 
pueden cobrar un bono inicial y un pago extra cada vez que se le 
da el alta a un paciente de Medicare.40 Existe un esquema similar 
para los proveedores de Medicaid. En lugar de ofrecerle a los 
médicos subvenciones para adquirir software, computadoras y 
banda ancha, el “uso significativo” está definido por una serie de 
resultados como prescripción electrónica, intercambio de datos y 
captura de mediciones de calidad.41 Los participantes determinan 
la mejor forma de lograr esos resultados. Para lograr una adopción 
aún mayor, los incentivos contemplan multas para aquéllos que no 
hagan un uso significativo de los EHR para el año 2015.

Es importante reconocer el cambio radical de este enfoque. 
Durante años el sistema de asistencia médica ha sido perseguido 
por la crítica, aduciendo que los incentivos no están alineados con 
los resultados. El mecanismo de uso significativo es un intento, 
respaldado por una enorme inversión federal y por la amenaza de 
multas financieras, de desarrollar un nuevo modelo de incentivos.

Además de estos incentivos, se han asignado más de $2 
Miles De Millones para contribuir al éxito de la transición 
a EHR. Actualmente se está lanzando una red nacional de 
Centros regionales de extensión para ayudar a los consultorios 

médicos a adoptar los EHR; los estados reciben asistencia para 
desarrollar políticas y tecnologías que faciliten el intercambio de 
información de salud confiable entre proveedores e instituciones; 
y más de una docena de comunidades llamadas “Beacon” reciben 
financiamiento para mostrar el potencial del programa, mientras 
brindan datos sobre resultados y lecciones de implementación.

Todas estas medidas fueron autorizadas por la Ley de 
Tecnología de la Información de la Salud para la Salud Económica 
y Clínica (HITECH), que fue parte de la Ley de Recuperación y 
Reinversión de Estados Unidos de 2009.42 Las disposiciones de 
la Ley HITECH fueron diseñadas para mejorar la salud de las 
personas y el funcionamiento del sistema de asistencia médica. 
Las mismas se concentran en cuatro objetivos principales: definir 
el uso significativo, alentar y apoyar el cumplimiento del uso 
significativo mediante incentivos y programas de subvenciones, 
reforzar la confianza pública en los sistemas de información 
electrónica garantizando su privacidad y seguridad y estimular la 
innovación continua de TI para la salud.43 La implementación de la 
Ley HITECH está a cargo de dos agencias dentro del HHS: Oficina 
del Coordinador Nacional de la Información Technología para la 
Salud (ONC por sus siglas en inglés) Centros para Servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés).

A pesar de las medidas del gobierno, todavía quedan tres 
brechas: adopción, utilización de la información y conectividad. 
Estas brechas deben eliminarse a fin de acelerar los beneficios 
de la banda ancha. Muchas quedan fuera del alcance tradicional 
de la FCC. Para esas áreas, adopción y utilización de datos, este 
capítulo destaca algunos de los puntos más apremiantes y ofrece 
recomendaciones de alto nivel para llevar el país hacia adelante. 
Esperemos que el Congreso y las agencias federales responsables 
de estos temas puedan usar estas ideas como punto de inicio o 
vuelvan a implementar los esfuerzos ya iniciados.

10.3 REDUCCIÓN DE 
LA BRECHA DE LA 
ADOPCIÓN DE UNA 
TI PARA LA SALUD 
HABILITADA PARA 
BANDA ANCHA
Creación de incentivos apropiados para la utilización de una 
TI para la salud
Una limitante clave para lograr una mayor adopción de una TI 
para la salud habilitada para banda ancha son los incentivos 
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desalineados.44 Quienes se benefician por el uso de estas 
tecnologías a menudo no son los que cargan con los costos de 
implementación. Los prestadores deben pagar por el equipo  
y la capacitación y ajustarse a flujos de trabajo modificados.  
A menudo, estos costos son considerablemente mayores que  
los beneficios directos que pueden esperar obtener en términos 
de reembolsos por servicios facilitados por una TI para la  
salud.45 Como resultado, los hospitales y médicos refieren que 
el financiamiento y los retornos de la inversión poco claros  
son las principales barreras para la adopción del registro 
electrónico de salud.46

En cambio, los encargados de los pagos y los pacientes  
son quienes obtienen los beneficios directos de la TI para la 
salud.47 Por ejemplo, el gobierno federal, como responsable 
de pagar la asistencia médica de los veteranos, ahorra dinero 
utilizando un sólido programa de atención electrónica para 
evitar las internaciones y los costosos cuidados domiciliarios.48 
Si un hospital privado hubiese implementado un programa 
similar, quizás habría perdido dinero, al prescindir de los 
ingresos obtenidos por las hospitalizaciones y los servicios de 
cuidado domiciliario.49

Durante años la industria de la TI para la salud ha mirado al 
principal responsable de pagos del país, CMS, para que tome la 
iniciativa y corrija este desequilibrio en los incentivos. Si CMS 
tuviese que pagar más a los prestadores por el uso efectivo de las 
soluciones de TI para la salud, todas las partes se beneficiarían: 
los prestadores podrían practicar la medicina del siglo 21 sin 
perder dinero; los pacientes podrían recibir la atención del 
siglo 21 y obtener mejores resultados en su salud; y CMS podría 
ahorrar dinero con el tiempo. 

Desafortunadamente, el mecanismo de reembolso de 
pago por servicio no es un medio efectivo de materializar los 
beneficios de la TI para la salud. El sistema de pago por servicio 
recompensa a los prestadores de acuerdo al volumen y mayores 
reembolsos en un modelo de este tipo expone a los CMS al 
riesgo de mayores costos a menos que se demuestren las mejoras 
a la salud.50 Junto con las restricciones en la neutralidad del 
presupuesto, es difícil para los CMS incentivar una mayor 
adopción de la TI para la salud en este esquema.

El enfoque de uso significativo de los HHS aborda el 
problema de la desalineación de los incentivos para los EHR 
pasando a un sistema de reembolsos basados en resultados. 
El reembolso basado en resultados mitiga el problema de los 
incentivos atando los pagos a reducciones de gastos probadas 
y medibles y a mejoras en la salud.51 Sin embargo, no se ha 
ofrecido una solución sistemática de este tipo para la atención 
electrónica. Actualmente, CMS sólo reembolsa unos $2 millones 
en servicios de salud a distancia52 de un presupuesto que supera 
los $300 mil millones.53

RECOMENDACIÓN 10.1: El Congreso y el Secretario de Salud 
y Servicios Humanos (HHS) deben considerar desarrollar 
una estrategia que documente el valor probado de las 
tecnologías de atención electrónica, proponga reformas 
para los reembolsos que incentiven su uso significativo y 
trace una ruta para la adopción generalizada. 

HHS está pasando a un reembolso basado en resultados  
para fomentar la adopción de EHR y está bien posicionado  
para hacer lo mismo para la atención electrónica. Una  
estrategia de atención electrónica bien articulada logrará 
dos objetivos principales: 
➤ Obtener apoyo del Congreso, los estados y la comunidad 

de asistencia médica para impulsar el uso de la atención 
electrónica

➤ Proporcionar a la industria de TI para la salud una 
comprensión clara de las políticas del gobierno federal en 
torno a la asistencia electrónica

Al elaborar una estrategia de atención electrónica, HHS 
debe considerar desarrollas nuevas plataformas de pago a 
fin de impulsar la adopción de aplicaciones probadamente 
efectivos. También debe apoyar la evaluación de nuevas 
tecnologías de asistencia electrónica, a través de programas 
piloto y proyectos de demostración. En este esfuerzo, HHS debe 
buscar oportunidades para ampliar los reembolsos de atención 
electrónica en el modelo actual de pago por servicios. Después de 
un plazo razonable, el Congreso debe considerar convocar a un 
panel para revisar las recomendaciones de HHS y tomar medidas 
para asegurar una adopción más amplia de estas tecnologías. El 
Plan Nacional de Banda Ancha recomienda incluir los siguientes 
pasos como parte de esta iniciativa:

1. HHS debe identificar aplicaciones de asistencia 
electrónica cuyo uso podría ser inmediatamente incentivado 
a través de reembolsos basados en resultados. En sus 
recomendaciones al Congreso, HHS debe priorizar aquellas 
aplicaciones de asistencia electrónica que se considera 
garantizan los incentivos de reembolsos. Con el mismo rigor 
aplicado al uso significativo de los EHR, HHS debe definir los 
casos de uso de estos programas de aplicación, requisitos de 
datos y resultados asociados (reducciones de gastos y mejoras 
en la salud). Modelos como el piloto de asistencia electrónica 
de la VHA, por ejemplo, podrían codificarse en casos de uso 
concreto y criterios para indicar resultados. Éstos podrían 
luego traducirse en incentivos de reembolso de los CMS para 
demostrar el uso significativo de las tecnologías y alcanzar los 
resultados especificados. 

Las interacciones futuras del programa de uso significativo 
podrían ofrecer una forma de implementar estos cambios en 
los reembolsos. El borrador de las normas del uso significativo 
para 2013 y 2015 exige que los EHR logren sacar provecho 
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de determinadas tecnologías de asistencia electrónica. Sin 
embargo, como están redactados actualmente, estos requisitos 
no abordarán la modificación de los reembolsos para incentivar 
la utilización de la asistencia electrónica.54 

2. Al probar nuevos modelos de pago, HHS debe incluir 
explícitamente los programas de aplicación de asistencia 
electrónica y evaluar su impacto en los modelos. Una vez 
probados, y en caso de que resulten escalables, estos modelos 
de pago alternativos servirían como solución adicional para 
incentivar la asistencia electrónica. Se han propuesto diversos 
modelos de pago alternativos a través de la Comisión Consultiva 
de Pagos a Medicare y el proceso legislativo de asistencia médica. 
Las pruebas de estos modelos, que están en distintas etapas de 
implementación, ofrecen un lugar ideal para comprender el rol 
que puede tener de la atención electrónica en los reembolsos 
basados en resultados. Las pruebas incluyen Demostración de 
episodio de cuidados intensivos, 55 Demostración de médico 
familiar de Medicare, 56 Independencia en el hogar, Médico 
familiar orientado al paciente, los pilotos Organización de 
cuidado responsable y Pagos agrupados.57 Estos proyectos 
piloto y de demostración pueden incluir el objetivo explícito 
de identificar casos de uso de atención electrónica y evaluar su 
efecto en cuanto a resultados sanitarios y reducción del gasto. 
Por ejemplo, en un piloto de Independencia en el hogar, podría 
evaluarse el monitoreo remoto como una herramienta en sitios 
participantes de muestra, para comprender su impacto sobre la 
calidad, la captura de datos y el ahorro en costos.

3. Para aplicaciones nuevas de asistencia electrónica, 
HHS debe respaldar más programas piloto y pruebas a fin de 
analizar su aptitud para los reembolsos. HHS debe abogar por 
los programas piloto de tecnología de asistencia electrónica en 
los casos en que se necesite información adicional para evaluar 
su valor. HHS tiene una serie de mecanismos de prueba que debe 
usar para probar el potencial de la asistencia electrónica para 
todo el sistema. Cuando sea posible, los principales pilotos de 
asistencia electrónica deben estar diseñados para cumplir con 
las normas de HHS para diseño de programas, captura de datos 
y otros requisitos relacionados con decisiones de reembolsos y 
reforma al modelo de pagos. HHS debe colaborar en las etapas 
de diseño con las partes que conducen los programas piloto y 
proveer financiamiento adicional cuando sus criterios generen 
costos administrativos extra. 

Hay varias oportunidades para que HHS busque programas 
adicionales:
➤ HHS debe priorizar los pilotos de asistencia electrónica y 

los proyectos de demostración en toda la agencia, incluida 
la Administración de Recursos y Servicios de Salud, la 
Administración de Servicios de Abuso de Sustancias y 
Salud Mental, IHS, 58 Instituto Nacional de Salud (NIH por 
sus siglas en inglés) y la Agencia para la Investigación y la 

Calidad del Cuidado de la Salud. Los proyectos financiados 
por HHS deben estar diseñados con el objetivo de entender 
los casos de uso, medir resultados y determinar las 
metodologías de pago óptimas para generar una atención 
eficiente y de alta calidad.

