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Resumen

Este trabajo analiza la informatización de la historia médica, con-
siderando aspectos técnicos, políticos y éticos, a partir de los avances 
de las tecnologías y su inclusión en la actividad humana. Se realizó una 
revisión bibliográfica junto con instrumentos legales y referencias em-
píricas que involucran a las organizaciones del sector salud. Se hace 
inaplazable que la historia médica incluya elementos sobre problema-
tización social, que contribuyan a una mejor calidad de vida. Se requie-
re una participación activa de los ciudadanos en su informatización, 
exigiendo sus derechos como bien colectivo, y propiciando en las insti-
tuciones una actitud ética entre equipo de salud y pacientes.
Palabras clave:	Tecnologías de información y comunicación, informatiza-

ción, participación, ética, historia médica.
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Introducción

En el siglo XXI, con el continuo avance de la ciencia y la tecnolo-
gía, la reflexión sobre el hombre humano1 ha de asumir un enfoque 
multidimensional para procurar captar su complejidad y la diversidad 
de sus aspectos constitutivos. No es posible reducir la compresión 
de lo humano a una visión unidimensional. Son diversos los estudios 
sobre el ser humano, con variados enfoques y consideración de cate-
gorías disímiles; sin embargo, en la actualidad, muchos coinciden en 
la integridad del ser humano como ente vivo, no la singularidad de 
objeto y sujeto, no la separación mente-cuerpo.

Tal como plantean Najmanovich y Lennie (2006:2, 4-5) “este 
pensamiento dicotómico es un obstáculo fundamental para la cons-
trucción de nuevos abordajes de la salud y de las formas complejas 
de aproximación al ser humano que sufre”, planteando que “la salud 
debe pensarse en referencia... a la vida misma, a los valores que el 
hombre construye, a las prácticas culturales que le dan sentido”. Por 
ello, conciben “la salud como una relación del hombre con su entor-
no”, quien se enferma no es el cuerpo sino el ser humano, “esa per-
sona humana dotada de emoción y conciencia, afectiva y capaz de 
conocer, imaginativa y social, inconciente y entramada”; en última 

1	 Tal como establece Morín (2000:55) “la antropología prehistórica nos mues-
tra cómo la hominización es una aventura de millones de años... [la cual] des-
emboca en un nuevo comienzo:... El homínido se humaniza...”, mostrando 
una necesidad del hombre hacia la humanización. Una de las característica 
de lo humano radica en que el hombre es un ser conciente de sus actos, y 
en tanto éstos son razonados, el hombre se hace responsable de sus actos y 
puede dar cuenta de los mismos. 
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instancia es ella la que vive o muere, se trata de su derecho a la salud 
como fundamento de vida.

Partiendo de esta perspectiva, y considerando la inminente in-
clusión de las tecnologías en todos los ámbitos de la actividad huma-
na, el presente trabajo analiza como ejes centrales para la discusión 
de la informatización de la historia médica, su desarrollo como un 
subsistema de información en salud y los riesgos asociados al ma-
nejo y resguardo de dicha información, tomando en cuenta algunos 
aspectos técnicos, políticos y éticos.

Se realiza una revisión de fuentes documentales (textos, pu-
blicaciones, información obtenida por medios electrónicos e ins-
trumentos legales, entre otros) y se consideran algunas referencias 
empíricas relacionadas con la informatización de la historia médica, 
asumiendo la salud como derecho social y como una obligación del 
Estado, lo cual se encuentra contemplado en la Constitución de la 
República Bolivariana de Venezuela-CRBV2.

En este trabajo se toma como documento principal el proyecto 
de Ley de salud-PLS (2004) que apunta hacia un modelo único sobre 
la concepción del sistema de información en salud (pudiendo fortale-
cer la integración en el desarrollo de este tipo de sistemas); también 
se consideran los derechos que pueden ser transgredidos con la in-
formatización de la historia médica y las perspectivas de participa-
ción social hacia la defensa de dichos derechos. Se discute además 
lo contemplado en el Código de Deontología Médica (1985) y la Ley 
del ejercicio de la medicina (1982) sobre historia médica y secreto 

2	 La salud es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que lo ga-
rantizará como parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y desarro-
llará políticas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y 
el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la protección 
de la salud, así como el deber de participar activamente en su promoción y 
defensa y cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento (Art. 83)… El 
sistema público nacional de salud dará prioridad a la promoción de la salud y 
a la prevención de las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y 
rehabilitación de calidad (Art. 84).
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médico, componentes integradores en el manejo de la información 
clínica.

De esta manera, el trabajo ha sido estructurado en tres capítu-
los abordando:

1. En el Capítulo I, lo relacionado con los aspectos técnicos.
Se realiza una aproximación al sistema de salud para identificar 

el tipo de requerimientos de información asociado a los enfoques del 
sistema de salud (curativo y preventivo), con miras a evaluar su inclu-
sión en los desarrollos actuales. Posteriormente, se plantean algunas 
implicaciones en términos generales sobre el uso de tecnologías en 
el sector salud y describiendo algunas particularidades en el caso ve-
nezolano, delineando el contexto en el cual se plantea la informatiza-
ción de la historia médica. Así, se pretende identificar los elementos 
base para el desarrollo de un sistema que permita el registro de la 
información clínica.

Se plantea la exigencia de una informatización de la historia mé-
dica cónsona con los planteamientos establecidos en el actual Pro-
yecto Ley de Salud (2004), el cual haciendo énfasis en la prevención 
y desde una perspectiva de integración hacia un sistema único de 
salud, requiere información que no está siendo contemplada en los 
desarrollos actuales.

2. En el Capítulo II, los aspectos políticos vinculados a la partici-
pación.

Se pretende definir el tipo de participación ciudadana necesaria 
para propiciar la defensa de los derechos de privacidad y confiden-
cialidad, debido a la informatización de las historias médicas, desde 
los contextos de la modernidad y postmodernidad. Esta sección se 
desarrolla a partir de una aproximación a la teoría sistémico-interpre-
tativa, la cual consiste en (Fuenmayor, 2001:112,117): a) búsqueda de 
categorías que expliquen el fenómeno organizacional del caso (su-
jeto y razón), b) definición de los contextos interpretativos (moder-
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nidad y postmodernidad)3, c) producción de interpretaciones sobre 
el fenómeno, a partir de cada uno de los contextos interpretativos, 
y d) debate de interpretaciones que conformen la plataforma cog-
noscitiva interpretativa (perspectiva de perspectivas). Finalmente, el 
autor plantea que “la relación básica entre estas interpretaciones se 
encuentra en el devenir histórico de la cultura”, por lo que la inter-
pretación realizada responde a una de las perspectivas que envuelve 
la informatización de la historia médica.

Esta informatización amplía la posibilidad de acceso a la infor-
mación clínica, implicando riesgos sobre la privacidad y confidenciali-
dad de los datos, e involucra la existencia de múltiples actores con di-
versos intereses, lo cual pone de relieve la participación de un equipo 
multidisciplinario que incluya a los ciudadanos, quienes asuman una 
participación activa para la defensa de sus derechos como personas, 
dirigidas hacia la búsqueda del bien colectivo, mediante relaciones 
de reciprocidad basadas en una acción comunicativa.

3. En el Capítulo III, los aspectos éticos correspondientes al sigi-
lo médico.

Se conjuga lo técnico y lo político4 para discutir desde una pers-
pectiva ética: a) los dilemas relacionados con el sigilo profesional, a 
partir del uso de tecnologías; y b) un tipo de participación que facili-
taría el desarrollo de una historia médica electrónica, a partir de las 
categorías de vulnerabilidad y dependencia planteadas por Alasdair 
MacIntyre. Finalmente, desde una perspectiva integral de la salud, 
se incluye una aproximación hacia la ética en las organizaciones, con 
miras a involucrar al equipo de salud en su totalidad.

Una ética médica y del equipo de salud se contextualiza y se con-
cibe en la interacción de todos los actores sociales del sector salud 
hacia el logro de consensos. Por ello, la importancia de reflexionar y 
debatir acerca de las implicaciones de la ética en las organizaciones 

3	 Contextos interpretativos de naturaleza histórica (Fuenmayor, 2001:117).

4	 Tomando como actores directos de la historia médica: médico y paciente.
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de salud con respecto al manejo de información clínica, desde la con-
cepción de servicio de personas para personas, se presenta como 
una complejidad a ser desentrañada. Tanto el equipo de salud como 
las organizaciones, custodios de dicha información son responsables 
de salvaguardar la privacidad y confidencialidad de los pacientes, lo 
cual sólo será posible desde un dominio ético de la situación.
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Capítulo I

Salud y tecnologías

1.1. Aproximación al sistema de salud

La salud es un problema complejo que involucra aspectos bioló-
gicos, psicológicos, sociales, económicos, técnicos, políticos, éticos, 
culturales y otros; sin embargo, se pretende reducirla a la oferta de 
un servicio público que busca la ausencia de enfermedad de una po-
blación. Esto sin considerar, que existe una distinción marcada entre 
atender a una persona que está enferma (curación) y evitar que una 
enfermedad afecte su organismo (prevención). En el primer caso los 
individuos demandan los recursos del sistema para restablecer la sa-
lud; en el segundo su aplicación garantiza disminuir la probabilidad 
de aparición de la enfermedad.

De esta manera con la prevención se evita incurrir en gastos in-
mediatos para restituir la salud y, aunque sus resultados no parecen 
apreciarse a corto plazo, permite evitar gastos futuros más eleva-
dos. El énfasis en la prevención implica, tal como lo señala la OMS 
(2000:26): la concepción de salud como un estado de “completo” 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfer-
medad, lo cual comprende la tarea de educar a las personas, tanto a 
los ciudadanos, en la adquisición de hábitos, como a los funcionarios 
públicos en la definición políticas compatibles con una vida saluda-
ble; propiciándose, a su vez, el autocuidado y la previsión de anoma-
lías con un tiempo prudencial, y ofreciendo mayores posibilidades de 
éxito en el restablecimiento de la salud.
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Sin embargo, tal como afirma Regidor (1998:126) “es muy difícil 
reorientar la atención del público y de los políticos hacia la salud, en 
lugar de hacia los servicios sanitarios”. La prevención es relegada, y 
pareciese que sólo preocupa la enfermedad. Esta situación exige una 
toma de conciencia en las personas sobre el cuidado de su salud, y 
del Estado para que asuma su responsabilidad de garantizar el siste-
ma de salud que la población requiere.

De acuerdo a la concepción preventiva o curativa que asuma 
el sistema de salud, los requerimientos de información que lo con-
forman tienden a ser diferentes. Así, el procesamiento de dicha 
información muestra diferentes matices, ya que dependerá de las 
exigencias establecidas por instancias superiores, de acuerdo a un 
determinado orden jerárquico. El enfoque curativo responderá, 
principalmente, a condiciones epidemiológicas del subgrupo po-
blacional afectado; mientras que el enfoque preventivo, requerirá 
información sobre las condiciones de vida, socioeconómicas, ocupa-
cionales, nutricionales, educativas y ambientales, de todos los gru-
pos poblacionales.

Castellanos (1995:7-8) expresa que “un enfoque poblacional re-
fuerza el papel de intervenciones de carácter preventivo y de promo-
ción sobre colectividades1; un enfoque individual refuerza también 
intervenciones preventivas, pero predominantemente curativas2, 
sobre individuos... En el primer caso, el objeto de trabajo... se mira 
como poblaciones y subpoblaciones con diferentes perfiles de salud 
y de condiciones de vida y de trabajo; en el segundo caso, el objeto 
de trabajo aparece como conjunto de enfermedades y diagnósticos, 

1	 Tales como saneamiento ambiental, mejoramiento de las condiciones de tra-
bajo, alimentación y servicios públicos, intervenciones que tienden a tener 
un carácter más intersectorial y relacionado con los proyectos de desarrollo 
económico y social.

2	 Atención de enfermos y diagnóstico precoz.
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agrupados según una cierta taxonomía3”, la cual pasa a ser un factor 
determinante para la recolección de información dentro del sistema 
de salud. Tal como afirma este autor, ambos enfoque no son exclu-
yentes sino complementarios y normalmente, las estrategias de sa-
lud4 son una combinación de intervenciones carácter promocional, 
preventivo y asistencial.

Sin embargo, en su discusión sobre La salud pública del siglo 
XXI, Moreno (2002:6-7), plantea que la medicina tiende a ser cada 
vez más anticipatoria, “actuando sobre poblaciones sanas y sobre 
factores protectores y de riesgo, creando ambientes saludables en 
la familia y la comunidad, promoviendo el autocuidado, los estilos 
de vida saludables y el mejoramiento de los ambientes donde vive, 
trabaja y se recrea la gente”. Pero aun cuando exista la preocupación 
de los ciudadanos por crear estas condiciones, y planteen sus reque-
rimientos mediante diversos mecanismos de participación, el Estado 
como garante de los derechos de los ciudadanos, es el responsable 
primordial de la aplicación de políticas y estrategias que orienten el 
sistema de salud hacia la prevención.