➤ HHS debe colaborar con los prestadores de atención 
administrados a nivel federal (por ejemplo VHA, IHS y la 
Administración general de prisiones) que pueden actuar 
como modelos a seguir y como banco de pruebas del uso 
de la TI para la salud. Para futuros programas similares al 
programa de asistencia electrónica de la VHA (ver Cuadro 
10-3), HHS debe involucrarse desde el comienzo para 
garantizar que los programas se diseñen de manera adecuada 
para informar las decisiones de reembolsos y la reforma al 
modelo de pagos. 

➤ Los pilotos privados a gran escala de atención electrónica 
como el Programa de salud a distancia Cuidado conectado 
(Connected Care, en inglés) en Colorado59 y las Sociedades 
comunitarias y Salud a distancia móvil para transformar la 
investigación en el cuidado de ancianos60 deben asesorarse 

 CUADRO 10-3:

“Cómo la TI para la salud 
permite que Asuntos de 
Veteranos ahorre miles de 
millones cada año”27 

La Administración de la 
salud de los veteranos (VHA 
por sus siglas en inglés) 
coordina la atención de 
32.000 pacientes veteranos 
con enfermedades crónicas 
mediante un programa 
nacional llamado Coordinación 
de asistencia médica a 
distancia o en el hogar 
(CCHT). El programa CCHT 
implica el uso sistemático 
de la informática en la salud, 
asistencia electrónica y 
tecnología para el manejo de 
enfermedades para evitar la 
internación innecesaria en 
instituciones de cuidado a largo 
plazo. Las tecnologías incluyen 
videoteléfonos, dispositivos 
de mensajería, dispositivos 
biométricos, cámaras  
 

digitales y dispositivos de 
monitoreo remoto.

El CCHT llevó a una 
reducción del 25% en 
la cantidad de días de 
hospitalización y una 
disminución de las 
internaciones del 19%. A 
$1.600 por paciente por año, 
el costo es mucho menor 
que el de los servicios de 
cuidado primario en el hogar 
de la VHA ($13.121 por año) 
y que los valores de cuidado 
de enfermería en el hogar 
($77.745 en promedio por 
paciente por año).

Basado en la experiencia de 
la VHA, la atención electrónica 
es una manera adecuada y 
efectiva en cuanto a costos de 
manejar pacientes de atención 
crónica en entornos urbanos y 
rurales. Y lo más importante, 
permite a los pacientes a 
vivir en sus hogares en forma 
independiente.
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con HHS y compartir las lecciones aprendidas. Para que los 
pilotos cumplan con las normas de recopilación de datos de 
HHS, el Congreso debe considerar otorgar beneficios fiscales 
u otro tipo de incentivos. Por ejemplo, los administradores 
del plan Medicare Advantage podrían recibir crédito fiscal 
por probar la atención electrónica dentro de sus poblaciones 
de Medicare. 

La FCC debe usar datos de pilotos de atención electrónica 
para actualizar sus conocimientos de los requisitos de banda 
ancha de las instituciones de asistencia médica. Los pilotos que 
presenten tecnologías emergentes que se usarán ampliamente en 
los próximos 10 años servirán como una buena oportunidad para 
probar las demandas de red de dichas tecnologías. Los requisitos 
de uso actualizados deben acoplarse a las revisiones periódicas 
actualizadas del estado de conectividad del país (ya sea cableada 
o inalámbrica) para ofrecer al público y a otras agencias de 
gobierno un mejor entendimiento de las brechas potenciales en 
cuanto a banda ancha para la asistencia médica. (Ver la Sección 
10.5 para obtener más recomendaciones sobre el rol de la FCC en 
el monitoreo de la banda ancha para asistencia médica).

4. A medida que se desarrolla la reforma de pagos basados 
en resultados, CMS debe tratar de reembolsar en forma 
proactiva las tecnologías de atención electrónica dentro 
de los modelos de pago actuales. Si bien el reembolso basado 
en resultados es el modelo de pagos óptimo para materializar 
el potencial de la atención electrónica, pasarán años antes de 
que la reforma de pagos transforme el sistema de asistencia 
médica de Estados Unidos. Mientras tanto, CMS debe buscar 
proactivamente los medios para reembolsar la atención 
electrónica según el modelo pago por servicios actual. Esto 
podría incluir lo siguiente: 
➤ Colaborar con médicos, investigadores, proveedores y 

partes interesadas del gobierno para diseñar pruebas que 
comprobarán la reducción del gasto en todo el sistema en el 
modelo de pago por servicio de los CMS.

➤ Ampliar la cobertura de los casos de uso actualmente 
reembolsados en los casos en que se haya probado la 
reducción del gasto en todo el sistema. 

➤ Mantener informada a la comunidad de médicos, 
investigadores y proveedores que están intentando 
implementar soluciones. Mediante una mayor transparencia 
en la toma de decisiones, CMS podría proporcionar 
información crítica que permita a la comunidad destinar sus 
esfuerzos a donde sean más necesarios. 

➤ Incentivar a los planes Medicare Advantage a invertir las 

devoluciones (la diferencia entre el precio establecido de 
la atención para los afiliados y el parámetro para atención 
en ese condado, del cual el 75% debe ser invertido como 
beneficios obligatorios vinculados a la salud) en la adopción 
de tecnologías de atención electrónica. Los incentivos 
deben estipular el seguimiento de los resultados de salud 
y las reducciones del gasto asociadas con el uso de estas 
tecnologías (en cumplimiento de las pautas de seguimiento 
del HHS).

➤ Incentivar a las Agencias de servicios de salud en el hogar 
reembolsadas a través de CMS a usar las tecnologías 
de atención electrónica, en aquellos casos en que CMS 
considere que las tecnologías mejorarán los resultados de 
salud y reducirán los gastos, solicitando a los participantes 
que realicen un seguimiento del impacto asociado con las 
tecnologías respaldadas. 

Las asociaciones de médicos y proveedores han recomendado 
áreas en las que consideran que el reembolso expandido de 
atención electrónica, en el modelo actual de pago por servicio, 
reducirá los gastos generales de los CMS, expandiendo el acceso 
a la atención.61 Siempre que el modelo de pago por servicio sea 
la norma, la responsabilidad de cumplir con los criterios de 
los CMS para expandir los reembolsos queda en estas partes 
interesadas. Algunos ejemplos como el del programa de Asuntos 
de Veteranos no son tan relevantes en este caso ya que operan 
en un sistema de pago cerrado. No obstante, la junta de revisión 
de los CMS debe asegurarse de analizar completamente los 
beneficios de la atención electrónica para todo el sistema al 
tomar decisiones relacionadas con los reembolsos.

Modernizar las regulaciones para permitir la adopción de TI 
para la salud
Existe una amplia variedad de problemas en torno al marco 
legal y regulatorio que incide en el uso de la TI para la salud.62 
Las leyes y regulaciones desactualizadas inhiben la adopción 
y la incertidumbre regulatoria afecta las inversiones tanto en 
innovación como en utilización. 

RECOMENDACIÓN 10.2: El Congreso, los estados y los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) 
deben considerar la posibilidad de reducir las barreras 
regulatorias que inhiben la adopción de soluciones de TI 
para la salud.

Muchas reglas no se mantenido al día con los cambios en 
tecnología y de este modo inhiben la adopción de la asistencia 
electrónica y de otras soluciones de TI para la salud. Éstas 
incluyen las siguientes: 
➤ Acreditación y privilegios. CMS debe analizar las normas 

que hacen que la acreditación y los privilegios sean 
extremadamente onerosos para la atención electrónica; 



2 3 4    C O M I S I Ó N  F E D E R A L  D E  C O M U N I C A C I O N E S  |  W W W . B R O A D B A N D . G O V

P L A N  D E  L O S  E S T A D O S  U N I D O S  C A P Í T U L O  1 0

dichas normas entran en conflicto con el objetivo de 
expandir el acceso a la atención. Un hospital no puede usar 
las decisiones tomadas por otro hospital como base para la 
acreditación y el otorgamiento de privilegios; los hospitales 
deben, en cambio, conducir sus propias evaluaciones. Para 
la atención electrónica, esto se refiere a que el lugar en el 
que está el paciente (el sitio de origen) no puede recurrir al 
sitio en el que está el médico (el sitio distante) para acreditar 
y privilegiar al doctor que prescribe la atención y debe, en 
cambio, seguir el mismo proceso usado para acreditar y 
privilegiar a cualquier otro médico del equipo.63 Identificar 
y otorgar privilegios a todos los médicos que traten a sus 
pacientes por medio de atención electrónica puede resultar 
costoso y demandar mucho tiempo para los sitios de origen y, 
a menudo, no cuentan con experiencia propia para privilegiar 
especialistas. También genera una carga indebida sobre los 
médicos remotos para mantener los privilegios de numerosos 
hospitales adicionales y limita el equipo de expertos al 
que puede acceder un hospital. La complejidad adicional 
y el gasto de estas normas también inhiben la atención 
electrónica. CMS debe comprometer a la comunidad de 
atención electrónica y a otros expertos a explorar las normas 
o procesos nacionales que facilitan la atención electrónica 
protegiendo la seguridad del paciente y garantizando la 
responsabilidad por la atención.

➤ Requisitos de los estados para el otorgamiento de licencias. 
Los estados deben revisar los requisitos para el otorgamiento 
de licencias para habilitar la atención electrónica. Los 
requisitos de otorgamiento de licencia específicos para cada 
estado limitan la capacidad de los practicantes para tratar 
a los pacientes trascendiendo los límites del estado. Esto 
perjudica el acceso a la atención, especialmente para los 
residentes de estados que no tienen el personal especializado 
necesario en su estado. Por ejemplo, la proporción nacional 
de pediatras del desarrollo y comportamiento es del 0.6 
por cada 100.000 niños; 27 estados quedan por debajo de 
este nivel.64 El aumento en el diagnóstico de trastornos 
del espectro autista genera una mayor demanda de esta 
subespecialidad tan escasa. Los gobernantes de la nación 
y las legislaturas estatales podrían colaborar a través de 
grupos como la Asociación de Gobernadores Nacionales, 
la Conferencia Nacional de Legislaturas Estatales y la 
Federación de Concejos Médicos Estatales para elaborar 
un acuerdo interestatal.65 Si los estados no cumplen con 
desarrollar políticas de otorgamiento de licencias para 
atención electrónica razonables durante los próximos 18 
meses, el Congreso debería considerar intervenir para 
garantizar que no se les niegue el beneficio de la atención 
electrónica a los afiliados a Medicare y Medicaid 

➤ Prescripción electrónica. El Congreso y los estados deben 
considerar eliminar las restricciones que limitan la 
aceptación amplia de la prescripción electrónica, una 
tecnología que podría eliminar más de dos millones de 
reacciones adversas de fármacos y 190.000 internaciones, 
como así también ahorrarle al sistema de asistencia médica 
de Estados Unidos $44 Miles De Millones por año.66 
Uno de los conjuntos de reglas que debe ser abordado 
está relacionado con la prohibición sobre la prescripción 
electrónica de sustancias controladas, como ciertos 
analgésicos y antidepresivos. Las reglas de la Agencia Federal 
Antinarcóticos exige que los médicos lleven dos sistemas: 
un sistema basado en papel y fax para auditar las sustancias 
controladas y un sistema electrónico para otras drogas. La 
complejidad de los sistemas duales es como mínimo un 
inconveniente y como máximo un impedimento para la 
adopción.67 Si bien está pendiente un piloto para probar 
la prescripción electrónica de sustancias controladas, es 
posible que los requisitos de seguridad más estrictos resulten 
ser demasiado onerosos e inhiban la adopción. Además, la 
solución para prescribir sustancias controladas en forma 
electrónica debe ser compatible con los EHR certificados 
para cumplir con criterios de uso significativo. La falta 
de definición de protocolos de seguridad y de temas de 
interoperatibilidad para sustancias controladas  
puede demorar aún más la adopción amplia de la 
prescripción electrónica.