Según Homedes y Ugalde (2005:3) “desde la década de los años 
setenta había conciencia de que los sistemas de salud latinoameri-
canos eran poco equitativos, e ineficientes y [sus] niveles de salud... 
estaban por debajo de lo [esperado] debido a su bajo desarrollo eco-
nómico”. Seguramente estas características de los sistemas de salud 

3	 Generalmente, la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).

4	 “El predominio de uno de los dos enfoques establece el carácter de dicha 
Estrategia de Intervención, [lo cual] en el campo de la investigación epi-
demiológica, tiene consecuencias relevantes en la formulación de los pro-
blemas, en la selección de unidades de análisis y en la construcción de las 
variables e indicadores y, en consecuencia, también en los procedimientos 
de análisis e inferencia; [inclusive] en el tipo de modelos teóricos sobre los 
procesos de salud y enfermedad, el tipo de diseños de investigación y la 
forma de modelar matemáticamente las relaciones e interacciones causa-
les” (Castellanos, 1995:8).
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de nuestra región estuvieron presentes antes de los años 70 y proba-
blemente aun persistan mientras no se comprenda la salud con una 
perspectiva desde su complejidad.

Con la meta de ‘Salud para todos’ y el modelo de salud aproba-
do en la Declaración de Alma Ata de 19785, “los ministerios de salud 
de países de la región empezaron a extender los servicios de salud a 
poblaciones marginadas y rurales, siguiendo los principios allí enun-
ciados. Un modelo basado en principios de solidaridad y universali-
dad en el acceso a los servicios de salud, de eficacia en función del 
costo (promoción de servicios de atención primaria y prevención) y 
en la participación comunitaria (denominado posteriormente demo-
cratización de los servicios de salud)” (Homedes y Ugalde, 2005:4-5). 
De esta forma, se comienza una preocupación hacia la salud con una 
visión integral con miras hacia la equidad.

Estos autores afirman que esta iniciativa fue frustrada por la orien-
tación biomédica de la atención sanitaria y la posterior crisis económica, 
alrededor de 1980 cuando “el Fondo Monetario Internacional (FMI) exi-
gió a los gobiernos que recortaran gastos en los sectores sociales”. En 
el sector salud esta reducción provocó un deterioro de los servicios cau-
sando insatisfacción de proveedores y usuarios, crisis aprovechada por el 
Banco Mundial para fortalecer su programa de préstamos al sector de la 
salud, convirtiéndose para finales de la década de 1990 en la agencia in-
ternacional proveedora de la mayor cantidad de fondos para este sector, 
posición que le permitió promover una reforma de salud que planteaba 
al sector privado más eficiente que el sector público6, y donde la función 
del Estado es regular y no proveer servicios.

5	 Producto de la Primera Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud (APS) celebrada en Alma-Ata, Kazajstán, en 1978. El enfoque central del 
modelo de APS es la reorientación de recursos hacia el cuidado básico y hacia 
la prevención, y no exclusivamente hacia los hospitales y la alta tecnología 
médica, junto a la participación social y multisectorial como elementos clave.

6	 “La ideología neoliberal del Banco Mundial propone la privatización de los 
servicios, su descentralización, la separación de las funciones de financiación 
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En el caso venezolano como país latinoamericano no hubo varia-
ción de estos sucesos, sufriendo todos los embates ocasionados por 
la privatización de servicios. En 1999 con la aprobación de la CRBV se 
plantea una reforma del sistema de salud venezolano, cuyo desarro-
llo ha presentado diversas fases, evidenciándose algunos conflictos 
con el modelo neoliberal existente, a pesar que se contempla norma-
tivamente la garantía del derecho a la salud, como compromiso del 
Estado para mejorar la calidad de vida.

En el marco de esta reforma, actualmente aun se encuentra en 
discusión el proyecto de Ley de Salud –PLS– (AN, 2004), cuya ten-
dencia hace énfasis en un enfoque preventivo y de promoción de la 
salud. Pero, el enfoque curativo aun predomina en el país, respon-
diendo al control epidemiológico como base fundamental para el de-
sarrollo de planes de salud contingentes7.

Específicamente, con respecto a la prevención, el Art. 7 del PLS 
contempla el registro de “información acerca de las necesidades de 
calidad de vida y salud de la población y sus determinantes”, informa-
ción de tipo cualitativa como parte de los indicadores a ser conside-
rados en los sistemas de información para evaluar la salud, ya no sólo 
en términos cuantificadores de enfermedad. Regidor (1998:130,132) 
afirma que “el interés de estas medidas de calidad de vida relacio-
nada con el estado de salud radica en que superan las limitaciones 
que la mortalidad y la morbilidad tienen para evaluar el impacto de 
determinadas intervenciones sociales, económicas y sanitarias...”8; 
con estas estadísticas tradicionales se ha hecho énfasis en identificar 

y provisión, y la universalización del acceso a un paquete de servicios míni-
mos que cada país debe definir de acuerdo con sus recursos y estudios de 
eficiencia en función de los costos” (Homedes y Ugalde, 2005:4).

7	 Pocas veces apoyado en el procesamiento de información sistematizada.

8	 Sin embargo, el Informe sobre la salud en el mundo (OMS, 2005) continua 
presentando en sus estadísticas: a) Tasas de mortalidad de menores, b) Nú-
mero anual de defunciones por distintas causas, c) Indicadores de las cuen-
tas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, d) Indicadores sobre 
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factores de riesgo y crear intervenciones específicas, algunas de pro-
moción de la salud y otras mediante actividades netamente clínicas.

Por ello, se ha desestimado que la situación de salud se corres-
ponda con elecciones individuales, sino que es el resultado de ciertos 
hábitos de vida, condicionados en diversas ocasiones por el medio 
ambiente, económico, social y físico, en el cual se encuentra inmerso 
cada individuo y donde también tiene injerencia el Estado con sus 
determinantes políticos.

Con respecto a la promoción de la salud, el artículo 8 (PLS) con-
templa “alcanzar condiciones de calidad de vida a través de respues-
tas integrales ante las inequidades sociales”; este tipo de respuestas 
amerita un esfuerzo sostenido y transectorial9 que promueva el dise-
ño de proyectos de desarrollo económico y social, a fin de disminuir 
las inequidades10 presentadas ante la posibilidad de acceso y calidad 
de los servicios de salud, y permita la actuación sobre los factores de 
riesgo. Por ello, para el desarrollo de sistemas de información y co-
municación en el sector salud (SICS) es menester estudiar la integra-
ción de aquellos sistemas externos que pudiesen tener inherencia en 
la salud de la población.

Desde esta perspectiva integral, no puede perderse de vista que 
la salud está vinculada a la reducción de inequidades que no constitu-
yen competencias exclusivas de los ministerios de salud, presentán-
dose lo transectorial con competencias relacionadas a: educación, 
trabajo, infraestructura, ambiente, vivienda, cultura, deporte, entre 
otros; se trata de ver la salud como un concepto multifactorial.

inmunización, y e) Indicadores relacionados con la salud reproductiva, salud 
de la madre y del recién nacido. 

9	 Integración con otros ministerios, dada la complejidad de lo que representa 
el estado de salud de una población 

10	 “Se refieren al conjunto de desigualdades que se consideran injustas” (Evans 
y col, 2002:4)
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Por ello, Navarro (1998:49-51) insiste que una de las deficiencias 
en el concepto de salud pública manejado comúnmente es el proble-
ma epistemológico del poder: “salud y enfermedad no son sólo ca-
tegorías científicas, sino también políticas (es decir, de poder). Tanto 
el conocimiento científico de lo que es salud y enfermedad, como lo 
que constituye y se define como práctica médica y las que se reco-
nocen como instituciones sanitarias están altamente influenciadas 
por el contexto social y político que les rodea”. La salud no puede 
plantearse como un concepto apolítico y aplicable a todos los grupos 
sociales y a todos los periodos históricos por igual; tendrá condicio-
nantes que afectarán su desarrollo, dado los diversos intereses (Cua-
dro 1) planteados en el sector salud y en otros sectores involucrados.

Según López (1998:70) “todos [estos intereses] supuestamen-
te legitimadores para la consecución de objetivos individuales, dada 
la prerrogativa con la que se asisten para interpretar la asistencia 
sanitaria como ‘necesidad social’, [se enmarcan] en un contexto de 
restricciones presupuestarias laxas y ausencia, a menudo, de una 
gestión pública efectiva”. Debido a esta diversidad de intereses de 
los actores involucrados en la gestión sanitaria, se le asigna una alta 
complejidad a la ejecución de proyectos relacionados con el desa-
rrollo de SICS, que contribuyan a un funcionamiento integrado del 
sistema de salud.

Muestra de ello son algunos sistemas regionales con adelantos 
significativos en el uso del Sistema de Información basado en el Mo-
delo de Atención Integral (SISMAI)11, el cual fue diseñado inicialmen-
te para la red ambulatoria y cuyo desarrollo alcanza en la actualidad a 
los hospitales. Su propósito era unificar la información a nivel central, 
y su concepción contribuye a moldear la atención hacia un enfoque 

11	 Desarrollado en función del individuo y su entorno, que combina lo biológico 
y lo social, lo individual y lo colectivo, a partir de una interacción del equipo 
de salud, el paciente y su familia, con el propósito de hacer una evaluación 
total del individuo, y propiciar condiciones de salud para la prevención de 
enfermedades (López, 1999:47-49).
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preventivo acorde con las estrategias del ministerio de salud, pero 
la recolección de información actual, aun mantiene la directriz sobre 
las estadísticas influenciada por una perspectiva curativa, ya que se 
requiere un cambio de infraestructura significativo para su implan-
tación12, así como el apoyo institucional y un acuerdo sostenido de 
los diferentes intereses. Es importante destacar que desde el 2004 
el PLS no ha sido sometido a segunda discusión para su respectiva 
aprobación, quedando el sistema de salud sujeto al enfoque curativo 
establecido con anterioridad.

La perspectiva preventiva del SISMAI, como producto de un 
proceso de reingeniería realizado en CORPOSALUD13, se enfoca en 
dar prioridad al registro y procesamiento de información epidemio-
lógica desde los centros de atención primaria14, que integrado a una 
base poblacional permite caracterizar la atención en salud y el com-
portamiento de los rasgos epidemiológicos en cada localidad, me-
diante el monitoreo semanal, planificando así acciones en salud para 
la población. A pesar de sus bondades, la utilización del sistema a 
nivel nacional ha sido planteada en diversas oportunidades, con in-

12	 Sólo la interconexión en red requiere computadores en cada ambulatorio 
junto a infraestructura de comunicación, que ha sido posible en el Estado 
Aragua, no así en el Estado Zulia, complicándose por la extensión territorial.

13	 Según la Ley de Salud del Estado Aragua es la Corporación de la Salud del Es-
tado Aragua (CORPOSALUD) con personalidad jurídica y patrimonio propio e 
independiente del fisco estadal, adscrita a la Gobernación del Estado Aragua, 
como ente descentralizado del Servicio Nacional de Salud y órgano compe-
tente del Ejecutivo Regional Estadal, a todos los efectos de la ejecución y 
aplicación de esta ley. Le corresponde la gestión, planificación, administra-
ción, supervisión, evaluación y control de los servicios que preste el Sistema 
Estadal de Salud.

14	 Con una perspectiva de interconexión e integración de los ambulatorios del 
municipio, los hospitales del estado y la dirección central, para asegurar el 
funcionamiento adecuado del sistema de salud en todos los niveles; propósi-
to final que aun no se ha cumplido, debido a la discontinuidad en las políticas 
emanadas por el ente rector.
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tentos en sus inicios pero con frustraciones para su concreción al no 
mantener la política sobre su uso, causando retrasos en el avance del 
proyecto en otras regiones del país.

El desarrollo de SICS con una perspectiva integral podría con-
tribuir a la planificación y uso racional de los recursos, en aras de 
ampliar la cobertura, calidad y oportunidad de los servicios. Sin em-
bargo, las diferentes propuestas como producto de los procesos de 
reforma, no han logrado unificar los criterios sobre el tipo de infor-
mación recolectada, su forma de procesamiento y la estructura de su 
difusión15, lo cual dificulta la integración de los sistemas de informa-
ción internos y con menor posibilidad los externos.

Tomando en cuenta que la inversión requerida para este tipo 
de proyecto puede darse mediante: a) compra de paquetes de apli-
cación, b) desarrollo interno del sistema, o c) desarrollo externo, 
mediante tercerización; el Artículo 43 del PLS expresa que “ninguna 
institución integrante del Sistema Público Nacional de Salud podrá 
desarrollar o contratar sistemas de información, módulos o subsis-
temas informáticos sin la debida coordinación con el ministerio con 
competencia en salud y los órganos competentes en la materia”, lo 
cual permite establecer políticas de funcionamiento para la integra-
ción de los sistemas de información relacionados con el sistema de 
salud y, de esta manera, fortalecer los esfuerzos dirigidos hacia la 
concepción de prevención, mediante el control poblacional que con-
tribuya al abordaje de factores de riesgo propiciando condiciones sa-
ludables en las personas.

Se pretende planificar la adquisición de sistemas y tecnologías 
de información y comunicación (TIC) acordes con las políticas y pla-

15	 Algunos casos estudiados reflejan que los hospitales carecen de personal 
técnico capacitado para el desarrollo de este tipo de sistemas y se eviden-
cia la contratación de otro tipo de profesionales para el procesamiento de 
información, aun cuando deberían ser manejados por personal del área de la 
salud. Por otra parte, la información generada, prácticamente, no está sien-
do utilizada como base para la toma de decisiones por parte de los directivos 
institucionales, regionales o nacionales.
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nes del sector en general, y no como respuesta a determinadas par-
ticularidades. Por ello, hay que destacar que el uso de la información 
en salud se encuentra íntimamente relacionado a situaciones espe-
cíficas de salud y la identificación de dichas patologías, como condi-
cionantes de salud, pero la orientación hacia la prevención pretende 
realizar acciones específicas hacia los diversos factores de riesgo, no 
atacando únicamente aquello que produce la enfermedad, sino con 
una perspectiva integral de calidad de vida.

Tal como lo establece Maya (1997) “existe una creciente pre-
ocupación en el mundo por la necesidad de una reforma profunda 
a los sistemas de salud que aborde integralmente los problemas de 
insuficiente cobertura de la población con la presencia de una es-
tructura financiera que permita ofrecer servicios de calidad a costos 
razonables”. En este sentido, algunos países han optado por un sis-
tema solidario permitiendo a los miembros de la sociedad tener ac-
ceso a servicios de salud independientemente de su capacidad de 
pago, contribuyendo a un grado de distribución al interior del siste-
ma, quienes tengan menor poder adquisitivo (población vulnerable), 
tenga iguales posibilidades de acceso a los servicios de salud, rom-
piendo así con una desigualdad injusta. Esta situación refiere a una 
estructura de financiación solidaria del sistema, lo cual podría contri-
buir a la disminución de inequidades en salud.

Es menester poner acento en el riesgo que representa el mane-
jo de información en salud, ya que ésta se constituye como un bien 
social, pero también es factor de poder para quién tiene acceso a 
ella. La existencia de inequidades no son competencias exclusivas 
del Ministerio de salud y por ello es necesario buscar una integración 
de los sistemas, logrando que en la producción y uso de la informa-
ción se involucren los diversos actores con sus múltiples intereses, 
de manera que puedan converger y propiciar conciliaciones en torno 
a la automatización de la información en salud.
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1.2. Uso de las tecnologías en salud

La Organización Panamericana de la Salud establece como visión 
el uso de una tecnología apropiada, que combinada a una infraestruc-
tura fiable para el procesamiento de información de salud, permita 
“integración de datos de salud, mejora del funcionamiento de los ser-
vicios de salud y calidad de la atención, expansión del acceso, amplia-
ción y apoyo de las actividades de promoción de la salud, mayor acceso 
al conocimiento y educación de proveedores y consumidores” (OPS, 
1997:2). Esto indica que el uso de tecnologías pudiese tener diversos 
efectos favorables para la prestación de los servicios en el sector salud 
que contribuyan a mejorar el desempeño de sus organizaciones.

Ahora bien la salud, vista como servicio público, inmersa en un 
proceso globalizador que involucra el manejo de información16, jun-
to a las iniciativas planteadas para la construcción de una sociedad 
de la información, llevan a analizar el contexto en el cual se desarro-
lla la modernización del sector salud y el uso de tecnologías.

Para Do Couto y col. (2005:94,100) “las concepciones de socie-
dad de la información17 desarrolladas entre finales de los años 60 y 
comienzo de los 70 [determinaban] que el desarrollo tecnológico era 
considerado, contradictoriamente como un proceso autónomo en 
relación con la dinámica socioeconómica y política y, al mismo tiem-

16	 Entendida como “un conjunto de mecanismos que permiten al individuo re-
tomar los datos de su ambiente y estructurarlos de una manera determina-
da, de modo que le sirvan como guía de su acción... la información concreta 
habrá de analizarse en su contexto, como algo determinado y determinante 
que tiende a conformar el conjunto social” (Paoli, 2005:15,17).

17	 Los autores afirman que ésta “emerge de un escenario configurado a partir 
de la relectura de las tesis del liberalismo económico, vinculada a la confor-
mación de un contexto en el cual los intereses del mercado, más específica-
mente los intereses de grandes corporaciones, pasan a subyugar la actuación 
de los Estados nacionales” (Do Couto, 2005:96). En el caso del sector salud 
se incluyen proveedores de tecnologías en salud, medicamentos y materiales 
relacionados.
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po como capaz de influenciar el orden social vigente”. Por su parte, la 
propuesta de generalización de la infraestructura de la información 
y comunicación, establecida como necesaria para el crecimiento y 
competitividad de las economías nacionales, conlleva al intercambio 
entre fronteras, dándole prioridad al mercado y, en consecuencia, 
al sector privado, como motor de este proceso. Sin embargo, estos 
autores afirman que no se puede excluir “la acción gubernamental 
en el desarrollo de tal infraestructura”.

Además, plantean que las tareas específicas atribuidas al sector 
gubernamental involucra: a) sistemas y servicios para el ciudadano, 
incluyendo el suministro de servicios públicos por medios electróni-
cos (gobierno electrónico); b) nuevos métodos de trabajo y comercio 
electrónico; c) contenidos y herramientas multimedia; d) adopción 
de tecnologías esenciales; todo ello genera capacitación de traba-
jadores y usuarios, adquisición de bienes y servicios relacionados, 
que inducen al consumo18. Por ello, la selección, adquisición y uso de 
tecnologías en el sector salud, como servicio público no puede ser 
vista sólo desde los beneficios a obtener; hay que mirar los diversos 
rostros que esta acción involucra.

Las acciones que el Estado debe asumir con respecto a las TIC 
vienen promovidas por diversos organismos multilaterales; específi-
camente, los temas tratados en la Cumbre Mundial de la Sociedad de 
la Información (Ginebra, 2003) destacan como desafío: la promoción 
de las metas de desarrollo contempladas en la Declaración del Mile-
nio (New York, 2000), a la cual está suscrita Venezuela.

Dando cumplimiento a dicha declaración, para el primer semes-
tre del 2004, el Estado venezolano elabora el informe “Cumpliendo 
las metas del milenio” (RBV, 2004), el cual incluye los avances alcan-
zados. Uno de los objetivos establecidos es la “Promoción de la aso-
ciación global para el desarrollo”, para cuya consecución se exige la 
meta 18: “Facilitar la disponibilidad de los beneficios de las nuevas 

18	 Siendo el consumismo una característica particular del modo de producción 
capitalista.
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tecnologías, especialmente las de información y de comunicación”, 
lo cual señala el interés del Estado en propiciar el uso y acceso a di-
chas tecnologías19. De esta manera, el sector salud no se encuentra 
exento del uso de las TIC.

Según Aguirre (1999:5) “... el acelerado avance, introducción y 
difusión de las TIC, no es sólo de los países en desarrollo sino también 
de los desarrollados. En este sentido, las teorías elaboradas por Marc 
Humbert (1995) destacan el papel de lo local en la producción de in-
novaciones –Globalización– en el marco de la globalización, es decir, 
el espacio que le queda a las naciones no productoras de tecnología 
dura para desarrollar procesos que mejoren las condiciones sociales, 
como son las regiones de América Latina y el Caribe”. El despliegue 
de aplicaciones de informática en salud en estas regiones, requiere 
una elaboración basada en un modelo integral acorde a: exigencias 
administrativas, necesidades de difusión de información en salud, y 
utilización de tecnologías que permitan integrar múltiples subsiste-
mas20, en aras de visualizar el sistema de salud con una perspectiva 
transectorial21 y acorde a las políticas públicas de cada región.

En este caso, cuando la inversión en sistemas y tecnologías se 
realiza mediante la compra de paquetes o mediante tercerización, el 
proceso de identificación de necesidades y adaptación se presenta 

19	 El gobierno bolivariano ha dado prioridad al desarrollo de la plataforma tec-
nológica nacional y de acceso a Internet; esta voluntad influirá en la informa-
ción en salud de acuerdo a la importancia que se le asigne a este sector, así 
como de disponibilidad financiera, generalmente insuficiente, formándose 
un círculo vicioso, que no contribuye a avanzar hacia el objetivo de equidad 
en salud, con riesgo de mayor estratificación según el acceso a la informa-
ción.

20	 Producto de una tipología elaborada con anterioridad se tiene que el sistema 
de salud está conformado por los siguientes subsistemas de información: a) 
Epidemiológica, nutricional y sociodemográfica; b) administrativa (atención 
y financiera); c) clínica; y d) científico-técnica (Arellano, 2003: 68-69).

21	 Necesario para la disminución de inequidades.
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con mayor complejidad, dado los múltiples actores que involucra el 
sector salud.

Ahora bien, para Castells (1999:371) el mundo que se estaba for-
mando a final del milenio, se debe a la convergencia de tres procesos 
independientes, a saber: “la revolución de la tecnología de la infor-
mación; la crisis económica tanto del capitalismo como del estatismo 
y sus reestructuraciones subsiguientes; y el florecimiento de nuevos 
movimientos sociales y culturales”, [generando]: a) la estructura so-
cial dominante: la sociedad red; b) una nueva economía: economía 
informacional/global; y c) una nueva cultura: la cultura de la virtuali-
dad real”. Sin entrar en detalles sobre esta nueva economía, destaca 
el autor que las tecnologías de información facilitaron el surgimiento 
de esa nueva forma de capitalismo (flexible y dinámico), propician-
do los medios para la comunicación a distancia mediante redes, así 
como el almacenamiento y procesamiento de la información.

Esta sociedad red, planteada por Castells requiere la implanta-
ción de la infraestructura de información, y para Do Couto y col (2005: 
94) el discurso de la propuesta de la sociedad de la información reve-
la la profundización de la apertura comercial con una expansión de 
intercambio, siendo éste causa y consecuencia de la implantación de 
dicha infraestructura. Estos autores hacen énfasis en la dualidad de 
la infraestructura de información, la cual requiere del uso de las TIC 
para su implantación. De allí lo difícil que resulta para los fenómenos 
sociales establecer relaciones lineales de causa y efecto.

Cabe acotar que, tal como plantea Giddens (2000:24-28), la glo-
balización no puede ser vista sólo como el orden financiero mundial; 
no refiere sólo lo que está afuera alejado de la persona, incluye lo 
interno (aquí dentro), “aspectos íntimos y personales de nuestras 
vidas; [estos] cambios... [Son] impulsados por una serie de factores 
estructurales... e históricos, [compuestos por] fuerzas motrices mo-
deladas por la tecnología y la difusión cultural, así como por las de-
cisiones de los gobiernos de liberalizar y desregular sus economías 
nacionales”. Este planteamiento muestra que la globalización no 
comprende solamente lo financiero, sino se entrelaza con lo exter-
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no, que va más allá de él, y donde sus cambios son plasmados me-
diante las TIC.

Además, en ese intento de comprender el fenómeno de la glo-
balización, según el autor algunos piensan que “crea un mundo de 
ganadores y perdedores”; un tránsito rápido hacia el bienestar para 
algunos, un derrotero lleno de obstáculos hacia la desilusión para 
otros. Esta dicotomía se interpreta como el alcance hacia aspectos 
favorables y adversos para la sociedad.

Tal como lo establecen Do Couto y col. (2005:102), dado el re-
conocimiento de una desigual distribución de las ventajas de las TIC 
entre países desarrollados y en desarrollo, se trata de construir una 
sociedad de la información más incluyente, lo cual requiere el acuer-
do de múltiples actores involucrados. Para alcanzar este propósito 
es necesario: a) formación del talento humano en el área, b) iden-
tificación de la plataforma nacional de tecnologías de información, 
c) desarrollo e interconexión de redes, d) modernización del Estado, 
e) democratización de las TIC, y f) asociación con el sector privado. 
Sólo queda que el Estado pueda velar por los intereses de los ciuda-
danos, evitando que el mercado contraponga sus intereses por enci-
ma de aquellos.

Por ello, el desarrollo de SICS requiere un análisis sobre la aplica-
bilidad de las TIC en las organizaciones de salud, con una perspectiva 
dual que involucre posibles beneficios que puedan ofrecerse a la co-
lectividad, en pro de su calidad de vida, así como algunas limitantes 
presentadas con su aplicación. Para Aguirre (1999:9) la introducción 
de las TIC en las instituciones del Estado involucra un elemento par-
ticular que “se relaciona con lo político y lo técnico en el manejo de 
la información”, planteando que la ausencia de herramientas para el 
uso de dicha tecnología en la gestión de gobierno, puede aumentar 
la incertidumbre para la elaboración de políticas, en los servicios, en 
los procesos, o en los aspectos organizacionales.

El componente político de la información origina esta incerti-
dumbre, creando, en ocasiones, ciertas ambigüedades en la gestión 
de salud, porque se entrecruzan los intereses de sus múltiples ac-
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tores, presentándose discontinuidad en la formulación de políticas, 
con respecto a la inversión y uso de las TIC.