RECOMENDACIÓN 10.3: La FCC y la Administración de 
Medicamentos y Alimentos (FDA) deben esclarecer los 
requisitos regulatorios y el proceso de aprobación para  
las comunicaciones convergentes y los dispositivos de 
asistencia médica. 

El uso de dispositivos de comunicación y redes y el suministro 
de asistencia médica se está incrementando. Los teléfonos 
inteligentes se han convertido en herramientas útiles para 
muchos médicos que se ocupan de la atención de sus pacientes 
mientras están de viaje. Los dispositivos médicos68 se basan 
cada vez más en redes comerciales inalámbricas para transmitir 
información del monitoreo de la salud del paciente y ayuda para 
la toma de decisiones. Algunos ejemplos de la convergencia entre 
comunicaciones y medicina son:
➤ Aplicaciones móviles que ayudan a las personas a tratar el 

asma, obesidad o diabetes
➤ Una aplicación de teléfono inteligente que muestra el latido 

fetal en tiempo real y datos sobre las contracciones maternas 
permitiendo al obstetra hacer un seguimiento del trabajo  
de parto

➤ Una aplicación de iPhone que presenta imágenes a los 
clínicos que diagnostican casos de apendicitis
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➤ Sensores inalámbricos tipo parches que se llevan puestos 
y transmiten datos de salud por redes comerciales 
inalámbricas a médicos, cuidadores y pacientes

Estos y otros productos cubren una amplia 
 variedad de soluciones de TI para la salud. En un extremo, 
los dispositivos de comunicaciones de uso general como 
teléfonos inteligentes, equipos de videoconferencia y 
enrutadores inalámbricos sólo están regulados por la FCC 
cuando no están creados ni destinados para fines médicos. En el 
otro extremo, los dispositivos médicos que incluyen dispositivos 
inalámbricos críticos para la vida, como mecanismos de infusión 
de medicamentos controlados en forma remota, son regulados 
por la FDA. Sin embargo, la creciente variedad de aplicaciones 
médicas que hacen uso de las redes de comunicaciones y 
dispositivos para transmitir información o provean soporte 
para la toma de decisiones a clínicos y consumidores presenta 
desafíos al régimen regulatorio federal actual. La potencial 
falta de claridad acerca del enfoque regulatorio adecuado 
para estas tecnologías convergentes amenaza con refrenar la 
innovación, demorar el proceso de aprobación de programas 
computacionales y entorpecer la adopción.

La FCC y la FDA deben colaborar para abordar y aclarar 
el enfoque regulatorio adecuado para estas tecnologías 
emergentes. Como parte de este proceso, la FCC y la FDA deben 
buscar aportes públicos formales en los próximos 120 días y 
realizar un taller con representantes de la industria y demás 
partes interesadas relevantes para examinar los estudios de 
casos reales. A través de este proceso conjunto y transparente, 
las agencias deben intentar responder preguntas tales como: 
“¿Qué componentes de una solución de salud presentan riesgos 
que deben ser regulados?” “¿Cómo puede mejorarse el proceso 
de introducción de productos al mercado?” y “¿Cuáles son las 
características necesarias de la tecnología inalámbrica de nivel 
médico?” Después de recibir el aporte público, las agencias 
deben ofrecer orientación conjunta para abordar estas y otras 
preguntas relevantes.

La FCC y la FDA están comprometidas a trabajar 
conjuntamente para facilitar la innovación y proteger la salud 
pública en el desarrollo continuo de dispositivos y sistemas 
efectivos y convergentes.

10.4 DESBLOQUEO DEL 
VALOR DE LOS DATOS
Los datos se están convirtiendo en el producto más valioso 
del mundo. En múltiples sectores, incluido finanzas, ventas 
minoristas y publicidad, los datos dinámicos e interoperables 
han aumentado la competencia, mejorado la comprensión 
del cliente, impulsado la innovación y mejorado la toma de 
decisiones. Las 500 empresas de Fortune como Google y 
Amazon han basado sus modelos de negocio en la importancia  
de desbloquear los datos y usarlos de forma que produzcan 
cambios trascendentes.

En finanzas personales, por ejemplo, las personas pueden 
compartir sus datos de las distintas cuentas bancarias, tarjetas de 
crédito y cuentas de corretaje con otras personas de confianza. 
Estos terceros ofrecen servicios personalizados que benefician 
a los consumidores, como recomendaciones para tarjetas 
de crédito que adaptan los programas de recompensas a los 
patrones de consumo del cliente.

El uso avanzado de datos en asistencia médica es 
inmensamente prometedor en mucha áreas:
➤ Evaluaciones de mejor tratamiento. Las drogas 

terapéuticas no están probadas en todas las poblaciones 
relevantes. Por ejemplo, las compañías farmacéuticas no 
prueban en forma generalizada los medicamentos nuevos 
en niños por cuestiones étnicas y prácticas. Pero cada vez 
más, los médicos los tratan con medicamentos que fueron 
diseñados para adultos. Es posible que sea el tratamiento 
adecuado, pero con demasiada frecuencia, nadie lo sabe.  
El gobierno federal, aceptando la necesidad de mejores datos 
para comparar las opciones de tratamiento, ha asignado 
recientemente $1,1 mil millones a la investigación de 
efectividad comparativa.69 La TI para la salud puede impulsar 
esta necesidad. Utilizando aplicaciones para recopilar y 
analizar los datos existentes, que hoy están encerrados 
en cuadros hechos en papel, los médicos e investigadores 
pueden evaluar la eficacia y los efectos secundarios de 
los tratamientos en grupos dispares de pacientes a fin de 
desarrollar las mejores prácticas.

➤ Medicina personalizada. Muchas medicamentos terapéuticas 
se aplican indiscriminadamente a grandes poblaciones sin el 
suficiente conocimiento de qué tratamientos son mejores  
o peores en determinadas personas. La investigación 
genómica produce enormes cantidades de datos, que 
cuando se los combina con datos clínicos, podrían permitir 
el desarrollo de medicamentos mejor orientados. Dichos 
medicamentos podrían mejorar los resultados y reducir los 
efectos secundarios.
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➤ Salud pública mejorada. La medición precisa del estado 
de la salud, la identificación de tendencias y el seguimiento 
de las epidemias y la propagación de enfermedades 
infecciosas al nivel de una población son extremadamente 
difíciles. La TI para la salud permite la captura de datos 
en forma generalizada, que a su vez permite un mejor 
seguimiento de la salud en tiempo real y un tiempo de 
respuesta mejorado para actualizar las recomendaciones de 
asistencia, asignar recursos sanitarios y contener amenazas 
sanitarias en la población. 

➤ Consumidores fortalecidos. Los consumidores son, muy a 
menudo, receptores pasivos de la asistencia, sin acceder, 
comprender ni actuar sobre su propia información. Las 
aplicaciones de TI para la salud que permiten un acceso 
fácil y simplifican enormes cantidades de datos fortalecen 
a los consumidores para manejar su salud de manera 
proactiva. Los consumidores fortalecidos reconocen mejor 
sus necesidades en materia de salud, exigen servicios de alta 
calidad y toman decisiones informadas sobre opciones de 
tratamiento.

➤ Decisiones sobre políticas mejoradas. La innovación en 
sistemas de asistencia médica y modelos de pago se ve 
refrenada por la falta de datos interoperables adecuados. El 
modelo de pagos de asistencia médica en vigencia paga por 
volumen de servicios prestados en lugar de por la calidad 
de los servicios brindados. Sin embargo, los datos correctos 
posibilitarán el reembolso basado en resultados permitiendo 
a los consumidores, pagadores y prestadores comprender el 
impacto de las diversas opciones de prevención 
 y tratamiento.

La asistencia médica digital en Estados Unidos está en un 
punto de inflexión. La Ley HITECH debe mejorar ampliamente 
la captura de datos clínicos interoperables y el acceso del 
consumidor a dichos datos. Sin embargo, una serie de barreras 
evitan el uso avanzado de los datos para que los estadounidenses 
sean más saludables por menos dinero. Primero, no todos 
los tipos de datos de salud se capturan en forma uniforme e 
interoperable. Segundo, las disposiciones gubernamentales 
continúan limitando el acceso del consumidor a sus datos de 
salud personales.

RECOMENDACIÓN 10.4: La Oficina del Coordinador 
Nacional para Tecnología Informática para la Salud 
(ONC) debe establecer pautas y protocolos comunes 
para compartir datos administrativos, de investigación y 
clínicos y promover incentivos para su uso. 

Los datos de salud digitales son difíciles de recopilar y 
agregar. Dichos datos se mantienen generalmente en sistemas 
registrados “ensilados” que no se comunican entre sí y por 
lo tanto no pueden intercambiarse, agregarse ni analizarse 
fácilmente. Los incentivos de uso significativo para registros 
electrónicos de salud aumentarán considerablemente la captura 
de información de salud clínica interoperable. Sin embargo, la 
incapacidad de los investigadores de acceder a datos clínicos en 
formato estándar y de manera segura afecta los avances clínicos. 
La investigación a través de una amalgamación de todo tipo 
de datos de asistencia médica seguirá presentándose como un 
desafío en ausencia de normas de datos uniformes. 

Las normas y protocolos coordinados posiblemente 
aumenten la innovación y el descubrimiento dentro de la 

 CUADRO 10-4:

Medicina avanzada de datos y 
salud pública70

El Estudio del Corazón de 
Framingham (FHS), que se centra 
en la enfermedad cardiovascular 
(ECV), ilustra cómo capturar, 
agregar, compartir y analizar datos 
en forma generalizada puede 
transformar la medicina. 

Hacia 1948, cuando el 
estudio se inició, la enfermedad 
cardiovascular se había convertido 
en una epidemia en los Estados 
Unidos. Las tasas de mortalidad 
por ECV habían estado creciendo 
durante medio siglo, pero se sabía 
poco sobre las causas de 
 la enfermedad coronaria y los 

ataques. El estudio comenzó 
con un grupo de más de 5.200 
hombres y mujeres que brindaron 
sus historias clínicas completas y 
se sometieron a exámenes físicos, 
pruebas de laboratorio y entrevistas 
sobre su estilo de vida cada dos 
años desde que se unieron al 
estudio. Inicialmente, los datos se 
capturaron minuciosamente en 
forma escrita. Hoy el estudio abarca 
tres generaciones de participantes, 
suma un total de casi 15,000 vidas 
y los datos están disponibles en 
línea.

El FHS se cita como el estudio 
seminal para comprender la 
enfermedad coronaria. Los datos 

recopilados permitieron hacer 
cambios fundamentales en la base 
de datos de conocimientos y el 
tratamiento. Por ejemplo, el FHS 
permitió identificar y cuantificar 
los factores de riesgo de la ECV, 
presión sanguínea elevada, alto 
colesterol en sangre, tabaquismo, 
obesidad, diabetes e inactividad 
física. Los factores de riesgo de la 
ECV ahora son parte integral del 
plan de estudios de la medicina 
moderna y han permitido el 
desarrollo de terapias nuevas 
y estrategias de tratamientos y 
prevención efectivas en la práctica 
clínica. El FHS ha llevado a la 
publicación de alrededor de 1.200 

artículos de investigación en las 
principales revistas médicas.71 

La banda ancha permitirá la 
captura de información digital de 
salud para todas las enfermedades, 
en pacientes de todo el país. La 
disponibilidad generalizada y el 
análisis de esos datos permitirán 
llevar a cabo estudios similares 
para numerosas enfermedades 
y poblaciones en forma sencilla 
y rápida. Esto podría transformar 
ampliamente el entendimiento 
de los factores de riesgo para la 
enfermedad y las opciones de 
tratamiento.
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investigación básica de la ciencia, la investigación clínica y la 
investigación en salud pública, ayudando a solucionar muchas 
fallas del sistema de asistencia médica. El análisis de datos 
fisiológicos combinados, genómicos, clínicos y en tiempo real 
(frecuentemente capturados en forma inalámbrica) podría 
ayudar a los investigadores a comprender mejor la interacción 
entre la genética y el medio ambiente. Esto podría resultar en 
intervenciones personalizadas basadas en las asociaciones entre 
las personas y su entorno, lo que conduciría a 
mejores resultados.