En términos generales, una organización decide invertir en TIC 
porque las decisiones de la alta gerencia tienden a ser más complejas 
y se presenta la necesidad de controlar diversas acciones; este papel 
controlador normalmente es asumido por personal técnico. En este 
sentido, Gorz (1977:212-215) plantea que producir información, sinte-
tizarla y conceptualizar los resultados toma una relevancia creciente. 
Los técnicos poseen el “poder de integrar las incertidumbres en el 
proceso de elaboración de las decisiones”, ya que poseen la infor-
mación; por tanto obtienen y ejecutan poder, un poder que se hace 
efectivo al manejar la información.

Por ello, el desarrollo de sistema de información modifica las es-
tructuras de producción, se pierde el principio de poder de mando y 
dadas las características propias de las profesiones técnicas, los técni-
cos según este autor tienden a sentirse “autónomos porque… no re-
ciben órdenes del patrono”. Entretanto, los hombres de gestión (ge-
rentes) “ejercen un poder sobre las personas y dependen también de 
otras”, cumpliendo funciones similares a las de apoderado, que actúa 
en representación de los propietarios del capital, pero que no logra 
tener injerencia determinante en el trabajo que realizan los técnicos.

Entonces se puede plantear que lo antes expresado por Gorz, 
enfatiza la importancia de integrar ambas profesiones (técnicos y 
gerentes) en el desarrollo de sistemas de información, ya que accio-
nes e intereses pueden entrar en conflicto, dado el componente de 
poder que representa, tanto el diseño (responsabilidad del técnico), 
como el uso del producto o información (responsabilidad de los ge-
rentes). Estos últimos son los responsables de garantizar la calidad 
del servicio de salud, para lo cual requerirán indicadores que le permi-
tan hacer seguimiento de su gestión, y cuyos requerimientos deben 
estar explícitamente definidos al momento de diseñar los sistemas.

Otro de los problemas relacionados con el manejo de la informa-
ción es planteado por Massé (2003:8), al expresar “que todo usuario 
de información reflexione sobre sus contenidos”, y no sólo se cercio-
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re que la información es la buscada. Se presenta una “falta de crítica 
de los contenidos, [lo cual puede interpretarse] como resultado del 
auge del pensamiento pragmático, a-crítico, característico de la mo-
dernidad”. Se entiende la información sólo en sentido de utilidad, en 
tanto ella proporciona conocimiento22, y sirve en un mercado de tra-
bajo específico. Se pretende que los usuarios de los sistemas al hacer 
uso de la información lo hagan con criticidad y exijan, de ser necesa-
rio, requerimientos al sistema, los cuales quizá no fueron contempla-
dos durante su diseño, pero que contribuirán a evaluar su gestión y 
por ende a mejorar la calidad del servicio.

Estos planteamientos muestran que entre los aspectos a con-
siderar al realizar un análisis sobre desarrollo de los SIC, entre ellos 
destacan: a) integración de sistemas junto al proceso de selección, 
adquisición e implementación de tecnología apropiada; b) las alter-
nativas técnicas y organizacionales que ofrece el uso de tecnologías; 
c) consenso entre actores23 y sus fines, teniendo a los usuarios de 
los servicios de salud (pacientes) como agentes clave de control me-
diante su participación activa; d) carácter político de la información, 
en tanto la consideración de transiciones gubernamentales y la for-
mulación de políticas públicas de salud; e) los dilemas éticos que pue-
dan generarse por el manejo y uso de la información en salud; y f) el 
impacto sobre acceso y calidad de los servicios que los SIC pueden 
generar en la colectividad.

En el caso venezolano, cualquier desarrollo de SICS está suje-
to a las políticas definidas por el sector, las cuales responden a las 
directrices de los procesos de reforma en la salud de la región lati-
noamericana con una alta influencia de organismos multilaterales. 
Desde principios de los 90’s una de las acciones relevante fue la des-
centralización de competencias hacia las regiones, buscando mayor 

22	 Un conocimiento que puede ser relativo, ya que no está determinado por la 
cantidad de información.

23	 Esta categoría incluye a todas aquellas personas que emplean los sistemas 
de información y comunicación en salud.
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autonomía para facilitar los cambios hacia un modelo de mercado. La 
disparidad presente entre las regiones en cuanto a los avances en sis-
temas de información, tiene como factor determinante ese proceso 
de descentralización, el cual no fue realizado en forma simultánea24 
y cada región ha desarrollado su propio proyecto de salud, coheren-
te con el enfoque político del gobierno regional.

La divergencia entre los enfoques regionales conlleva a recolec-
tar y procesar información sobre salud de forma sesgada, no siendo 
posible su integración nacional coherente25; apenas puede ser utili-
zada para la toma de decisiones institucionales, y resulta restringida 
para el diseño de políticas nacionales. Frente a esta situación, la ins-
talación y puesta en marcha del SISMAI en aquellos estados que ini-
ciaron el proceso de descentralización, ocasionó en algunas de ellas 
inconvenientes que limitaron la consecución de sus objetivos preli-
minares. Particularmente en el estado Aragua, CORPOSALUD hizo 
uso del sistema de información en todas las dependencias regionales 

24	 El primer grupo firmó acuerdos de transferencia entre 1993 y 1995, estuvo 
constituido por los estados: Aragua, Anzoátegui, Bolívar, Carabobo, Falcón, 
Lara, Mérida, Miranda, Monagas, Sucre, Táchira y Trujillo. En el segundo 
grupo integrado por las regiones que firmaron acuerdos a partir de 1997, 
se encuentran: Apure, Guárico, Nueva Esparta, Portuguesa, Yaracuy, Muni-
cipios Libertador y Vargas. El tercero estuvo integrado por las regiones que 
no firmaron acuerdo alguno, entre ellas Amazonas, Barinas, Cojedes y Delta 
Amacuro, o como el caso del Zulia que lo suscribió en 1994, pero que luego 
fue revertido (PROVEA, 2002:2).

25	 Existen algunos problemas en las historias clínicas: a) textos ilegibles de los 
profesionales de la salud que afectan la calidad de la información y restrin-
gen su uso; b) inexistencia de análisis sobre la información recolectada a 
efectos de sistematizar aquella que sea relevante y pertinente para la toma 
de decisiones; y c) poco análisis para establecer una adecuada relación cos-
to-beneficio, en cuanto al volumen de información procesada y su uso. Aún 
persiste el uso de la historia clínica manual en formato impreso, aunque está 
iniciada la automatización de las historias médicas, existe el riesgo de pérdi-
da de información histórica de aquellas historias consideradas inactivas por 
su antigüedad, la cual tiene alto valor desde el punto de vista investigativo.
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y han continuado desarrollando módulos complementarios, por ser 
sus diseñadores.

A pesar de estas diferencias regionales, cada día adquiere mayor 
importancia el desarrollo y uso de la informática en el sector salud, a 
fin de garantizar agilidad en el manejo de la información existente e 
incorporar nuevos elementos, para dar respuesta a los requerimientos 
de información, que contribuyan a la promoción y prevención de la 
salud y por ende una mejora en la calidad y acceso a los servicios de sa-
lud. Ahora bien, estas perspectivas no son las únicas que rondan este 
cambio, será necesario proveer a los SICS con la integración suficiente 
para que las mejoras técnicas puedan plasmarse en los procesos orga-
nizacionales y lograr el consenso de múltiples intereses. Este inminen-
te cambio también viene asociado a la presencia de dilemas éticos en 
el personal de salud, con miras a la disminución de los conflictos rela-
cionados con el manejo de la información y el poder que ella otorga.

1.3. Hacia una informatización en el sector salud

Las aplicaciones de informática en el sector salud tienen reper-
cusiones en los métodos, la calidad, la eficiencia y la economía sobre 
la producción y administración de los servicios de atención de salud; 
por ello cualquier proceso de modernización que involucre el desa-
rrollo de SIC, lleva implícito nuevas formas de prestación de servicios, 
relacionado con los procedimientos de recolección, procesamiento y 
divulgación de la información de salud.

La modernización en el sector público promueve procesos rela-
cionados con: a) reingeniería, que conlleva a la reestructuración de 
procesos administrativos y operacionales; b) adquisición de sistemas 
y tecnologías de información, la cual puede realizarse mediante com-
pra de bloques estandarizados, diseño interno o contratación exter-
na; y c) sub-contratación, otorgándole a empresas externas algunos 
de los procesos no medulares para la organización.

Los avances se van generalizando, dada la demanda de alguno 
de estos procesos, aunque su implantación tiende a ser lenta, “ya 
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sea porque no ha habido un consenso entre los tomadores de deci-
siones dentro de cada agencia sobre la importancia o la idoneidad 
de las reformas, o por la incertidumbre sobre cómo hacer la transi-
ción a los nuevos patrones” (Méndez, 2000:5-6). Cualquiera de los 
procesos asumidos para la reforma del sector, tendrán presente la 
discusión no sólo de aspectos técnicos, sino de dilemas éticos por el 
uso de TIC, y no pueden estar exclusivamente dirigidas hacia el segui-
miento de un modelo, sino a la consecución de una modernización 
administrativa que propicie un referente hacia la calidad de vida de 
las personas.

Por ello Belalcázar citado por Dombois y Pries (1993:128) plan-
tea que “la modernización no es simplemente el acercamiento a una 
meta o a un modelo predeterminado, sino un proceso abierto y per-
manente, que necesariamente tiene un condicionamiento histórico, 
cultural y social”. Dada la complejidad de los SICS y la diversidad de 
información relacionada con el proceso de salud-enfermedad, se 
plantea la necesidad del uso de TIC para realizar una interconexión 
de los diversos subsistemas que conforman el sector salud, con usua-
rios debidamente autorizados y conjugando los múltiples intereses y 
fines de cada uno de los agentes involucrados26.

Castells (1998: 232-233) ha utilizado el término informacionalis-
mo27 para designar el proceso que ha generado cambios significati-
vos en las estructuras económicas, y que caracteriza a las sociedades 

26	 A este respecto se tiene la experiencia del Sistema de información en salud del 
Modelo de Atención Integral (SISMAI), un avance local en el estado Aragua, 
en cuanto al desarrollo de sistemas de información que pueden ser utilizados 
a nivel nacional, mediante el trabajo coordinado de distintas dependencias 
del sector salud y bajo la rectoría del ministerio con competencia en salud.

27	 El término “informacional” indica el atributo de una forma específica de or-
ganización social evidenciada en la actualidad y en la cual la generación, el 
procesamiento y la transmisión de información se convierten en las fuentes 
fundamentales de la productividad y el poder, consecuencia ésta de las nue-
vas condiciones tecnológicas. Se habla entonces de una nueva estructura so-
cial, que lleva consigo una serie de transformaciones, más allá del desarrollo 
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“porque organizan su sistema de producción en torno a los princi-
pios de maximización de la productividad basada mediante el cono-
cimiento, desarrollo y difusión de las tecnologías de la información, 
cumpliendo con los prerrequisitos para su utilización, fundamental-
mente recursos humanos e infraestructura de comunicaciones”.

En el caso de la región latinoamericana, más consumidora que 
productora de TIC, esta orientación hacia la productividad puede con-
llevar a riesgos en el sector salud, donde la inclusión de TIC trasciende 
los ámbitos organizacionales y determina la ejecución de actividades, 
tales como el abordaje de conflictos y el planteamiento de alternativas 
de solución, pudiendo desplazar la finalidad de ofrecer calidad en el 
servicio para que prevalezca la productividad, ya no con una perspec-
tiva de equidad sino pensando sólo en el uso eficiente de los recursos.

En el caso venezolano, el Articulo 42 del PLS contempla la crea-
ción de un Sistema Nacional de Información en Salud caracterizado 
por ser único, “deberá mantenerse actualizado, favorecerá la desa-
gregación de la información de acuerdo a los requerimientos, parti-
cularidades y necesidades de cada nivel... y [estará basado] en crite-
rios de edad, género, clase social y etnia”, lo cual exige la adecuación 
a los avances tecnológicos para lograr una mayor responsabilidad y 
efectividad del ministerio con competencia en salud para salvaguar-
dar la información y proteger la privacidad de las personas.

Queda explícito que los SICS deben suministrar información váli-
da para los distintos niveles operativos, pero también deben permitir 
manejar la estadística adecuada para formular y gestionar políticas 
públicas y definir estrategias28, en función de atender de forma ade-
cuada las necesidades de la sociedad. Aun cuando la aplicación de 

tecnológico actual y de una reestructuración del sistema capitalista (Castells, 
1998: 47).

28	 En los casos estudiados, con relación a las historias médicas, se observó que 
se dispone de cierta información epidemiológica, llevada en forma relativa-
mente rudimentaria; y algunos avances en el registro computarizado de in-
formación pero con errores en la trascripción.
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un sistema único de información se establece junto con algunas di-
rectrices nacionales que guían y ofrecen apoyo a la incorporación de 
tecnologías en el sector público29, en el sector salud se mantienen 
ciertas divergencias en el desarrollo de SIC.

Las posibilidades de aplicación de las TIC en el sector salud son 
amplias y variadas; pueden ser utilizadas en el manejo de información 
de los diversos subsistemas que conformarían un sistema de infor-
mación en salud: información administrativa (financiera y atención 
en salud), información clínica, información epidemiológica, nutricio-
nal y sociodemográfica e información científico-técnica; así como 
para diversos avances en el campo de la telemedicina30, haciendo 
uso de tecnología para la captura digital de datos, voz e imágenes y 
su transmisión en red.

La comunicación e interconexión serán factor clave para el de-
sarrollo de sistemas de información de manera que éstos cumplan 
con las exigencias de la organización y pueda existir alineación entre 
planes organizacionales y de informática, realizando a la vez una ade-
cuación de los procesos para la adquisición de tecnologías.

Entre las diversas posibilidades de aplicación de las TIC dentro 
del sistema de salud, se encuentra la informatización de la historia 
médica, fuente principal para el manejo de la información clínica, 
la cual es considerada como eje fundamental para la evaluación de 

29	 Acorde con el decreto 3390, mediante el cual se dispone que la administra-
ción pública empleará prioritariamente el uso de software libre, desarrollado 
con estándares abiertos; y el decreto 825 mediante el cual se declara el ac-
ceso y el uso de Internet como política prioritaria para el desarrollo cultural, 
económico, social y político de la Republica Bolivariana de Venezuela,

30	 Con ella algunos autores auguran beneficios, en tanto permite ofrecer ser-
vicios de salud en áreas rurales, en caso contrario, podría representar un 
traslado del paciente a centros urbanos. Sin embargo, no puede olvidarse 
la inversión que representa, en tanto pueda lograrse una infraestructura de 
sistemas de comunicación que garantice calidad y oportunidad en la transfe-
rencia de información.
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los servicios de salud, porque además de contribuir a las decisiones 
diagnósticas y terapéuticas, permite la obtención de información: a) 
administrativa, utilizada para evaluar la gestión de las instituciones, 
incluyendo el desempeño de los profesionales de la salud; y b) epide-
miológica, cuya contribución en la emisión de estadísticas poblacio-
nales permite la definición de políticas y programas del sector.

Tal como afirman Escobar y otros (1998:3) “hablar de tecnología 
en cualquier actividad humana representa, en términos generales, 
hablar de evolución, progreso, transformación positiva, superación; 
y el propósito ha de ser que ésta se aplique con precisión, oportuni-
dad y eficiencia a toda persona, grupo humano o población que lo 
necesite y para lo cual constituya, consecuentemente, un beneficio”. 
Por ello la transferencia del modelo de historia clínica manual a una 
forma digital, puede ser vista como beneficiosa tanto para médicos, 
instituciones y pacientes; sin embargo, este planteamiento tiende a 
presentar diversas acepciones, sujetas a los fines particulares de los 
usuarios de la información en salud (Cuadro 2).

Cuando se habla del subsistema de información clínica se inclu-
yen datos médicos específicos y accesibles, con las restricciones ne-
cesarias de confiabilidad, que comprenden un registro completo del 
paciente, y que permiten la continuidad en la atención a través del 
tiempo por diferentes profesionales de salud, como apoyo a cada 
una de las decisiones y acciones clínicas de quien ofrece el servicio. 
Aún los registros en la historia médica se elaboran, en su mayoría, en 
forma manual, lo cual implica una acumulación de anotaciones en pa-
pel, no resultando fácil el acceso por parte del médico tratante y con 
frecuencia se obvia su revisión; a diferencia de la historia clínica elec-
trónica, utilizada ya por médicos que ejercen en el sector privado, la 
cual permite acceso inmediato a los antecedentes del paciente, pu-
diendo facilitar una compresión integral de sus problemas de salud31.

31	 Situación que sería posible sólo si es contemplado a partir del diseño del siste-
ma, y una actitud favorable del médico hacia la atención integral del paciente.
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Cuadro 2. Fines de los usuarios del subsistema de información 
clínica

Tipo de información
Usuarios de la Información

Información Clínica 
Registros de historia médica, exámenes, 
diagnósticos, tratamientos y evolución

Gobiernos
Controlar praxis médica
Formular políticas públicas
Identificar factores riesgo

Organizaciones de atención 
de salud Centros de Atención 
(públicos y privados) 

Ofrecer atención rápida y eficiente
Consultar expertos
Intercambiar experiencias
Fomentar la investigación médica
Fomentar el diseño del 
sistema de salud en red
Procesar referencias y contrarreferencias

Instituciones y empresas 
aseguradoras 

Controlar asociados y servicios médicos.
Fomentar integración del 
sistema de salud en red

Instituciones de formación 
e investigación en salud Fomentar la investigación médica

Profesionales de salud

Tomar decisiones clínicas integrales
Controlar la atención de los pacientes
Dar continuidad a la atención 
con diferentes profesionales
Consolidar la investigación médica

Usuarios del servicio de salud
Contribuir a la auto atención médica
Participar a través de las 
organizaciones o comunidades

Proveedores del ramo: 
(Productores de equipos, 
laboratorios y farmacias)

Producir nuevas tecnologías

Vender equipos y medicamentos

Fuente: Arellano (2003: 68-69).
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Además según Barreto (2000:2) para el profesional de salud “su 
objeto de estudio es a la vez sujeto; por tanto se deben reflejar (en la 
historia) las interacciones recíprocas que se establecen con cada en-
fermo”; plantea además que en la actualidad el equipo de trabajo del 
sistema de salud es multi e interdisciplinario, por lo que se exige que 
esta información pueda ser comprensible para todos sus integran-
tes, especialmente comprensible para el personal no médico que lo 
compone.

Algunos científicos (Boletín Al Día, 2003:1) opinan que las his-
torias médicas electrónicas podrían reducir significativamente peli-
grosos errores médicos, acotando la necesidad de establecer están-
dares para el tratamiento seguro de la información a los efectos de 
lograr una red consistente, con la posibilidad de intercambio de in-
formación en salud y el acceso en tiempo real de los datos médicos 
de una persona en cualquier parte del mundo.

El planteamiento sobre la historia electrónica comprende la 
perspectiva de facilitar su acceso en red, con medidas necesarias de 
seguridad por parte de los profesionales de salud y por parte de los 
posibles beneficiarios de la auto-atención médica con base científi-
ca, con ciertas ventajas: centralización de información, fácil manejo 
y rápido procesamiento, consultas simultáneas y toma de acciones 
ágiles por información en tiempo real.

Sin embargo, Dawidowski y col (2002: 94) plantean que la imple-
mentación del sistema de historias médicas electrónicas en cualquier 
institución, puede llegar a ser un proceso doblemente traumático, 
debido a dos razones: resistencia de los médicos y reorganizaciones 
político-institucionales necesarias para la implementación. Algunas 
de las causas de dicha resistencia son: temor a la pérdida de la con-
fidencialidad que afecte la relación médico-paciente y una posible 
deshumanización de los profesionales de la salud. Con respecto a las 
reorganizaciones, además de cambios en los procedimientos, tam-
bién subyace el problema del desplazamiento del personal requerido 
en el manejo y procesamiento de las historias médicas.
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Tal como sugieren Saltman y Figueras (1997:270) los sistemas 
de información pueden estar a disposición de diversos miembros del 
equipo de salud, acotando la necesidad de: a) restringir los accesos a 
través de claves para resguardar la confidencialidad de los datos; b) 
que sean flexibles para incorporar directrices asistenciales; c) desple-
gar información clínica directa de cada paciente para una adecuada 
atención médica; y d) cumplir con ciertos requisitos epidemiológicos 
y de gestión a nivel poblacional.

Al tomar en cuenta estos aspectos relacionados con la informa-
tización de la historia médica, se pretende evaluar el tipo de partici-
pación necesaria por parte de los ciudadanos para la exigencia de sus 
derechos de privacidad y confidencialidad, frente a los riegos presen-
tados con su informatización, además de discutir algunos dilemas 
éticos de los profesionales de salud, como actores responsables del 
resguardo de la información clínica.
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Capítulo II

Participación: Innovando la historia 
médica

2.1. Una mirada a la historia médica electrónica

Tomando en cuenta que la recolección inicial de información, “un 
momento clave de la intervención preventiva entre el médico del pri-
mer nivel y el paciente que requiere asistencia” (López, 1999:42); esta 
acción desencadena un cúmulo de información que puede contribuir a 
visualizar al individuo en su integralidad, permitiendo conocer los mo-
tivos por los cuales acude a la consulta32, así como su inserción familiar 
y comunitaria. Esta información registrada en la historia médica del pa-
ciente contribuirá al seguimiento de los aspectos determinantes para 
la evolución y mantenimiento de una vida saludable.

Tal como lo señala Sarti (2002:39): “las unidades del primer ni-
vel de atención [en salud] desarrollan una actividad protagónica en 
el quehacer epidemiológico, pues son la fuente primaria de datos 
para conocer el estado de salud de la población y la base del siste-
ma nacional de salud que da origen a la información necesaria para 
desencadenar la prevención y el control de aquellas enfermedades 
consideradas de interés, ya sea por su impacto, vulnerabilidad o tras-

32	 “El viejo término «coloquio», del latín colloquium, el diálogo, ha permanecido 
entre los doctos para designar la relación del médico y de su paciente, pero 
en la conversación corriente, [se olvida]… el sentido original… petición de 
consejo. La consulta designa el momento y el acto de consultar, es decir de 
recibir consejo (consilium)” (Lagreé, 2005: 72).
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cendencia en la salud”. La historia médica contiene información cla-
ve para el control de la gestión de los servicios, y puede ser utilizada 
para disponer la prestación del servicio, en aras de ofrecer una ade-
cuación del mismo a los estándares de calidad. Un manejo adecuado 
de la misma pudiese garantizar confiabilidad de los datos.

Sin embargo, las condiciones actuales para manejar este tipo de 
información se encuentran caracterizadas por poca disponibilidad 
de espacio físico para el archivo, inadecuada y deficiente trascripción 
de datos, dificultad para el acceso a la información, lentitud en el pro-
cesamiento estadístico y, por tanto limitaciones para la docencia e 
investigación de casos clínicos.

Por otra parte, algunos autores opinan que un adecuado flujo 
de información en red contribuiría a una mejor atención médica en 
los centros hospitalarios y, por ende a una optimización de la cali-
dad del servicio prestado, lo cual conlleva a una automatización de 
la información contenida en la historia médica, pudiendo disminuir 
alguna de las limitaciones actuales debidas al manejo manual. Por 
ello, a continuación se considera pertinente revisar algunos factores 
determinantes de la historia médica, tomando en cuenta el tipo de 
información que contiene, para posteriormente dar paso a su carac-
terización como una historia médica electrónica.

Al respecto, Barreto (2000:50) define la historia médica “como 
un expediente clínico, debido a que el documento no sólo recoge 
una exposición sistemática de acontecimientos clínicos pasados y 
presentes, sino además puede reunir información de índole variada”. 
El planteamiento sobre información de índole variada trasciende la 
composición de meros datos, al incluir aspectos socioeconómicos, 
demográficos, nutricionales, laborales, ambientales, entre otros. Sin 
embargo la historia ha perdido su carácter integral al basarse, princi-
palmente, en una perspectiva curativa, dejando de lado la finalidad 
de ofrecer, en sentido amplio, salud, de ofrecer calidad de vida al 
paciente.

Por ello, este autor afirma que algunos estudios en centros hos-
pitalarios evidencian detrimento en la calidad de las historias mé-
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dicas, al punto que los docentes plantean pérdida de su valor cien-
tífico33. Se evidencia así falta de confiabilidad en los datos, lo cual 
disminuye la posibilidad de uso para investigaciones médicas que 
contribuyan al avance de la ciencia y hacia una mejora del servicio de 
salud, tan esencial para las comunidades, en general.

Cabe destacar que Carnicero (2003:24) utiliza el concepto de 
información clínica34, planteando que se encuentra compuesta por 
información sanitaria e información del estado de salud de las per-
sonas; entendiendo por información sanitaria “aquella que se ge-
nera como consecuencia de la atención sanitaria recibida tanto en 
atención primaria, como especializada o socio sanitaria”. Por esto, 
se afirma que la naturaleza de dicha información es netamente clíni-
ca dado que muestra el estado de salud de las personas, aunque su 
recopilación y análisis permite deducir aspectos relacionados con la 
asistencia médica y la administración del servicio de salud.

La información clínica además de contener datos administrati-
vos, antecedentes, exámenes médicos, diagnósticos, tratamientos y 
evolución clínica, contiene la información necesaria para elaborar to-
das las estadísticas de salud correspondientes a los centros de aten-
ción, y ofrece al director o administrador una gama de elementos 
demostrativos sobre la prestación del servicio de salud y el uso de 
los recursos que, desde la perspectiva gerencial, permiten evaluar el 
acceso y la calidad de los servicios. Con todas estas potencialidades, 
es necesario analizar los efectos de la posibilidad de informatización 

33	 La experiencia en el Hospital Central de Maracay, muestra que los datos cons-
titutivos sobre condiciones sociodemográficas incluidas en el sistema, pocas 
veces eran registrados y, por otro lado, se evidenció la transcripción de datos 
por parte de auxiliares de registros médicos, que a pesar de su conocimiento 
sobre las enfermedades presentaban dificultades para comprender algunos 
datos médicos escritos en la historia.