Los datos administrativos y clínicos combinados podrían 
ser una herramienta invaluable para pasar a un sistema de 
reembolsos basados en resultados y ofrecer la capacidad 
de construir modelos estadísticos que delineen los efectos 
económicos y clínicos de la nueva política de salud previa a la 
implementación.

La visión es la de permitir un sistema de asistencia médica 
en permanente aprendizaje y adaptativo, que recopile 
información ubicuamente, la agregue y permita el análisis 
y la acción en tiempo real. Extender la interoperatibilidad 
de los datos a los datos administrativos y de investigación es 
posible sin crear una base de datos centralizada controlada 
por el gobierno o por actores del sector privado. Pero deben 
resolverse algunas cuestiones importantes de administración, 
privacidad, tecnología y finanzas para fortalecer las soluciones 
descentralizadas. La ONC es el organismo mejor posicionado 
para convocar a un grupo de expertos de los sectores público y 
privado que aborden estas dificultades y desarrollen el camino 
a seguir. Al desarrollar nuevas versiones de uso significativo, la 
ONC debe pasar a extender las normas de interoperatibilidad 
de los datos.

RECOMENDACIÓN 10.5: El Congreso debe considerar 
otorgar a los consumidores la posibilidad de acceder a toda 
su información de asistencia médica digital y de controlar 
la misma, en formatos legibles por máquina, de manera 
oportuna y a un costo razonable. 

Existen demasiadas barreras entre los consumidores y sus 
datos de salud, incluidos datos administrativos, de diagnóstico, 
de laboratorio y de medicación. Por ejemplo, en Alabama, recibir 
una historia clínica puede demorar hasta 60 días y tiene un 
costo de $1 por página para las primeras 25 páginas.72 La Ley 
de Responsabilidad y Transferibilidad de los Seguros Médicos 
(HIPAA por sus siglas en inglés) le concedió a las personas 
el derecho a acceder a su información médica protegida y la 
reciente Ley HITECH amplió este derecho permitiéndoles 
obtener una copia de sus registros médicos en formato digital 
dentro de las 96 horas después de que el prestador obtiene la 
información. Ambos fueron pasos importantes. Sin embargo, de 
acuerdo a la naturaleza de la información, existen barreras que 

impiden el acceso del consumidor. Los resultados de laboratorio, 
por ejemplo, sólo pueden entregarse a “personas autorizadas”, 
que a menudo excluyen al paciente, a pesar de sus pedidos. 
Contrariamente, los consumidores pueden acceder a las listas de 
medicamentos recetados de sus médicos tratantes o farmacias 
individuales que tienen portales de pacientes, pero no de los 
intermediarios de prescripción electrónica que agregan gran 
parte de estos datos. Este último no es un problema regulatorio, 
sino que se debe a la falta de incentivos para los pagadores, 
administradores de beneficios de farmacia y farmacias para 
permitir a los intermediarios de prescripción electrónica que 
difundan la información.

Pero son datos de los consumidores. Una estadística 
inquietante es que los pacientes no son informados de 
aproximadamente el 7% de los resultados de laboratorio 
anormales.73 Los consumidores que cuentan con la información 
adecuada pueden hacer un mejor trabajo al manejar su propia 
salud, exigir servicios de mejor calidad de sus prestadores y 
pagadores y tomar decisiones más informadas acerca de su 
atención.74 Con un acceso ininterrumpido a sus datos de salud 

 CUADRO 10-5:

AsthmaMD: Un estudio de caso 
sobre el poder de los datos de 
salud del consumidor

Un nuevo programa de 
aplicación para teléfonos 
inteligentes recientemente 
lanzada ofrece una visión 
del potencial cuando los 
consumidores ingresan aunque 
sea una pequeña cantidad de 
datos.77 AsthmaMD ayuda 
a los pacientes a manejar su 
asma al ingresar una serie 
de parámetros, incluidas 
las medicaciones actuales, 
el momento y la severidad 
del ataque. Los usuarios 
pueden optar por compartir 
sus datos en forma anónima 
con el servicio. Los datos se 
agregan y analizan con el 
objetivo de comprender mejor 
la enfermedad, como así 
también proveer soluciones 
específicas personalizadas 
para el consumidor. Por 
ejemplo, al aplicación puede 
ayudar a los usuarios a mejor 

comprender la efectividad 
de diferentes medicamentos 
para el manejo del asma y 
ofrecer conocimiento sobre 
activadores específicos de los 
ataques de esa persona (polen, 
polvo, ejercicio). El programa 
de aplicación también puede 
rastrear la ubicación exacta del 
consumidor y el momento de 
la actividad asmática, lo cual 
puede correlacionarse con 
la cantidad de contaminante 
local, los cambios de clima 
adversos y los diferentes tipos 
de contaminantes. Además, 
puede alertar a los usuarios con 
mayores riesgos de ataque en 
tiempo real, si detecta usuarios 
con una historia de asma similar 
que informan problemas de 
asma. En última instancia, puede 
transmitir a Twitter en vivo 
mostrando áreas geográficas 
con recrudecimiento de asma 
en tiempo real.
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crudos, incluidos datos de laboratorio y prescripciones, los 
consumidores podrían conectar la información en aplicaciones 
especializadas a su elección y obtener soluciones personalizadas 
para un número incalculable de enfermedades (Ver Cuadro 
10-5).

La innovación en este espacio se está produciendo desde cero 
y es imposible predecir el potencial de los futuros programas 
de aplicación. Lo que es seguro es que a fin de maximizar 
la innovación y la personalización de la asistencia médica, 
los consumidores deben poder acceder a todos los datos de 
asistencia médica y al derecho a proporcionarla a terceros 
desarrolladores de aplicaciones o proveedores de servicio 
a su elección. 75 El Congreso debe considerar actualizar la 
HIPAA, con las excepciones pertinentes76, para incluir a los 
consumidores como “personas autorizadas” de sus datos 
digitales de laboratorio. Asimismo, las barreras relevantes a 
todas las otras formas de datos de salud deben examinarse y 
eliminarse.

10.5 REDUCCIÓN 
DE LA BRECHA DE 
CONECTIVIDAD DE LA 
BANDA ANCHA PARA 
UNA TI PARA LA SALUD
Caracterización y dimensionamiento de la brecha 
Es escasa la investigación sobre las necesidades que tienen los 
proveedores de asistencia médica de conectividad y banda ancha, 
como así también sobre la capacidad de la infraestructura del 
país para satisfacer dichas necesidades. Este plan es uno de los 
primeros intentos por cuantificar ambos. Los diversos desafíos 
que impidieron este estudio anteriormente son relevantes 
para este análisis. Los datos de precios, por ejemplo, son datos 
registrados que fluctúan ampliamente de acuerdo a un número 
de variables, haciendo que sea difícil cuantificar una curva 
de precios agregada. Las bases de datos de las ubicaciones de 
consultorios soportan la inconsistencia en las clasificaciones de 
categorías y a menudo se superponen (por ejemplo, un pequeño 
hospital también puede clasificarse como una clínica de salud 
rural; una clínica de salud pequeña también puede clasificarse 
como un consultorio médico mediano). A pesar de estas 
deficiencias, este análisis es necesario para informar los cambios 
en las políticas de asistencia médica relacionados con la banda 
ancha, incluido el esfuerzo que se está realizando para reformar 
el Programa de asistencia médica rural de la FCC. 

Necesidades de banda ancha de los proveedores de 
asistencia médica
Las necesidades de banda ancha de los proveedores de asistencia 
médica están impulsadas en gran parte por el creciente volumen 
de los datos digitales relacionados con salud que se recopilan e 
intercambian. Una simple sesión de consulta por video puede 
necesitar una conexión simétrica de 2 Mbps con una buena 
calidad de servicio.78 Existe una amplia variedad de requisitos 
para respaldar los EHR y el diagnóstico por imágenes. La 
Exposición 10-B muestra la variación en los tamaños de archivos 
para los tipos habituales de archivos de asistencia médica. 
Durante la próxima década, los médicos deberán intercambiar 
archivos cada vez más grandes a medida que las nuevas 
tecnologías, como por ejemplo el diagnóstico por imágenes 3D, 
se convierten en la opción dominante.

Las necesidades de conectividad de los diferentes entornos de 
asistencia médica variarán de acuerdo con su tipo (por ejemplo, 
centro de atención de alta complejidad versus consultorio médico 
de atención primaria) y su tamaño. Además, las aplicaciones que 
integran la manipulación de imágenes en tiempo real y el video 
en vivo estimularán la demanda de más banda ancha y de mejor 
calidad81 ya que estas aplicaciones tienen requisitos específicos en 
cuanto a velocidades de red, retardo y fluctuación. La Exposición 
10-C muestra una estimación de la conectividad mínima requerida 
y la métrica de calidad para respaldar la implementación de 
aplicaciones de TI para la salud en la actualidad y en un futuro 
cercano, en diferentes tipos de entornos de asistencia médica. Si 
bien algunos entornos de asistencia médica actualmente funcionan 
con menor conectividad y calidad, esos niveles se encuentran 
presionados por la creciente demanda y no son capaces de enfrentar 
las necesidades que probablemente surjan en un futuro cercano.82 

La mayoría de los negocios en Estados Unidos, incluidos los 
consultorios médicos, tienen dos opciones de categoría de servicios 
de banda ancha: soluciones del mercado masivo para “pequeñas 
empresas”83 o Acceso Dedicado a Internet (DIA por sus siglas en 
inglés) ,84 como T-1 o servicio Gigabit Ethernet. Las soluciones 
DIA incluyen Acuerdos de nivel de servicio (SLA) más amplios 
y estrictos, por parte de los operadores de red. Los servicios DIA 
son básicamente más caros que los paquetes del mercado masivo. 
Por ejemplo, en Los Ángeles, el servicio Ethernet de 10 Mbps con 
un SLA ronda los $1.044/mes,85 mientras que un paquete similar 
para el mercado masivo de Time Warner Cable, Business Class 
Professional, que ofrece velocidades de descarga de 10 Mbps y 
velocidades de carga de 2 Mbps, está en alrededor de $400/mes.86

Brecha de conectividad: Pequeños proveedores  
(Cuatro médicos o menos) 
En general, los pequeños proveedores pueden alcanzar la 
adopción satisfactoria de una TI para la salud con paquetes 
del mercado masivo para “pequeñas empresas” de al menos 



P L A N  D E  L O S  E S T A D O S  U N I D O S  C A P Í T U L O  1 0

C O M I S I Ó N  F E D E R A L  D E  C O M U N I C A C I O N E S  |  P L A N  N A C I O N A L  D E  B A N D A  A N C H A    2 3 9

Exposición 10-B: 
Tamaños de 
los archivos de 
información 
médica79

Exposición 10-C: 
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4 Mbps para consultorios de un solo médico, y 10 Mbps para 
consultorios de entre dos y cuatro médicos, si bien estas 
soluciones posiblemente no ofrezcan garantías de servicio de 
calidad empresarial.87 Dado que la mayoría de los consultorios 
médicos pequeños no ofrecen servicios de cuidados agudos, 
éstos no necesitan el mismo grado de respuesta instantánea y 
garantizada que los consultorios grandes y los hospitales.