34	 “Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o 
ampliar conocimientos sobre el estado de salud de una persona, o la forma 
de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla” (Carnicero, 2003:24).
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de la historia médica para no transgredir los derechos relacionados 
con la integridad del paciente en el manejo confidencial de dicha in-
formación.

Dada la variedad de datos contenidos en una historia médica, se 
considera lo planteado por Barreto (2000:52) para establecer la exis-
tencia de dos tipos de historias: a) la estructurada según las fuentes 
de información35 y la b) estructurada según problemas de salud36. Al 
comparar los elementos incluidos en cada una de estas partes se ob-
serva que la diferencia básica radica en la lista de problemas, la cual 
es difícil estandarizar.

Este autor considera que ambos tipos de historia están orienta-
dos a la solución de problemas; las diferencias esenciales se refieren 
a estructura y disposición de los datos básicos. La historia estructu-
rada por problemas de salud es llamada de nuevo estilo, pero no se 
establecen diferencias significativas; su contribución radica en que 
presenta mayor facilidad para su informatización37, pero ambas re-
quieren un tiempo significativo para su elaboración, con el riesgo 
implícito de dedicarle mayor atención a su elaboración que a la aten-
ción del paciente.

En algunos casos deja de existir consenso sobre la definición de 
la estructura y los componentes que conforman las historias médi-
cas, haciendo uso de nombres similares para realizar denominación 

35	 Incluye: datos administrativos, anamnesis, examen físico, historia psicoso-
cial, discusión diagnóstica, control de laboratorio, evolución, hoja de especia-
lidades, indicaciones médicas, observaciones de enfermería y hoja de egreso

36	 Compuesta por: datos administrativos, información básica, listado inicial de 
problemas (Lista maestra), discusión diagnóstica/patoflujograma, planes ini-
ciales, notas de evolución y consultación, indicaciones médicas, anotaciones 
de enfermería y resumen al egreso.

37	 Esta estructura pudiese ser una alternativa base para el diseño de la historia 
médica electrónica.
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de una misma categoría38. En el caso particular de la historia estruc-
turada según fuente de información, designa como anamnesis39 al 
apartado que se corresponde con la información básica de la historia 
estructurada por problemas de salud. Este tipo de información se 
considera esencial para la historia médica y constituye la información 
que debe ser recopilada en un primer encuentro con el paciente o en 
su primera solicitud de atención, además que contribuye al análisis 
de la evolución del paciente y permite su categorización epidemioló-
gica y sociodemográfica.

Sin embargo, en este apartado de información básica se encuen-
tra el perfil del paciente, el cual incluye: situación familiar, conyugal, 
psiquiátrica, laboral y económica y sucede que la información de 
los tres últimos aspectos es considerada de carácter ‘privado’, pre-
sentándose como una solicitud abrumadora, que tiende a obviarse 
durante el interrogatorio. Este tipo de acciones, se introduce como 
un elemento que distorsiona la finalidad de este tipo de preguntas: 
categorización de la población. Además, representan un riesgo con-
tra la confiabilidad de información suficiente para su uso dentro del 
sistema de salud.

Según Barreto (2004:53) ambos tipos de historia presentan las 
siguientes críticas: a) imposibilidad de estandarizar el término «pro-
blema»; b) mayor dedicación de tiempo a la historia médica y no al 
paciente; c) no solventan situaciones imperiosas sobre validez, ca-

38	 Algunos de los sistemas contemplan la CIE, a fin de estandarizar la informati-
zación de la historia médica.

39	 Interrogatorio que realiza el médico al paciente, y se conforma como par-
te del examen clínico, que junto con la exploración (examen físico) permite 
emitir un diagnóstico. Se exceptúan aquellos casos donde el paciente no se 
encuentra capacitado para suministrar la información, y el médico solicita 
la información a algún familiar o acompañante, o los casos de atención por 
emergencia donde posterior a su atención y recuperación, se desarrolla el 
interrogatorio para el respectivo registro de la información en su expediente 
médico.



Informatización de historias médicas
 

53

lidad y uniformidad del dato clínico obtenido del paciente y d) defi-
ciencias en el procesamiento de los datos, elementos fundamentales 
para formular diagnóstico y tomar decisiones terapéuticas. Más allá 
de los esquemas planteados para la historia médica, no puede ob-
viarse el componente de percepción del acto médico, que tiende a 
ser subjetivo dada su complejidad. Por ello, algunos diseños de siste-
mas disponen de un campo abierto para notas u observaciones por 
parte del médico.

A pesar de estas disfunciones, el uso de la información conteni-
da en la historia contribuye a la atención médica del paciente, dado 
que registra las actuaciones realizadas por los distintos profesiona-
les de la salud, así como el diagnóstico y tratamiento, permitiendo 
controlar su evolución; al tiempo que propicia la investigación médi-
ca como parte de la práctica profesional que puede traducirse en un 
mejoramiento de la asistencia sanitaria.

Ante esta posibilidad de control sobre la praxis médica, la in-
formatización de la historia médica puede ser objeto de un rechazo 
al uso de nuevas tecnologías de información y comunicación (hard-
ware, software, telecomunicaciones) por parte de los profesiona-
les de la salud40 y de los responsables de los registros médicos, aun 
cuando su incorporación en el sector salud ha sido planteada en di-
versos escenarios, con el propósito final de ampliar el acceso a la sa-
lud por parte del colectivo.

Algunos de los planteamientos realizados desde la sociedad de 
la información es la homogeneización, que puede representar el tra-
tamiento como masa de consumidores; por ello, entre las propues-
tas se encuentra el diseño de un sistema de información con miras a 
una uniformidad del vocabulario médico, y que pueda ser utilizado 
indistintamente en diversas regiones del mundo. Sin embargo, se 
debe tomar en cuenta algunos elementos culturales que condicio-
nan estos propósitos, ya que entre países existen determinantes de 

40	 Dado que la historia médica representa el documento utilizado para cualquier 
tipo de procesamiento legal en donde sea cuestionada la praxis médica.
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enfermedad muy disímiles, ya sea el ambiente, condiciones económi-
cas, sociales u otras; y en cuanto a la operatividad del sistema, algu-
nos términos médicos difieren significativamente.

La implantación de este tipo de historia médica electrónica ten-
dría como finalidad atender en cualquier lugar un individuo en caso 
de emergencia, aun estando inconsciente, de manera de garantizar 
al médico tratante disponer de información básica, tales como cua-
dros clínicos y antecedentes. Esta posibilidad vista como futurista, 
es uno de los objetivos planteados por los desarrolladores de tec-
nologías, con el propósito de ofrecer un modelo de existencia con 
perspectiva de confortabilidad y seguridad.

Esta idea de universalización de los sistemas de información se 
encuentra alineada a la posibilidad de construir una historia médica 
electrónica, disponible en red41, que pudiese contribuir al propósito 
de ‘Salud para todos’ (SPT) como un requisito en el sector salud para 
el establecimiento de espacios sin fronteras en sentido figurado. Al 
analizar el desafío de SPT, como una doctrina de acción, Moreno 
(2002: 5-6) parte de tres conceptos fundamentales: Equidad, efica-
cia-eficiencia y participación, señalando que esta última debe asumir 
una dimensión intersectorial (personal de salud, población, comuni-
dades, gobiernos, sociedad y naciones).

Esta autora señala que “la estrategia de SPT tuvo que enfrentar-
se a presiones derivadas de una actividad económica concentradora 
y con un [conducta] social que no asumió la responsabilidad de en-
tenderla”. Esta conducta social incluía diversas perspectivas, ya que 
los programas de SPT no se constituyeron sólo para brindar atención 
a poblaciones insuficientemente atendidas, sino con un carácter im-
perativo hacia la evaluación y revisión de los sistemas de salud, a los 
efectos de plantear las reformas en dichos sistemas, formando parte 
de los planes de desarrollo en los países y dándole preponderancia a 
la atención primaria. Esta propuesta no pretendía eliminar la tecno-

41	 Con sus respectivas restricciones de acceso, en aras de proteger la confiden-
cialidad de los datos.
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logía más compleja, sino ofrecer los servicios con una mayor equidad 
hacia la población.

Frente al resultado obtenido, la autora afirma que “el fracaso 
no fue sólo técnico y administrativo sino también político”. Puede 
considerarse de esta manera lo determinante que es la conciliación 
de los intereses para la informatización de la historia médica, como 
una parte de la reforma del sector, y que más allá de la definición de 
planes de desarrollo y políticas que la sustenten, se hace indispensa-
ble la voluntad política hacia la concreción de lo planeado. En este 
ámbito se visualiza como determinante la participación ciudadana, 
así como los mecanismos que pueden implantarse para propiciar 
consensos y lograr la consecución hacia el bien común.

2.2. La participación en el ámbito tecnológico

La información vista como un recurso clave para la administra-
ción, es esencial para el desarrollo de actividades en todo ámbito 
organizacional. En el caso particular de la salud, la información tie-
ne implicaciones particulares porque permite mostrar el proceso 
salud-enfermedad de una población junto a sus determinantes. Esta 
información se obtiene a partir de los procesos de recolección, tra-
tamiento y difusión, contribuyendo con el propósito de alcanzar el 
compromiso social asumido por el Estado en cuanto a la oferta y con-
trol del servicio público ofrecido a los ciudadanos, quienes podrían 
ejercer gestiones de control. Esto implica que cada uno de los acto-
res involucrados en el sector salud, con miras a la informatización de 
la historia médica, se encuentra envuelto en un proceso de transi-
ción social, el cual requiere promover consensos y facilitar liderazgos 
que propicien la defensa de los derechos de los ciudadanos.

La comprensión de la concepción de salud, se torna difícil al 
visualizarla como multifactorial e interdisciplinaria, por lo cual cual-
quier proceso de informatización conlleva a analizar específicamen-
te el poder que otorga el control de la información, sin perder de 
vista la diversidad de intereses de los actores involucrados. El siste-
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ma a desarrollar para registrar la información clínica debe contribuir 
a la integración de manera que se garantice la disponibilidad de in-
formación suficiente, pertinente y oportuna, para apoyar la atención 
en salud, sin transgredir al paciente en el uso de datos considerados 
como altamente sensibles42.

Cualquier desarrollo de SICS tendrá inherencia en la administra-
ción de los servicios de salud, considerando su acción multidimensio-
nal. Esto implica que las instancias responsables realicen dicho desa-
rrollo con la perspectiva de involucrar a todo el personal y mejorar 
sus capacidades para el uso de las tecnologías. Por ello, el proceso 
de inclusión de nuevas tecnologías exige identificar sus potencialida-
des, con miras a la disminución de conflictos, tales como:
a.	 Desacuerdos entre los actores que apoyan la función de aten-

ción de salud, tanto internos como externos, y sus fines, los cua-
les representan eje fundamental para consolidar la infraestruc-
tura tecnológica y formular consensos.

b.	 Divergencias en cuanto a las funciones y contenido de los sis-
temas de salud, lo cual impide unificación de criterios para su 
desarrollo, debido a la diversidad de proyectos, tanto técnicos 
como organizacionales, disminuyendo las posibilidades de inte-
gración.

c.	 Pérdida del sentido de interdependencia e interconexión, nece-
sario dentro del sistema de salud, lo cual dificulta el estableci-
miento de normas hacia los datos y comunicación de la infor-
mación, en pro de una mejora en la producción de servicios de 
salud.

d.	 Discontinuidad en las políticas públicas del sector salud, dadas 
las transiciones gubernamentales, lo cual requiere una adecua-
ción de recursos y el apoyo político para asegurar su sostenibi-

42	 Categoría de datos que requieren del cumplimiento de condiciones jurídicas 
para que puedan ser tratados. En el caso de tratamiento automatizado re-
quiere mayores exigencias (Gómez, 2001:21).
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lidad, junto a los riesgos relacionados con el control político de 
la información.

e.	 Irregularidades en la evaluación y seguimiento a la adecuación 
de las tecnologías en las instituciones hospitalarias, las cuales 
pueden propender hacia la mejora en el acceso y calidad de los 
servicios de salud.
La participación de los usuarios de los servicios puede ser con-

siderada como determinante para la adquisición de las tecnologías, 
como agentes catalizadores del funcionamiento del sistema de sa-
lud, idea que puede ser considerada como relativamente nueva en 
los servicios de salud. Visto desde una perspectiva institucional, “me-
dir la calidad de forma que sea útil para los usuarios [podría implicar 
que]... no se obtengan todos los datos... para cada uno de los de-
terminantes de calidad... [Sin embargo] el hecho que los profesiona-
les y los hospitales estén interesados en proveerle al paciente tanta 
información como les sea posible es un buen signo de atención de 
calidad” (Vía Salud, 1999:3-4).

Con esta intención se establecen mecanismos administrativos 
que propicien su participación, ya no como un ente pasivo que espe-
ra le ofrezcan el servicio de salud, sino como ente activo que contri-
buye a la gestión de los servicios en pro de recibir mayor cobertura y 
un servicio eficiente, de acuerdo a sus expectativas.

Al concebir la participación como “un proceso indispensable 
para asegurar el papel de la comunidad como sujeto de decisión y 
control, [se] plantea una mayor articulación entre el Estado y la so-
ciedad civil, promoviendo mayor responsabilidad de acción de esta 
última y dando lugar a cambios importantes”. Alcanzar un sistema 
sanitario democrático, no sólo accesible a todos, sino también con la 
participación crítica de los ciudadanos, es uno de los mayores desa-
fíos que se plantean en la actualidad (Minardi y col, 2000:2). De esta 
manera, el acceso de los ciudadanos a información administrativa, 
de salud y técnica fortalece su compromiso hacia el control del servi-
cio de salud; además que contribuye con la preservación de su salud 
y alternativas de autocuidado, tomando conciencia de los factores 



Informatización de historias médicas
 
58

de riesgo que inciden en el estado de salud de las comunidades, con 
miras a disminuir su incidencia.

Ahora bien desde la perspectiva del usuario de los servicios de 
salud, la informatización de la historia médica tiene diversas implica-
ciones. La información clínica requiere condiciones de privacidad y 
de confidencialidad para dichos usuarios, derechos que no pueden 
ser transgredidos. Contrapuesto a esta situación también se pueden 
generar conflictos para el médico tratante por el derecho del pacien-
te de tener acceso a toda la información contenida en la historia clí-
nica, así como a la privacidad de sus datos. Por ello, la perspectiva de 
su participación estará orientada hacia la discusión crítica del manejo 
de la información contenida en su historia médica.

Cabe analizar los derechos humanos que se encuentran en ries-
go por la posibilidad de vulnerar la información ante la informatiza-
ción de la historia médica. Para ello, partiremos de CRBV (1999) que 
establece los derechos esenciales de todos los ciudadanos, anali-
zando algunas disposiciones que implican restricciones relativas a la 
práctica médico sanitarias, así como a la información y comunicación 
en salud:

a) “Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad físi-
ca, psíquica y moral,… Ninguna persona será sometida sin su libre 
consentimiento a experimentos científicos, o a exámenes médi-
cos o de laboratorio, excepto cuando se encontrare en peligro su 
vida o por otras circunstancias que determine la ley” (Artículo 46).

Dicho consentimiento debe constar en la respectiva historia mé-
dica, exceptuando los casos de emergencia, cuando por estado de 
inconciencia o gravedad, el médico inicia la atención sin elaborar la 
historia clínica, sin el consentimiento del paciente o de familiares si 
están presentes; este proceso no puede omitirse después de ofrecer 
el servicio, especialmente si el paciente debe ser hospitalizado, sino 
pasa a ser sólo un dato de morbilidad. Tal como lo plantea Gómez 
(2001:120), “el consentimiento informado del paciente no se reque-
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rirá cuando la cesión de datos personales relativos a la salud sea ne-
cesaria para solucionar una urgencia…o estudios epidemiológicos”

b) “El hogar doméstico, el domicilio, y todo recinto privado de 
persona son inviolables”.... Las visitas sanitarias que se practi-
quen, de conformidad con la ley, sólo podrán hacerse previo avi-
so de los funcionarios o funcionarias que las ordenen o hayan de 
practicarlas” (Artículo 47).

Esta disposición está relacionada básicamente con tres tipos 
de visitas: a) las de naturaleza preventiva (vacunación, fumigación, 
otras); b) las generadas por la existencia de un foco infecto-conta-
gioso; y c) las correspondientes a actividades de investigación. En 
estos casos, se requiere autorización del paciente, familiar directo o 
responsable de la vivienda.

c) “El secreto e inviolabilidad de las comunicaciones privadas 
en todas sus formas. No podrán ser interferidas sino por orden 
de un tribunal competente, con el cumplimiento de las disposi-
ciones legales y preservándose el secreto de lo privado que no 
guarde relación con el correspondiente proceso” (Artículo 48).

En cuanto a la informatización, este derecho se encuentra so-
portado por el Decreto con fuerza de Ley de Mensajes de Datos y Fir-
mas electrónicas (2001), cuyo principal objetivo es adoptar un marco 
normativo que avale los desarrollos tecnológicos sobre seguridad 
en materia de comunicación y negocios electrónicos, para dar pleno 
valor jurídico a los mensajes de datos. Cualquier desarrollo futuro so-
bre transmisión electrónica de historias e informes médicos estaría 
regido por las anteriores disposiciones, a fin de garantizar su integri-
dad y privacidad.

d) “La comunicación es libre y plural, y comporta los deberes y 
responsabilidades que indique la ley. Toda persona tiene dere-
cho a la información oportuna, veraz e imparcial, sin censura, de 
acuerdo con los principios de esta Constitución, así como el de-
recho de réplica y rectificación cuando se vean afectados direc-
tamente por informaciones inexactas o agraviantes. Los niños, 
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niñas y adolescentes tienen derecho a recibir información ade-
cuada para su desarrollo integral” (Artículo 58).

“Toda persona tiene derecho a la protección de su honor, vida 
privada, intimidad, propia imagen, confidencialidad y reputa-
ción”, por lo cual prevé que “la ley limitará el uso de la informá-
tica para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar 
de los ciudadanos y ciudadanas y el pleno ejercicio de sus dere-
chos” (Artículo 60).

El paciente tiene derecho a conocer la información de su histo-
ria clínica, así como saber que es procesada y difundida en medios 
electrónicos, a los efectos de conocer los riesgos implícitos que pu-
diese acarrear. De allí, la necesidad de establecer restricciones al uso 
de la informática, de manera que no afecte la integridad de los ciu-
dadanos. A este respecto se encuentra promulgada la Ley Especial 
contra Delitos Informáticos (2001), como soporte a la custodia de los 
datos que son manejados mediante mecanismos informatizados43.

Siguiendo la discusión sobre los derechos de las personas, el 
PLS prevé en su artículo 60: “La apertura de una historia médica per-
sonal que garantice la continuidad asistencial, recibir y obtener infor-
mación oportuna, veraz y comprensible, acerca del proceso de salud 
y enfermedad, las distintas modalidades diagnósticas y terapéuticas 
y las condiciones peligrosas, con el propósito de hacer efectiva la au-
todeterminación y autonomía de su voluntad”. Además se incluye: 
“Respeto de su personalidad, dignidad e intimidad y confidenciali-
dad en relación con la información médica sobre su persona”.

Este artículo es cónsono con lo planteado en el artículo 58 de 
la CRBV sobre el derecho a la información, para respetar el principio 
de autonomía, y el artículo 60 sobre el respeto y confidencialidad, 
para garantizar su intimidad. Asimismo, se plantea que toda persona 

43	 Para la informatización de la historia médica se considerarían: Cap. I (Delitos 
contra los sistemas que utilizan TI) y Cap. III (Delitos contra la privacidad de 
las personas y de las comunicaciones), como datos altamente sensibles.
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tiene derecho a emitir consentimiento expreso, informado y enten-
dido en proyectos de investigación experimental en seres humanos 
o rehusar su participación, acorde a lo señalado en el artículo 46. Se 
evidencia, de esta manera, que existe correspondencia en cuanto a 
los derechos constitucionales y el PLS; resta incluir en el mismo algu-
nos aspectos particulares en cuanto al tratamiento informatizado de 
datos médicos.

Además el Código de Deontología Médica incluye un capítulo 
sobre el Secreto profesional y del uso de las computadoras en medi-
cina. Específicamente, el artículo 125 señala explícitamente los casos 
no aplicables a violación de secreto médico en casos de emergencia 
para salvar vida u honor de las personas, divulgación cuando el pa-
ciente autoriza al médico y por mandato de ley, ya sea encargado por 
una autoridad competente para dictaminar sobre el estado de salud 
de una persona, médico forense o médico legista, denuncia de en-
fermedades de notificación obligatoria, de estadísticas para control 
sanitario, de expedición de certificados de nacimiento, defunción o 
cualquier otro, y autorización por parte de representantes legales 
del paciente, e impedir la condena de un inocente. Excluye también 
la información dada a organismos gremiales médicos de asuntos re-
lacionados con la salud de la comunidad por cuanto atañe al ejercicio 
de la medicina. De manera similar, se encuentra estipulado en la Ley 
de ejercicio de la medicina –LEM– (Artículo 47).

Aun en estos casos, el médico podrá abstenerse de cualquier 
tipo de revelación según su juicio valorativo, exceptuando el de or-
den judicial. Acotando que cualquier revelación, aun con autoriza-
ción del paciente no lo exime de las acciones penales que pudieran 
surgir de tal hecho (Artículo 127). Además de las numerosas excep-
ciones, los artículos44 130 y 131 señalan que el médico puede suminis-
trar informes respecto al diagnóstico, pronóstico o tratamiento de 
un enfermo a sus allegados más inmediatos y puede compartir su 

44	 Artículos 48, 49 y 50, de la Ley de ejercicio de la medicina.
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secreto con los otros médicos que intervienen en la elaboración del 
diagnóstico y en el tratamiento del enfermo, respectivamente.

Tal como lo contempla el Artículo 51 de la LEM, “el paciente tie-
ne derecho a conocer la verdad de su padecimiento”. El médico tra-
tante escogerá el momento oportuno y la forma adecuada de hacer 
para dicha revelación”; considerando que “el secreto médico... es 
inviolable... y se impone para la protección del paciente” (Art. 46), 
es una responsabilidad no sólo del médico sino del equipo de salud.

Entra en juego el análisis sobre la función valorativa que debe 
ejercer el médico al tener que cumplir con su juramento hipocrático y 
mantener el secreto profesional. Según D’empaire (1997:3) “las nue-
vas generaciones de médicos, se han formado dentro de un ambien-
te eminentemente técnico, para cumplir… la función de salvar vidas. 
En contadas excepciones, estudiantes… y médicos jóvenes, han re-
cibido una formación que los haga meditar sobre los valores y dere-
chos de los enfermos”. Esto podría explicar la actitud insensible que 
el médico puede llegar a mostrar al cumplir con su obligación técnica 
encomendada, lo cual dista de lo planteado por Hipócrates hacer del 
enfermo un amigo, y percibir en ese amigo a una ser vulnerable.

Estando el paciente impregnado de vulnerabilidad, ésta se en-
tiende como la capacidad de ser herido; donde “el otro lado de la 
vulnerabilidad es derecho a la protección y necesidad de seguridad 
en un sentido amplio” (Stallsett, 2004:149). Lo discutido sobre los 
derechos en los diferentes argumentos legales, muestra la intención 
de brindar esa protección, en el caso específico del uso de la informá-
tica y del acceso a la información clínica; sin embargo, la protección 
de los datos más allá de los mecanismos de seguridad en los siste-
mas electrónicos que puedan ser utilizados quedará en manos de los 
profesionales que logren tener acceso a la información, por diversos 
motivos ya sean clínicos, científicos o de procesamiento.

Se hace impugnable pensar que podamos dar marcha atrás so-
bre todos los avances en el área de informática... porque se descon-
fíe de sus resultados total o parcialmente (Queraltó, 2003:11). Por 
ello, las potencialidades y limitaciones sobre el uso de tecnologías en 
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el sector salud podrán ser discutidas ampliamente pero los efectos 
producidos no son reversibles y son temas a ser debatidos amplia-
mente.

En general en cuanto al uso de las TIC se observa una ausencia 
de estrategia común hacia el uso de tecnologías en el sector, ante lo 
cual los países líderes45 comienzan a definir los nuevos modelos de 
organizaciones médicas y las tecnologías a ser empleadas, las cuales 
comúnmente son adoptadas por los países subdesarrollados. Cabe 
destacar que algunos de los países líderes tienden a responder a una 
organización económica de los servicios públicos de salud conside-
rando los intereses globales comerciales e industriales, donde se im-
pulsan criterios de eficiencia y productividad en pro de la obtención 
de beneficios, los cuales condicionarían el diseño de cualquier tipo 
de sistemas de información46.

En estos casos, la inclusión de tecnología presenta otros rostros 
limitantes: posesión de tecnología (en cuanto derecho de propie-
dad), costos de servicios, desconocimiento sobre el uso, control de 
la información, patrones de seguridad y plataformas no uniformes 
entre otros. En lugar de propiciar una participación de los ciudada-
nos podrían también originar una posibilidad de exclusión.

De esta manera, se destaca que la informatización de la histo-
ria médica propicia la posibilidad de participación de los ciudadanos 
como usuarios de los servicios de salud y junto a ello la exigencia de 
sus derechos como personas; asimismo contribuye a considerar el 
valor del consentimiento informado por parte de los pacientes, y su 

45	 Aquellos que diseñan y producen los diferentes tipos de tecnología (países 
desarrollados y con poder económico)

46	 En el caso específico venezolano, cabe destacar que el desarrollo de siste-
mas de información debe cumplir con el establecimiento del uso de software 
libre en la Administración pública (Decreto 3390), lo cual limita el uso de tec-
nologías enmarcadas en software propietario, con respecto al cual tienen 
preponderancia los intereses de compañías transnacionales como poseedo-
res del diseño y desarrollo de tecnologías.
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participación integral en el desarrollo de este tipo de sistemas, con 
miras a defender aquellos aspectos clave que involucren sus datos 
personales altamente sensibles.