En base a los requerimientos enumerados arriba, se estima 
que de los 307.000 proveedores pequeños, unos 3.600 se 
enfrentan a una brecha de conectividad de la banda ancha. La 
brecha es especialmente ancha entre los prestadores de zonas 
rurales (ver Exposición 10-D). En lugares definidos como 
zonas rurales por la FCC, alrededor del 7% de los consultorios 
médicos pequeños enfrentan una brecha de conectividad. 
Contrariamente, en todos los lugares, sólo un 1% de los 
consultorios médicos enfrentan una brecha de conectividad.88 

Brecha de conectividad: Proveedores medianos y grandes 
(Cinco médicos o más) 
Los consultorios médicos, clínicas y hospitales más grandes 
enfrentan barreras en la conectividad de diferente naturaleza. 
Debido a su tamaño y a las ofertas de servicios, a menudo 
estos proveedores no pueden confiar en la banda ancha para el 
mercado masivo y deben adquirir soluciones de DIA. El precio de 
las soluciones de DIA es determinado caso por caso, de acuerdo 
a factores tales como la capacidad, el tipo y duración de la 
conexión, el tipo de proveedor de servicio y el tipo de instalación 
usada. A menudo varía considerablemente según la geografía. La 
Exposición 10-E ilustra las fluctuaciones de los precios de DIA 
en áreas urbanas.

Para dos consultorios médicos grandes que busquen 
capitalizar los incentivos por uso significativo, una disparidad de 
más de $27.000 al año90 en costos de banda ancha pone a uno en 
desventaja respecto del otro, niega una porción importante de 
los incentivos y puede resultar ser un obstáculo insalvable para 
la adopción de EHR.

Probablemente las áreas rurales e indígenas enfrenten 
inequidades de precio aún mayores. Existen más de 
2.000 prestadores rurales que participan del Fondo de 
telecomunicaciones de la FCC y sus precios de banda ancha son 
en promedio el triple de los parámetros de referencia urbanos.92

Brecha de conectividad: Proveedores con financiación 
federal
Existen varios proveedores con financiación federal 93 que tienen 
conectividad insuficiente. Por ejemplo, el 92% de los sitios 
del IHS adquieren una conexión de 1,5 Mbps o menos94. Estas 
limitaciones en el ancho de banda impiden a los proveedores 
del IHS alcanzar la adopción completa de la consulta por video, 
diagnóstico por imágenes en forma remota y la tecnología EHR. 
Del mismo modo, los beneficiarios de subsidios federales como 
los Centros de salud calificados federalmente95, las Clínicas de 
salud rurales96 y los Hospitales de acceso crítico97 enfrentan 
desafíos para asegurarse las soluciones de banda ancha con 
respecto al resto del país. La Exposición 10-F muestra la 
estimación de la FCC respecto de las brechas de banda ancha 
de mercado masivo de estos proveedores. Es importante 
destacar que estas brechas en banda ancha de mercado masivo 
no impiden a los lugares adquirir soluciones de DIA. Casi todos 
los lugares del IHS adquieren banda ancha DIA. No obstante, 

Exposición 10-D: 
Cálculo de pequeños 
centros médicos sin 
disponibilidad de banda 
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el hecho de que estos porcentajes tan altos de proveedores 
financiados federalmente estén ubicados fuera del área de 
comunicación del mercado masivo indica que enfrentan precios 
considerablemente más altos. 

Los proveedores financiados federalmente tienen un 
impacto directo sobre los costos del gobierno y atienden a 
poblaciones de asistencia médica por las cuales el gobierno 
asume la responsabilidad; el gobierno federal debe mejorar su 
conectividad y convertirlos en modelos de aprovechamiento 
de la TI para la salud a fin de garantizar una mejor salud (ver 
Recomendación 10.10).

Brecha de conectividad: Siguiente etapa de análisis
Comprender el estado de la conectividad de banda ancha para 
los proveedores de asistencia médica es un área de análisis nueva 
pero importante. Queda mucho por hacer, especialmente debido 
a que la necesidad de mejorar los datos continúa creciendo. 
A medida que los nuevos programas de aplicación de TI para 
la salud son más aplicaciones y crece la importancia de la 
conectividad inalámbrica, comprender en forma actualizada 
los casos de uso de banda ancha y los niveles de conectividad 

será invaluable. Deben tomarse todas las medidas necesarias 
en forma inmediata para cuantificar el problema de disparidad 
de precios más detalladamente. Del mismo modo, los niveles, y 
costos, de banda ancha que adquieren los prestadores justifican 
un análisis más profundo.

La FCC debe tener un rol permanente en la atención de esta 
base de conocimientos a través del Informe de estado de la banda 
ancha para asistencia médica propuesto en la Recomendación 
10.11. Esta información es importante no sólo para los 
formuladores de políticas y reguladores, sino para la industria 
de TI para la salud y la comunidad de proveedores de asistencia 
médica. Estos grupos también están dedicados a comprender 
el rol que juega la banda ancha en la asistencia médica y deben 
colaborar para darle forma a estos estudios de investigación.

Reforma del Programa de asistencia médica rural
Las recomendaciones de este plan tendrán un impacto tremendo 
en las instituciones de asistencia médica, particularmente en los 
consumidores y los pequeños proveedores que probablemente 
usen soluciones del mercado masivo. Sin embargo, debido al 
rol de la asistencia médica en las vidas de los consumidores 

Exposición 10-E: 
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y su importancia para la economía nacional, es fundamental 
conservar un conjunto exclusivo de programas dentro del Fondo 
de Servicio Universal (USF) para ayudar a estimular la adopción 
de banda ancha por parte de los prestadores de asistencia 
médica. Sin embargo, el Programa de asistencia médica rural 
de la FCC como está estructurado actualmente, no satisface las 
necesidades del país.

En 1997, la FCC implementó las directivas de la Ley de 
telecomunicaciones de 1996, creando un Programa de asistencia 
médica rural, financiado a través del USF.99 El programa brinda 
tres tipos de subsidios a prestadores de asistencia médica 
públicos y sin fines de lucro. En primer lugar, el programa 
subsidia las tasas que pagan los proveedores de asistencia 
médica rural por servicios de telecomunicaciones a fin de 
eliminar la diferencia de precios rurales y urbanos dentro de 
cada estado (a través del Fondo de telecomunicaciones).100 
En segundo lugar, a fin de respaldar las telecomunicaciones 
avanzadas y los servicios de información, el programa ofrece 
un descuento plano del 25% en el acceso mensual a Internet 
para prestadores de asistencia médica rural y un descuento 
del 50% para prestadores de asistencia médica en estados que 
son completamente rurales (a través del Fondo de acceso a 
Internet).101 En última instancia, la FCC adoptó un programa 
de tres años que respalda hasta el 85% de los costos asociados 
con la implementación de redes de asistencia médica para 
banda ancha en un estado o región (el Programa piloto).102 
El Programa piloto financia por única vez los costos de 
capital para la implementación de redes, como así también 
los costos de capital y operativos a lo largo de cinco años.

Problemas con el programa actual
Como demuestran las secciones anteriores, muchos prestadores 
de asistencia médica tienen dificultades para acceder a los 
servicios de banda ancha debido a que están ubicados en áreas 
que carecen de la infraestructura adecuada o en áreas en las 
que el servicio de banda ancha es considerablemente más caro. 
Menos del 25% de las aproximadamente 11.000 instituciones 
elegibles participan del programa103, y muchas no están 
adquiriendo conexiones capaces de satisfacer sus necesidades.104 
En 2009, el 82% del consumo del Fondo de telecomunicaciones 
respaldó conexiones de 4 Mbps o menos, 105 lo que es el mínimo 
para los consultorios de un solo médico que usan un paquete 
robusto de TI para la salud habilitada para banda ancha. Esa 
velocidad es cada vez más insuficiente para las clínicas y 
hospitales que son los principales participantes del programa. 

Actualmente, miles de prestadores de asistencia médica rural 
elegibles no aprovechan este programa. Algunos alegan que el 
subsidio es demasiado bajo y que el proceso de aplicación es 
demasiado complejo como para justificar su participación.106 Las 
grandes brechas en el acceso a banda ancha y las disparidades 
de precios para los servicios de banda ancha indican que se 
necesitan cambios en el programa de respaldo. Deberían 
examinarse las restricciones legales que limitan el apoyo a las 
entidades públicas y sin fines de lucro y programan reglas que 
limitan el apoyo a las entidades rurales. Muchos prestadores de 
asistencia médica, como clínicas de salud urbanas y consultorios 
médicos con fines de lucro que actúan como programa de 
protección social para el sistema de asistencia médica del país, 
deberían ser elegibles para financiamiento en este programa.107 
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Sólo en las áreas rurales, las restricciones de elegibilidad para 
consultorios con fines de lucro excluyen a más del 70% de los 
38,000 proveedores de asistencia médica; muchos enfrentan 
las mismas desventajas al asegurarse la banda ancha como 
proveedores elegibles. 108

El Programa piloto representa un importante primer 
paso para extender la infraestructura de la banda ancha a 
áreas sin servicio y no merecedoras y para asegurar que los 
proveedores de asistencia médica en áreas rurales y territorios 
indígenas estén conectados con centros médicos altamente 
desarrollados en áreas urbanas. A la fecha, más del 35% de los 
proyectos han recibido compromisos de financiamiento. Gran 
parte de este progreso se ha producido durante los últimos 12 
meses. El alcance extensivo de la FCC y los esfuerzos de los 
participantes del programa han generado cartas de compromiso 
de financiamiento para 22 proyectos, por un total de $44.500 
millones.109 A fin de garantizar que cada participante del 
programa tenga el tiempo suficiente para finalizar su proyecto, 
la FCC ha extendido el plazo para el envío de los compromisos 
de financiamiento. Debe continuar asistiendo a los participantes 
para asegurar que las redes se construyan lo más rápida y 
efectivamente posible. 

A pesar de los esfuerzos que la FCC ha realizado a la fecha, 
muchos prestadores de asistencia médica aún tienen conexiones 
deficientes. Los programas de la FCC necesitan medidas que 
mejoren su rendimiento para evaluar su impacto en los servicios 
de banda ancha y, más importante aún, la atención del paciente. 
La FCC debe mirar nuevamente y evaluar la forma en la que 

puede mejorar el Programa de asistencia médica rural para 
asegurar que los fondos se usen en forma eficiente y apropiada 
a fin de abordar los desafíos de adopción e implementación 
delineados anteriormente. En este sentido, las lecciones 
aprendidas del Programa piloto de asistencia médica rural deben 
incorporarse a este análisis. 

RECOMENDACIÓN 10.6: La FCC debe reemplazar el Fondo de 
acceso al Internet existente por un Fondo de acceso a la banda 
ancha para asistencia médica.

El Fondo de acceso a banda ancha para asistencia médica debe 
admitir paquetes de servicios, incluidas las telecomunicaciones en 
paquete, banda ancha y servicios de acceso al Internet por banda 
ancha para prestadores de asistencia médica elegibles. Este programa 
reemplazaría al Fondo de acceso al Internet existente, el cual se 
utiliza en forma insuficiente. Los proveedores de asistencia médica 
elegibles para participar del Nuevo programa deben incluir a los 
proveedores de asistencia médica tanto rurales como urbanos, 
en base a la necesidad. La FCC debe desarrollar nuevos niveles de 
descuento basados en criterios que abordan factores tales como:
➤ Discrepancias de precios por servicios de banda ancha 

similares entre prestadores de asistencia médica.
➤ Capacidad de pagar por los servicios de banda ancha (es 

decir, viabilidad económica).
➤ Falta de acceso a banda ancha, o banda ancha accesible, en 

las HPSA más severas del país.
➤ Estado de las instituciones de protección social o públicas.110

Exposición 10-G: 
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A fin de permitir a los proveedores de asistencia médica afrontar 
servicios de banda ancha con mayor ancho de banda, el monto de 
respaldo del subsidio en el Fondo de acceso a banda ancha para 
asistencia médica debe ser mayor que el respaldo del subsidio 
actual equivalente al 25% de acuerdo al Fondo de acceso al Internet. 
Además, el respaldo debe adecuarse mejor a los costos de los 
servicios para prestadores de asistencia médica en desventaja. A fin 
de fomentar la participación, la FCC debe simplificar el proceso de 
aplicación y ofrecer claridad sobre el nivel de soporte razonable que 
pueden esperar los proveedores, protegiéndose al mismo tiempo 
contra el desaprovechamiento, fraude y abuso.

Después de aproximadamente tres años de recopilación de 
datos para el nuevo Fondo de acceso a banda ancha para asistencia 
médica, la FCC debe examinar, en base al éxito de ese programa, si el 
programa del Fondo de telecomunicaciones necesita algún ajuste.

RECOMENDACIÓN 10.7: La FCC debe establecer un Fondo 
de infraestructura de banda ancha para asistencia médica 
a fin de subvencionar la implementación de redes en los 
centros de asistencia médica en donde las redes existentes 
sean insuficientes. 

Muchos proveedores de asistencia médica están ubicados en 
áreas que carecen de la infraestructura física adecuada para banda 
ancha. Específicamente, según lo demostrado por el abrumador 
interés en el Programa Piloto, la FCC pudo identificar y comenzar 
a ocuparse de la falta de acceso a una infraestructura adecuada 
para banda ancha en todo el país. La FCC debe continuar este 
esfuerzo permanentemente, creando un Fondo de infraestructura 
para banda ancha para asistencia médica, incorporando las 
lecciones aprendidas a través de la administración del Programa 
Piloto. En particular, el Programa Piloto ha permitido a la 
FCC obtener datos valiosos sobre cómo orientar mejor la 
ayuda para implementar redes de asistencia médica en donde 
la necesidad sea más aguda. Las siguientes recomendaciones 
se basan en lecciones preliminares del Programa Piloto.

La FCC debe establecer criterios de necesidad demostrada para 
garantizar que el financiamiento de la implementación se focalice en 
aquellas áreas del país en las que la infraestructura de banda ancha 
existente es insuficiente. Por ejemplo, los criterios de necesidad 
demostrada podrían incluir una combinación de lo siguiente:
➤ Demostrar que el prestador de asistencia médica está 

ubicado en un área en la que no hay banda ancha suficiente 
disponible o no es accesible. El próximo mapa de banda 
ancha de la BDIA debe ser un factor en la determinación de 
disponibilidad.

➤ Un análisis financiero que demuestre que la implementación 
de la red será considerablemente menos costosa después 
de un período de tiempo determinado (ej.: 15-20 años) que 
adquirir los servicios a un operador de red existente.

➤ Certificación de que el prestador de asistencia médica ha 
solicitado servicios dentro del Fondo de telecomunicaciones 
y/o el Fondo de acceso al Internet (o el nuevo Fondo de 
acceso a banda ancha para asistencia médica) durante un 
período extendido de tiempo (por ejemplo, entre seis y doce 
meses) y no ha recibido propuestas viables de proveedores de 
red calificados por dichos servicios.
La FCC también debe:

➤ Solicitar que los participantes del programa paguen no 
menos de un porcentaje mínimo de todos los costos del 
proyecto elegible, por ejemplo el 15% del requisito para 
fondos de contrapartida utilizado en el Programa Piloto. 
El requisito para aporte complementario alinea los 
incentivos y permite asegurar que el prestador de asistencia 
médica valore los servicios de banda ancha que se están 
desarrollando y tome decisiones financieramente prudentes 
con respecto al proyecto.

➤ Facilitar el uso eficiente de la infraestructura financiada 
por el USF. Para el Programa Piloto, la FCC ha solicitado 
que toda capacidad en exceso (capacidad de banda ancha 
que excede la cantidad requerida para los proveedores de 
asistencia médica elegibles) sea pagada por el proveedor de 
asistencia médica o tercero, en participación justa111 Se ha 
definido como participación justa una parte proporcional de 
todos los costos, incluidos los costos de excavación de zanjas 
y derechos de paso. En instancias en las que la capacidad en 
exceso sea usada por otra institución elegible por el USF, la 
FCC debe permitir que la capacidad en exceso sea pagada 
por aquellas instituciones a costo incremental en lugar de 
participación justa. La FCC también debe explorar maneras 
de fomentar las aplicaciones conjuntas entre los proveedores 
de asistencia médica elegibles y otras instituciones que 
califiquen para el USF, como escuelas y bibliotecas. 

➤ Simplificar las reglas de participación justa de la instalación 
en la comunidad para que las instituciones que no son 
elegibles para el USF puedan estimar en forma precisa y 
eficiente su correspondiente participación en los costos 
de implementación de redes y unirse a los proyectos de 
infraestructura. Cuando las instituciones públicas sin fines 
de lucro y las instituciones privadas comparten los costos de 
infraestructura y acercan la banda ancha a más integrantes 
de una comunidad, es para el bien de esa comunidad. La FCC 
debe definir, al iniciar el proceso, las formas permitidas en 
que puede implementarse la capacidad en exceso y asignarse 
a instituciones no elegibles para el USF. 

➤ Mantener los criterios existentes que se utilizan en el 
Programa Piloto, incluidos los requisitos de que los 
proyectos sean sostenibles, creen redes estatales o 
regionales y aprovechen la tecnología de red existente. 
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Además, la FCC debe continuar permitiendo (aunque 
no exigir) la conexión de redes a redes troncales 
registradas a nivel nacional, que unen las instituciones 
de investigación del gobierno y los proveedores de 
asistencia médica académicos, públicos y probados que 
alojan gran parte de los conocimientos médicos. 

➤ Simplificar la aplicación y administración del programa. Por 
ejemplo, la FCC debe permitir un financiamiento limitado de 
los costos de administración del proyecto para diseño de red 
y planificación del proyecto.

La FCC debe fijar un objetivo con respecto a cuánto apoyo 
anual debe ir a infraestructura versus apoyo continuo. En base a los 
beneficios que estos programas pueden ofrecer a la asistencia médica 
en Estados Unidos, la FCC debe planear utilizar el tope anual actual 
y luego considerar financiamiento adicional si existe la necesidad y 
pueden obtenerse los fondos.

RECOMENDACIÓN 10.8: La FCC debe autorizar la 
participación en los Fondos de banda ancha para asistencia 
médica de los centros de cuidados a largo plazo, oficinas 
administrativas fuera del lugar de trabajo, centros de datos 
y otras ubicaciones similares. El Congreso debe considerar 
ofrecer soporte a instituciones con fines de lucro que 
atienden a poblaciones especialmente vulnerables. 

El término “proveedor de asistencia médica” se ha interpretado 
en forma limitada, excluyendo, por ejemplo, a los centros para el 
cuidado de ancianos, hospicios, otras instalaciones de cuidados 
a largo plazo, oficinas administrativas fuera del lugar de trabajo 
y centros de datos de información de salud.112 La FCC debe re-
examinar esa decisión en virtud de las tendencias en el ámbito de la 
asistencia médica y ampliar la definición para incluir, si las leyes lo 
permiten, a aquellas instituciones que han pasado a formar parte del 
servicio de asistencia en los Estados Unidos. La definición ampliada 
de proveedores de asistencia médica elegibles debe incluir en forma 
explícita a las oficinas administrativas fuera del lugar de trabajo 
de proveedores de asistencia médica elegibles, las instalaciones de 
cuidados a largo plazo, los centros de datos utilizados para asistencia 
médica y que pertenecen (tanto directa como indirectamente) a 
proveedores de asistencia médica, los centros de diálisis y los centros 
de enfermería especializada.

La FCC debe recurrir a la ONC periódicamente (por ejemplo, 
cada dos años) para determinar si la definición de instituciones 
elegibles para financiamiento como proveedor de asistencia médica 
elegible debe modificarse a medida que evoluciona el panorama de TI 
para la salud.

Además, el Congreso debe considerar expandir la definición de 
proveedores de asistencia médica elegibles para financiamiento 
del USF de manera que incluyan algunas entidades con fines 

de lucro.113 Según la Ley de Comunicaciones, la elegibilidad 
para recibir financiamiento dentro del Programa de asistencia 
médica rural está limitado a entidades públicas o sin fines de 
lucro.114 El hecho de no admitir proveedores de asistencia médica 
privados o con fines de lucro tiene un impacto significativo 
sobre algunos elementos importantes del sistema de asistencia 
médica que atienden a poblaciones necesitadas. En áreas rurales, 
por ejemplo, las clínicas médicas privadas pueden constituir 
el lugar de servicios de asistencia médica más importante, y en 
ocasiones, el único de la comunidad. El poder de los registros 
digitalizados de los pacientes es más valioso cuando todos los 
proveedores, incluidos los médicos privados, están conectados.

La inclusión de lugares con fines de lucro demandará las 
correspondientes limitaciones para garantizar que el dinero 
del USF se dirija a los proveedores de asistencia médica que 
atienden poblaciones especialmente vulnerables. Por ejemplo, el 
financiamiento de la TI para la salud en la Ley de Recuperación está 
disponible para los médicos privados que le facturan a Medicare o 
cuyos volúmenes de pacientes están integrados como mínimo en 
un 30% por beneficiarios de Medicaid (20% para pediatras).115 Esta 
metodología podría brindarle al Congreso un modelo para analizar la 
expansión de la elegibilidad para el USF.

RECOMENDACIÓN 10.9: Para proteger contra el 
desaprovechamiento, fraude y abuso en el Programa 
de asistencia médica rural, la FCC debe solicitar a las 
instituciones participantes que cumplan con indicadores 
de rendimiento basados en resultados a fin de calificar 
para los subsidios del USF, por ejemplo los criterios de uso 
significativo del HHS.

La FCC debe alinear su programa de asistencia médica con otros 
criterios del gobierno federal destinados a medir el uso eficiente de 
la TI para la salud, tal como los criterios de uso significativo que está 
desarrollando el HHS.116 Esto permitirá asegurar que los programas 
de la FCC alientan a los médicos y hospitales no sólo a implementar 
redes o a adquirir servicios de banda ancha, sino también a usarlos 
de manera que mejoren el sistema de asistencia médica del país. Por 
ejemplo, se debe exigir a los participantes de los programas de la 
FCC que alcancen una certificación de uso significativo de los EHR, 
después de un período determinado de tiempo (por ejemplo,  
tres años).

La FCC debe trabajar con el HHS (y con otras agencias 
relevantes) y obtener comentarios del público para determinar qué 
parámetros de medición de resultados (por ejemplo, coordinación 
con centros de extensión regionales, monitoreo remoto de pacientes 
crónicos) deben utilizarse para evaluar el impacto de sus programas 
respecto del uso de la banda ancha y el servicio médico en los lugares 
participantes. En los casos de mediciones que sean particularmente 
difíciles de obtener, la FCC debe considerar ofrecer soporte adicional 
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a aquellos prestadores de asistencia médica que sean más exitosos en 
el uso de servicios de banda ancha para mejorar las vidas de  
sus pacientes. 

Siguiendo el proceso que fijó el Congreso en la Ley HITECH y 
focalizando nuevamente las inversiones federales en los resultados 
y no en el proceso (específicamente el uso significativo de TI para la 
salud) la FCC puede contribuir a una importante transformación del 
gasto federal. Más importante aún, puede asegurar que el programa 
no financie sólo cables, sino la salud en si misma. Asimismo, puede 
permitir que la FCC les ofrece a los participantes del programa 
mayor autoridad en la administración del proyecto siempre que estén 
alcanzando objetivos bien definidos. La FCC debe evaluar y mejorar 
en base a su propia supervisión (por ejemplo, oferta competitiva, 
auditorías e investigaciones) para garantizar que los fondos se usen 
para ampliar los fines legales del servicio universal y se esté haciendo 
todo lo posible para impactar en el uso de la banda ancha y el servicio 
médico, minimizando el desaprovechamiento, fraude y abuso.

RECOMENDACIÓN 10.10: El Congreso debe considerar 
autorizar una suma incremental (hasta $29 millones por 
año) para el Servicio de Salud para Indígenas con el fin de 
actualizar el servicio de banda ancha para cumplir con los 
requisitos de conectividad. 

El Servicio de Salud para Indígenas ofrece una oportunidad 
única para que el Congreso considere participar. La necesidad de 
banda ancha es clara; muchos sitios del IHS están extremadamente 
alejados y por lo general los territorios indígenas tienen tasas bajas 
de penetración de banda ancha (ver Exposición 10-F). Dado que el 
IHS es un sistema integrado que impacta directamente sobre las 
ganancias del gobierno federal, 117 los pagadores de impuestos están 
en condiciones de obtener los ahorros y las mejoras en eficiencia que 
promete la mejor práctica de la utilización de una TI para la salud en 
todo el IHS. El IHS puede servir como banco de pruebas para mirar a 
futuro el uso de la TI para la salud, en gran parte del mismo modo que 
lo hace la VHA con su programa CCHT.118

El Congreso debe considerar ofrecer financiamiento público 
adicional para las ubicaciones del IHS que actualmente tengan 
niveles insuficientes de conectividad para banda ancha. El IHS 
estima que el gasto anual para mejorar su servicio de banda ancha es 
de $29 millones.119 El nuevo financiamiento debe estar supeditado 
a un proceso competitivo que asegure el uso eficiente de los fondos 
y objetivos claros atados al uso significativo de una TI para la salud, 
tal lo delineado en las reformas propuestas para el Fondo de acceso a 
banda ancha para asistencia médica. En los casos en que se necesite 
implementar nueva infraestructura, debe implementarse de manera 
tal que maximice el valor de las comunidades vecinas, ofreciendo 
infraestructura de alta velocidad, a bajo costo, en donde no  
existía previamente. 

Después de un año de administrar el financiamiento del IHS, el 
Congreso debe considerar hacer lo mismo para otros prestadores 
financiados federalmente con una brecha de conectividad. En 
aquellos casos en los que el congreso no actúe directamente, estas 
redes de prestadores deben seguir siendo una prioridad alta para 
los programas reformados de la FCC de Infraestructura y Acceso a 
banda ancha para asistencia médica. 

RECOMENDACIÓN 10.11: La FCC debe publicar 
periódicamente un Informe de estado de la banda ancha 
para asistencia médica.

La TI para la salud está en la etapa inicial de su desarrollo. Las 
innovaciones del sector privado y los programas públicos delineados 
en este capítulo son sólo una descripción general de la explosión 
en la actividad. Si bien el Plan Nacional de Banda Ancha abre un 
camino a seguir, será crítico que la FCC tenga un rol destacado y 
sostenido al evaluar la infraestructura de banda ancha y al apoyar 
la transformación sanitaria de la nación. El análisis de conectividad 
para asistencia médica debe servir como punto de partida para 
dimensionar el problema de conectividad para asistencia médica y 
evaluar la efectividad de las soluciones potenciales.

La FCC debe publicar un Informe de estado de la banda ancha 
para asistencia médica cada dos años. El mismo debe analizar el 
estado de la conectividad de banda ancha para asistencia médica, 
revisar las tendencias en la industria de TI para la salud, describir 
los programas de gobierno y realizar recomendaciones de reformas. 
Para los programas de la FCC, estos análisis deben incorporarse 
a un esfuerzo dedicado a evaluar su impacto sobre el uso de la 
banda ancha y el servicio de asistencia médica en las ubicaciones 
participantes. El Programa de asistencia médica rural ha mejorado 
el acceso a servicios médicos de calidad, pero la FCC carece de 
información integral que determine cómo el financiamiento 
modifica la conducta realmente. Junto con el HHS, que tiene 
experiencia en evaluar la efectividad de programas clínicos, la FCC 
debe buscar mejores formas de probar el impacto de los fondos de 
Acceso a banda ancha para asistencia médica e Infraestructura de 
banda ancha para asistencia médica. Por ejemplo, la FCC podría 
llevar a cabo la siguientes pruebas:
➤ Determinar cómo los proveedores de asistencia médica sin 

ayuda difieren de los proveedores con ayuda en la utilización 
de la atención electrónica.

➤ Evaluar el impacto de modificar el nivel de subsidios de 
banda ancha para una comunidad identificada y determinar 
si se registra un incremento en el uso de la banda ancha y la 
TI para la salud como resultado de dichos subsidios.

➤ Explorar si la inclusión de financiamiento para capacitación 
podría conducir a una mejor utilización de la banda ancha y 
mejoras en la atención.
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➤ Evaluar el impacto que está teniendo el programa sobre 
poblaciones vulnerables, como ancianos, minorías raciales y 
étnicas o comunidades rurales y urbanas de bajos ingresos, 
para comprender si serían más efectivos los esfuerzos 
dirigidos.

A través de estos mecanismos, la FCC debe desarrollar una 
cultura de evaluación y aprendizaje. Trabajando en forma conjunta 
con los participantes, los formuladores de políticas y los líderes de 
la industria, la FCC debe intentar evaluar en forma permanente 
el impacto de sus programas y cambiar el rumbo toda vez que no 
cumplan con las expectativas. A fin de asegurar la ayuda suficiente 
para estas evaluaciones, la FCC debe asignar una porción del tope 

de financiamiento existente (por ejemplo, $5 millones) para ideas o 
programas innovadores que puedan evaluar los esfuerzos existentes 
o contribuir a su mejoramiento a futuro. Estas medidas también 
podrían contribuir a reducir el desaprovechamiento, fraude y abuso, 
ya que la efectividad del programa podría monitorearse en forma 
continua, con reglas y administración ajustadas según sea necesario.

Las tecnologías evolucionan rápidamente, y también lo hacen 
las expectativas por la adopción de una TI para la salud en Estados 
Unidos. Para apoyar la TI para la salud es necesario realizar un 
análisis más detallado de aspectos complejos y desarrollar soluciones 
para abordarlos. El trabajo que queda por delante alcanzará su éxito 
máximo si se combinan los esfuerzos del gobierno, la industria y la 
comunidad de asistencia médica.
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Unidos con médicos practicantes: Base de datos del 
archivo maestro de médicos de la Asociación Médica 
Estadounidense, AMA (2009) en archivo con la FCC, “el 
archivo maestro de médicos incluye los datos actuales e 
históricos de más de 940,000 residentes y médicos y de 
aproximadamente 77,0000 estudiantes en los Estados 
Unidos.” Incluye todos los médicos practicantes activos 
en EE.UU. (655,630) y las direcciones en las que ejercen. 
La clasificación por dirección divide 655,630 médicos 
en 351,172 ubicaciones con una métrica de tamaño 
para cada uno en base a cuantas entradas de médicos se 
asocian con la entrada de cada ubicación. Se eliminaron 
5,077 ubicaciones en Puerto Rico y otras ubicaciones 
que no estaban incluidas en el modelo estadístico, 
dejando un total de 346,095 ubicaciones para nuestro 
análisis. La información detallada de esta base de datos 
está disponible en la AMA. Archivo maestro de médicos 
de la AMA, http://www.ama-assn.org/ama/pub/about-
ama/physician-data-resources/physician-masterfile.
shtml (visitado por última vez el 27 de febrero de 2010).

•	 Definición	de	rural	de	la	FCC,	47	CFR	§	54.5:	“A	los	
fines del mecanismo de respaldo del servicio universal 
de asistencia médica rural, un “área rural” es un área 
que está completamente fuera del Área Estadística 
Basada en un Núcleo Central; está dentro de un Área 
Estadística Basada en un Núcleo Central que no tiene 
un Área urbana con una población de 25,000 o más; 
o está en un Área Estadística Basada en un Núcleo 
Central que contiene un Área urbana con una población 
de 25,000 o más pero está dentro de un distrito censal 
específico que no contiene ninguna parte de un Lugar 
o Área urbana con una población de más de 25,000. 
“Área Estadística Basada en un Núcleo Central” y “Área 
urbana” responden a la definición de la Oficina del Censo 
y “Lugar” responde a la identificación de la Oficina  
del Censo”.

89 Consulte arriba nota 88.
90 La diferencia entre DS3 adquirido en Wyoming versus 

Vermont por un año de servicio, de acuerdo a los valores 
indicados en la Exposición 10-E, abajo, es de $27,384. 

91 Precios de Wyoming, Mississippi, NuevaYork y Vermont: 
USAC, Herramienta de búsqueda de tarifas urbanas, 
http://www.usac.org/rhc/tools/rhcdb/UrbanRates/
search.asp (visitado por última vez el 8 de febrero de 
2010) (usar datos del 2009).

92 Carta de William England, Vice Presidente, División 
de asistencia médica rural, Universal Service 
Administrative Company, a Marlene H. Dortch, 
Secretaria, FCC, Expedientes GN Nros. 09-47, 09-51, 
09-137 (23 de febrero de 2010) (USAC 23 de febrero de 
2010 Ex Parte) en 1. Si se excluyen las ubicaciones en 
Alaska, el precio de banda ancha de los participantes 
promedia 3x el precio de los parámetros de referencia 
urbanos. 

93 Los prestadores con financiamiento federal incluyen 
redes de prestadores que están directamente 
administradas por el gobierno federal (ej. 

Administración de la Salud de los Veteranos, NASA, 
Administración General de Prisiones, Servicio de  
Salud para Indígenas) así como los beneficiarios de 
subsidios federales.

94 Consulte carta de Theresa Cullen, RADM, Servicio 
de Salud Pública de los EE.UU., Directora de 
Comunicaciones Corporativas y Directora, Servicio de 
Salud para Indígenas, a Marlene H. Dortch, Secretaria, 
FCC, expedientes GN Nros. 09-47, 09-51, 09-137 (23 de 
febrero de 2010) (IHS 23 de febrero de 2010 
 Ex Parte), adjunto.

95 “Los FQHC (Federally Qualified Health Center, 
Centros de salud calificados federalmente) son 
prestadores del programa de protección social, como 
centros comunitarios de salud, centros públicos de 
viviendas y programas que atienden a inmigrantes y 
personas sin hogar. El propósito principal del programa 
FQHC es mejorar los servicios de cuidados primarios 
un comunidades urbanas y rurales con deficiencias 
en el servicio”. CMS, federallY qualified HealtH 
CeNter faCt SHeet 1 (2009), http://www.cms.hhs.gov/
MLNProducts/downloads/fqhcfactsheet.pdf. Los FQHC 
califican para reembolsos de CMS basados en costos y 
otros beneficios. 

96 “El Programa de Clínicas de Salud Rurales se estableció 
en 1977 para ocuparse de la oferta inadecuada de 
médicos que atienden a los beneficiarios de Medicare 
y Medicaid en áreas rurales.” CMS, rural HealtH 
CliNiC faCt SHeet 1 (2007), http://www.cms.hhs.gov/
MLNProducts/Downloads/rhcfactsheet.pdf. Las 
clínicas deben cumplir con criterios establecidos por el 
HHS, incluido el estar ubicados en áreas rurales y en un 
Área con escasez de profesionales de la salud o Área con 
servicios médicos deficientes. Las instituciones RHC 
califican para reembolso de CMS basado en costos y 
otros beneficios. 

97 Los Hospitales de acceso crítico son hospitales que 
califican para recibir reembolsos basados en costo de 
Medicare y con componentes importantes de las redes 
de salud rural de los estados. Consulte, generalmente, 
CMS, CritiCal aCCeSS HoSpitalS faCt SHeet (2009) 
(análisis de qué califica como Hospital de acceso crítico), 
disponible en http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/
downloads/CritAccessHospfctsht.pdf.

98 El acceso a banda ancha para el mercado masivo se usa 
aquí para indicar pasado por instalaciones de acceso a 
banda ancha terrestre como las utilizadas para entregar 
servicio DSL o cable módem; el servicio de clase 
empresarial, incluidos los acuerdos de nivel de servicio 
de grado empresarial, está disponible actualmente pero 
a precios mucho más altos (incluye potencialmente 
grandes costos de construcción especial de única 
vez). Este análisis no predice cuántos proveedores 
compran el nivel adecuado de banda ancha; sólo la 
banda ancha para el mercado masivo disponible para 
ellos. El análisis es una estimación predictiva que 
combina el modelo de red estadística de la FCC y las 
bases de datos del proveedor, como se muestra abajo. 
La brecha se calcula en base al umbral del requisito de 
conectividad de 4 Mbps para consultorios de un solo 
médico (tanto de DSL/FTTN o Cable) y 10 Mbps para 

los demás consultorios (servicio de cable solamente). 
Las ubicaciones de asistencia médica se asignaron a un 
bloque censal adecuado, en base a su dirección postal, 
y luego se conciliaron con el modelo que muestra la 
disponibilidad de conectividad para ese bloque censal. 
Para cada base de datos, un porcentaje de las ubicaciones 
de asistencia médica tenían direcciones que no pudieron 
convertirse a los bloques censales; los resultados de estas 
ubicaciones se modelaron para completar el análisis. 
Para la AMA, esto representó ~24,000 (o el 7%) del 
total de entradas. Para el IHS, esto representó ~350 (o 
el 52%) de las entradas. Además, la base de datos de las 
FQHC contenían registros de ubicación duplicados, 
que fueron excluidos del análisis de conectividad. 
Un pequeño porcentaje de los registros (menos del 
1.5%) se ubicaban geográficamente fuera de los datos 
maestros de disponibilidad de banda ancha (por ej.: 
Puerto Rico) y por lo tanto no se consideraron en el 
análisis de conectividad. El análisis no toma en cuenta 
otros requisitos de calidad de red. Algunas de estas 
ubicaciones pueden tener redes alternativas o servicios 
comerciales donde no está disponible la banda ancha 
residencial.

•	 OBI,	tHe broadbaNd availabilitY Gap. El equipo de 
implementación de OBI creó un modelo a escala 
nacional para disponibilidad de banda ancha con 
tecnologías con cable e inalámbricas. Bases de datos de 
todas las ubicaciones en los Estados Unidos con médicos 
practicantes: AMA, base de datos del archivo maestro 
de médicos de la AMA (2009) en archivo con la FCC, “el 
archivo maestro de médicos incluye los datos actuales 
e históricos de más de 940,000 residentes y médicos 
y de aproximadamente 77,0000 estudiantes en los 
Estados Unidos.” Incluye todos los médicos practicantes 
activos en EE.UU. y las direcciones en las que ejercen. 
La clasificación por dirección divide 655,630 médicos 
en 346,095 ubicaciones con una métrica de tamaño 
para cada uno en base a cuantas entradas de médicos se 
asocian con la entrada de cada ubicación. Se eliminaron 
5,077 ubicaciones en Puerto Rico y otras ubicaciones 
que no estaban incluidas en el modelo estadístico, 
dejando un total de 346,095 ubicaciones para nuestro 
análisis. La información detallada de esta base de datos 
está disponible en la AMA. Archivo maestro de médicos 
de la AMA, http://www.ama-assn.org/ama/pub/about-
ama/physician-data-resources/physician-masterfile.
shtml (visitado por última vez el 27 de febrero de 2010). 

•	 Base	de	datos	de	Centros	de	salud	calificados	
federalmente: Manuales electrónicos de la HRSA, 
sistema de información de gestión de la Oficina de 
Asistencia médica Primaria, almacén de ámbitos 
recuperados a través de los sitios de servicios de 
asistencia médica del Almacén de Datos Geoespaciales 
de la HRSA, en http://datawarehouse.hrsa.gov/
HGDWReports/RT_App.aspx?rpt=HS, recuperado el 24 
de octubre de 2009. 

•	 Base	de	datos	de	Clínicas	de	salud	rurales:	CMS,	
listado de nombres y direcciones de la base de datos 
de clínicas de salud rurales (visitado el 6 de octubre de 
2009). Las versiones actualizadas están disponibles en 
http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/
rhclistbyprovidername.pdf. 
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•	 Base	de	datos	de	Hospitales	de	acceso	crítico:	

HHS, Administración de Recursos y Servicios de 
Salud, Almacén de datos geoespaciales de la HRSA, 
herramienta de informes, http://datawarehouse.hrsa.
gov/HGDWReports/RT_App.aspx?rpt=P2 (brinda un 
panorama de datos del 30 de septiembre de 2009).

•	 Base	de	datos	del	IHS:	IHS	23	de	febrero	de	2010	Ex 
Parte, Adjunto. 

99 Consulte 47 U.S.C. §§ 254(h)(1)(A), 254(h)(2)(A); 47 
C.F.R. Parte 54, Subparte G—Servicio universal de ayuda 
a prestadores de asistencia médica.

100 47 C.F.R. §§ 54.605–613.
101 47 C.F.R. § 54.621.
102 Consulte Rural Health Care Support Mechanism, 

Expediente WC Nro. 02-60, Orden, 21 FCC Rcd 11111 
(2006) (2006 Pilot Program Order); Rural Heath Care 
Support Mechanism, Expediente WC Nro. 02-60, Orden, 
22 FCC Rcd 20360 (2007) (Orden de selección 2007 
RHC PP).

103 Hubo 2,570 ubicaciones que participaron del Programa 
de asistencia médica rural de la FCC, excepto el 
Programa piloto, en 2009. La elegibilidad se determinó 
vinculando las ubicaciones de instituciones públicas 
y no públicas con la definición geográfica de rural de 
la FCC. Consulte 47 C.F.R. § 54.5. El cálculo de las 
10,660 ubicaciones exclusivas incluye 1851 hospitales 
sin fines de lucro, 2,612 centros de salud calificados 
federalmente (FQHC), 3,349 clínicas de salud rurales 
(tal lo definido por el HHS), 358 Servicios de salud 
para indígenas (según las reglas del HHS, todos los 
sitios del IHS son también FQHC), 607 de Asuntos de 
Veteranos, 106 prisiones federales (BOP, Administración 
general de prisiones) y 3,219 departamentos de salud 
pública. Al momento de la publicación, no teníamos 
las direcciones de los sitios BOP y VHA por lo que 
asumimos una división entre rurales y urbanos en 
las mismas proporciones que los IHS y hospitales, 
respectivamente. Los Departamentos de salud pública 
se estimaron como una ubicación por condado, la cual 
fue considerada totalmente rural por la FCC. Todas las 
demás ubicaciones fueron codificadas geográficamente 
por bloque censal a fin de determinar  
la elegibilidad. Estas categorías pueden ser 
inconsistentes con la terminología de la FCC, ya que 
tradicionalmente ha usado su propia definición de 
“hospital” y “clínica rural de salud”. Asimismo, es 
probable que el cálculo de 10,660 esté por debajo de las 
instituciones elegibles debido a que no considera los 
centros de salud mental, educación médica superior ni 
prisiones estatales en la comunidad.

104 Consulte Comentarios de RWHC ITN sobre NBP 
PN #17, presentado el 4 de diciembre de 2009, en 7; 
comentarios de los asesores del USF sobre NBP PN #17, 
presentado el 7 de diciembre de 2009, en 5.

105 USAC 23 de febrero de 2010 Ex Parte en 1.
106 Consulte comentarios de PSPN sobre NBP PN 

#17, presentado el 4 de diciembre de 2009, en 13; 
comentarios de HNG sobre NBP PN #17, presentado el 
4 de diciembre de 2009, en 5–6; comentarios de MDH 
sobre NBP PN #17, presentado el 4 de diciembre de 
2009, en 4; comentarios de RWHC ITN sobre NBP PN 
#17, presentado el 4 de diciembre de 2009, en 7–8.

107 Consulte comentarios del IHS sobre NBP PN 
#17, presentado el 4 de diciembre de 2009, en 13; 
comentarios de PSPN sobre NBP PN #17, presentado el 
4 de diciembre de 2009, en 15; PMHA et al. Comentarios 
sobre NBP PN #17, presentado el 4 de diciembre de 
2009, en 6; comentarios del Estado de Nueva York sobre 
NBP PN #17, presentado el 4 de diciembre de 2009,  
en 12.

108 El total de prestadores de asistencia médica rural se 
determinó mediante la codificación geográfica del 
archivo maestro de médicos de la Asociación Médica 
Estadounidense (38,403), que incluye cada ubicación 
en la que ejercen un médico matriculado. Base de datos 
del archivo maestro de médicos de la Asociación Médica 
Estadounidense AMA (2009). Las 10,660 ubicaciones 
que son elegibles en el Programa de salud rural de la 
FCC (consulte nota 103 arriba) sólo representan el 28% 
del total de las ubicaciones.

109 FCC, Rural Telemedicine Program Funds 16 More 
Broadband Telehealth Networks (comunicado de 
prensa), 18 de febrero de 2010, disponible en http://
hraunfoss.fcc.gov/edocs_public/attachmatch/DOC-
296348A1.pdf.

110 Las instituciones del programa de protección social se 
definen según la Administración de Recursos y Servicios 
de Salud (HRSA). HRSA, HRSA and the Safety-Net, 
http://answers.hrsa.gov/cgi-bin/hrsa.cfg/php/enduser/
std_adp.php?p_faqid=1702&p_created=1243947992&p_
topview=1 (visitado por última vez el 31 de enero 
de 2010). 

111 Consulte 2007 RHC PP Selection Order, 22 FCC Rcd en 
20381–82, para. 47.

112 El Programa de asistencia médica rural usa la definición 
legal de “prestador de asistencia médica” establecida 
en la sección 254(h)(7)(b) de la Ley de 1996, que 
define a los prestadores de asistencia médica como: 
(i) instituciones de educación superior que ofrecen 
instrucción en asistencia médica, enseñando a 
hospitales y escuelas de medicina; (ii) centros de salud 
comunitarios o centros de salud que ofrecen asistencia 
médica a inmigrantes; (iii) departamentos o agencias de 
salud locales; (iv) centros comunitarios de salud mental; 
(v) hospitales sin fines de lucro; (vi) clínicas de salud 
rurales; y (vii) consorcios de prestadores de asistencia 
médica integrados por una o más de las entidades 
descriptas en las cláusulas (i) a (vi).

113 Consulte ejemplo, 47 U.S.C. § 254(h)(4), que permite 
soporte del programa E-rate para escuelas privadas 
que tienen un fondo anual para becas de menos de 
$50,000,000. 

114 Consulte 47 U.S.C. §§ 254(h)(1)(A), 254(h)(2)(A) 
(soporte limitado a prestadores de asistencia médica 
públicos y sin fines de lucro).

115 Consulte también estipulación del HHS respecto de 
que todo médico (incluidos los médicos de consultorios 
privados) pueden calificar para los incentivos por uso 
significativo, siempre que dichos médicos acepten 
Medicare u obtengan más del 20% de su facturación de 
pacientes de Medicaid.

116 La Ley de Recuperación dispone pagos de incentivos 
de Medicare y Medicaid a prestadores elegibles, como 
médicos y hospitales, a fin de incrementar la adopción 
de los registros de salud electrónicos (EHR). Para 
recibir los pagos por incentivos, los prestadores deben 
demostrar el “uso significativo” de un EHR certificado. 
Para ampliar la tarea desarrollada por el Comité de la 
política de TI para la salud, los Centros de servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS) junto con la Oficina del 
Coordinador Nacional de Tecnología Informática para 
la salud (ONC), están desarrollando una propuesta 
de reglamentación que brinda más detalles sobre el 
programa de incentivos y propone una definición de 
uso significativo. Consulte HHS, Important First Step to 
Expand the Use of Information Technology to Improve 
the Health and Care of Every American (comunicado de 
prensa), 16 de junio de 2009, http://www.hhs.gov/news/
press/2009pres/06/20090616a.html.

117 Contrariamente a, por ejemplo, una red de hospitales 
privados, donde los accionistas del hospital obtienen 
ganancias financieras del uso de dichas tecnologías. 
En este ejemplo, el gobierno sólo obtiene ganancias en 
forma indirecta, donde resultan en reducciones a los 
reembolsos totales de CMS. 

118 Consulte Cuadro 10-3, “How Health IT Saves Veterans 
Affairs Billions Each Year,” arriba.

119 IHS 23 de febrero de 2010 Ex Parte, Adjunto. El Servicio 
de Salud para Indígenas calculó el costo anual de 
actualizar sus redes de banda ancha según los requisitos 
mínimos de la Exposición 10.3 arriba. Los cálculos 
se hicieron utilizando los precios promedio pagados 
en su sistema de más de 600 ubicaciones. La oferta 
competitiva y la implementación de redes selectivas 
similar a los programas de servicio universal de la FCC 
probablemente reduzcan los precios. Asimismo, dado 
que el financiamiento de ARRA a través de BIP y BTOP 
se utiliza en tierras indígenas, los precios del servicio 
pueden decaer.
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