2.3. El usuario y su participación: ¿Paciente?

En este apartado se pretende analizar la concepción de la per-
sona que asiste a los servicios de salud para definir el tipo de partici-
pación propicia para la informatización de la historia médica, desde 
la configuración histórica de modernidad y postmodernidad47, desta-
cando sus características principales.

Considerando la salud como servicio público, Becerra (2003:116) 
“asume como pilares fundamentales la maximización de la cobertura 
del servicio y la posibilidad de participación ciudadana en ellos”. En 
opinión de Harnecker (2003: 29) la principal forma de participación 
se observa en “la toma de decisiones y en el control de la ejecución y 
mantenimiento en el tiempo de las medidas adoptadas”. Por ello cobra 
relevancia tanto crear mecanismos necesarios para promover la par-
ticipación, como que las personas, actores sociales en el sector salud, 
expresen sus exigencias y sean participes de los procesos relacionados 
con la informatización de la historia médica hacia la defensa de sus de-
rechos. Partiremos del paciente o ciudadano que asiste, o podría asistir 
a un centro de atención en salud para el desarrollo de este análisis.

En esta perspectiva, se presenta como eje principal el usuario 
del servicio, acotando que aun cuando algunos autores establecen 
un símil entre usuario y cliente, asumimos el término usuario para 
designar a la persona que asiste a los centros de atención en busca 
de los servicios de salud, quien es identificado comúnmente en este 
sector como paciente48. De esta manera, aceptando la complejidad 

47	 Aproximación a la teoría sistémica-interpretativa de las organizaciones. Véa-
se Fuenmayor (2001,103-117).

48	 Del latín patiens, entendiendo que el hombre es un ser doliente, un homo 
patiens (García, 1998:49).
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del ser humano, no limitaremos su concepción a la idea de paciente, 
la cual refleja sólo componentes de debilidad y dolor, sino lo identi-
ficamos con el hombre que prefiere un estado saludable que integre 
cuerpo y mente y por lo cual acude a los centros de salud. Se descar-
ta el término cliente dado que es propio de una economía de merca-
do hacer uso de él para la búsqueda de beneficios.

Cabe señalar que Bronfman y Gleizer, citado por Vázquez y col. 
(2002:5) pretenden englobar las diversas formas de participación en 
salud caracterizándolas como “la incorporación de la población o de 
sectores de ella, en grados y formas variables, a alguna actividad es-
pecífica relacionada con la salud”, la cual es una definición generali-
zada sobre participación en salud. Pero asumiendo esta concepción, 
junto a la particularidad planteada por Harnecker, consideramos que 
la participación social estará supeditada a la comunicación, difusión y 
transparencia de la información, que le permita al usuario usarla para 
la exigencia de sus derechos.

El tipo de información requerida es aquella que permita a los 
usuarios cuestionamientos sobre el uso de la información clínica, en 
tanto conozca sus derechos (contemplados en el PLS) y sus deberes 
como ciudadano, a fin de estar en capacidad de tomar sus propias 
decisiones sobre el resguardo de la información, así como de su pri-
vacidad y exigencia de confidencialidad.

En este sentido, tal como lo expresan Minardi y col (2000:6), las 
estructuras administrativas para fomentar la participación son nece-
sarias, pero no suficientes; debe crearse una cultura de participación, 
donde los ciudadanos la conciban en la vida cotidiana (centro de sa-
lud, hospital, consulta, escuela, casa, comunidad) y en sus diversas 
relaciones, hasta crear redes de interinfluencias participativas, to-
mando en cuenta las disposiciones constitucionales sobre derechos 
y deberes de participación de la comunidad organizada (Preámbulo, 
Art. 6, 18, 55, 62, 70, 80, 83 y 84). Además de aquella información a la 
que tenga acceso por diversos medios, incluyendo Internet.

El PLS hace énfasis en la eficacia social y la equidad, lo cual no 
implica descuidar la eficiencia, como medio para optimizar recursos 
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en función de los objetivos de justicia social, dado que tal como lo 
expresa el Art. 141 de la CRBV “la administración pública está al servi-
cio de los ciudadanos y ciudadanas y se fundamenta en los principios 
de honestidad, participación, celeridad, eficacia, eficiencia, transpa-
rencia, rendición de cuentas y responsabilidad en el ejercicio de la 
función pública, con sometimiento pleno a la ley y al derecho”.

La participación no es un proceso espontáneo, es algo que se 
aprende y está muy vinculado a la dinámica política. Las crisis han 
dinamizado en Venezuela la participación, y se han promovido diver-
sos programas de salud, tendientes a un mayor acceso al servicio49. 
Sin embargo, persisten resistencias burocráticas, presentándose 
algunos obstáculos a la participación, lo cual muestra cómo la in-
formación en manos de los ciudadanos se convierte en poder que 
inevitablemente limita el poder de funcionarios públicos. Por ello, 
pasaremos a analizar algunas de los factores que condicionan la par-
ticipación de los usuarios en la informatización de la historia médica, 
desde los contextos históricos de la modernidad y postmodernidad.

2.3.1. La participación desde la modernidad
La soberanía es una característica distintiva del Estado moderno 

y sus constituyentes, la cual es plenamente reconocida por el Estado. 
Su función en el plano nacional, es proporcionar un marco de ley y or-
den para que la población viva de manera segura, administrando los 
aspectos que considere de su responsabilidad, lo cual ha dependido 
del contexto histórico en el cual se desarrolle. Esta forma de pen-
sar fue predominante en los inicios de lo que algunos autores llaman 
modernidad (siglo XVIII50), en la cual se produce una transformación 
de lo que se piensa, se establece una duda sobre las certezas tradi-

49	 El Plan Barrio Adentro, programa de medicina familiar desarrollado con mé-
dicos cubanos, enfatiza la prevención en salud y ofrece atención 24 horas 
diarias; además, se contempla la formación de médicos venezolanos median-
te el postgrado de Medicina Integral, para su proyección futura.

50	 También llamado siglo de las luces
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cionales dándole preponderancia a la razón, como única capacidad 
de juicio y sin limitaciones (El Nacional, 2001:199-201).

Se trata de asumir la preeminencia del ser humano como ser pen-
sante, dejando atrás la intención de darle explicación a los hechos des-
de una perspectiva mítica; es decir, debilitando la arraigada y fuerte 
creencia en los dioses como regidores del destino de la humanidad.

Esta situación da origen a la Ilustración, planteada según Kant 
(2004:17) como la salida del hombre de la concepción de minoría de 
edad, que no es otra cosa que la incapacidad para servirse de su pro-
pio entendimiento sin la guía de otro. La ilustración tuvo implicacio-
nes en diversos ámbitos. En lo político, algunos autores51 enfatizaron 
sobre la condición de sacrificar la libertad individual en beneficio de 
las necesidades del orden colectivo, traducido en el respeto hacia el 
bienestar de la sociedad; así como la sacralización de la nación como 
entidad moral, capaz de conferir legitimidad tanto a sí misma como a 
sus acciones. En este sentido, tomó auge la propuesta de Rousseau 
sobre el contrato social, como una forma idónea de convivencia so-
cial, en la cual privan los intereses colectivos ante los individuales.

A partir de este contexto, se considera lo estipulado en el Art. 
55 del PLS (2004) sobre la participación, la cual es establecida como 
un derecho constitucional, junto al control social, “que tienen todas 
las personas a ejercer su poder de decisión, intervención y control de 
manera directa y con plena autonomía e independencia en la formu-
lación, planificación y regulación de las políticas, planes y acciones de 
salud,... en el marco de una democracia social, participativa y prota-
gónica”. Esta formulación se inclina hacia un sujeto con actitudes de 
autonomía52 (salida de la minoría de edad) e independencia, propias 
de la modernidad, y que responde a una razón caracterizada en el 
siguiente cuadro.

51	 Jean Jacques Rousseau y Georg Wilhelm Friedrich Hegel (El Nacional, 2001: 
204)

52	 Del latín autónomos, que se da a sí mismo (autos) sus propias leyes (nomos)
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Cuadro 3. Razón y modernidad

Razón Modernidad

Carácter Instrumental, tecno-científica, funcional, 
objetiva, ponderada y pura

Uso Público (libre) y Privado (limitado)

Sentido Capacidad activa, en tanto que el conocimiento le permita 
hacer uso de la razón en el ámbito privado y público

Idea de 
progreso

Construcción de sí mismo saliendo del estado de tutela, 
propicia el cambio. Progreso basado en ciencia y técnica.

Construcción propia, tomando como fuente Kant (1784:17-25).

Partiendo de estos principios de autonomía e independencia, la 
actitud del usuario del servicio de salud, parte de una racionalidad 
instrumental, y dotado de una capacidad activa, en tanto que posee 
conocimientos suficientes para hacer uso de la razón en el ámbito 
privado y público; así, se puede propiciar el desarrollo de sistemas 
de información que contribuyan a una mejora en la calidad de vida y 
salud de la población. Este tipo de razón caracteriza un sujeto de la 
siguiente manera:

Cuadro 4. Sujeto y modernidad

Sujeto Modernidad

Conducta Integrado, equilibrado, coherente.

Orientación Hacia el bien común, lo público

Valores Guiados por una moral compuesta 
por principios racionales

Principios que rigen 
la vida en común Razón y ética

Presente
Hacerlo heroico, visto como un proyecto (que 
asegura la felicidad), refleja una actitud y 
determina el modo de relación consigo mismo. 

Construcción propia, tomando como fuente Kant (1784:17-25).
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Este sujeto coherente, orientado hacia el bien común y guiado 
por principios racionales establece relaciones con otros sujetos re-
gida por acuerdos sociales, en donde se promueve la tolerancia y 
donde predomina la voluntad general ante la voluntad particular. La 
sociedad hace un llamado al sujeto dentro de una esfera de derechos 
privados y públicos, quien se encuentra integrado a la comunidad po-
lítica como sujeto competente de sus acciones y en el cumplimiento 
de sus deberes, así el lema de la modernidad “Razonad… pero obe-
deced” (Kant, 1784:25), cobra vigor y envuelve los condicionantes 
a ser establecidos desde el Estado. El cumplimiento de sus deberes 
(obedeced), aunque pudiese ser considerado como limitante de su li-
bertad, le propiciará ciertos beneficios para su vivencia y convivencia 
en el establecimiento de sus derechos.

Este Estado moderno, garante del pacto establecido entre los 
sujetos, asegurará los derechos de igualdad y libertad, y promoverá 
la participación, la cual estará sujeta a ciertas limitaciones como pro-
ducto de los múltiples intereses de los agentes involucrados, contro-
lados mediante políticas y leyes. De esta manera, cuando se estable-
ce en el artículo 62 de la CRBV “el derecho de participar libremente 
en los asuntos públicos, directamente o por medio de sus represen-
tantes elegidos o elegidas”, también se establece en el artículo 70, lo 
correspondiente a los medios que podrían ser utilizados para el ejer-
cicio de la soberanía, y con respecto a los cuales “la ley establecerá 
las condiciones” para su efectivo funcionamiento. En este apartado 
queda planteada la opción de definir limitaciones que serán estable-
cidas como los deberes a cumplir.

Ahora bien, la conformación de este Estado moderno propicia 
que haya acuerdos para confiar en las instituciones, las cuales estarán 
regidas por el desarrollo de las actividades hacia el bien común. Aun 
cuando el Estado asigne a personas capacitadas para atenderlas, la 
informatización de la historia médica estará regida, inicialmente, por 
el poder otorgado al médico desde su condición de poseedor del co-
nocimiento técnico, pero además involucrará al equipo de salud, en 
general que manejen la información contenida en dicho expediente.
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Esta actuación debe estar regida por los principios del bien co-
lectivo, pero en su interior se desprenden diversos intereses e inter-
pretaciones sobre los fines de la organización, pudiéndose generar 
acciones con fines individualistas, grupales, partidistas; perdiendo de 
vista la finalidad hacia la colectividad, que en este caso particular re-
presenta el resguardo de la información.

Por ello, este tipo de participación dirigida a la defensa de sus 
derechos, se realiza con carácter de universalidad, tendiente a reali-
zar una propuesta, basada en elementos racionales y argumentada 
como buena para el colectivo, que pueda ser aceptada como válida 
por los otros; el sujeto se identifica como ente social al hacer uso de 
la razón y logra participar activamente en la sociedad, pudiendo to-
mar una posición privilegiada en la misma.

Bajo esta perspectiva de la modernidad, la participación en sa-
lud, relativa al campo específico de la historia médica, tiende a ser 
limitada. El desarrollo de la historia médica está asociado con el ma-
nejo de datos considerados como altamente sensibles, objeto de 
conflictos para el acceso a dicha información, incluyendo al personal 
que labora en las instituciones de salud y para el paciente, y conside-
rado el dueño de la información. Se presenta así como factor deter-
minante el desconocimiento sobre la pérdida de derechos asociados 
con la informatización de la historia médica, que limitan las acciones 
hacia la defensa de sus derechos de privacidad y confidencialidad.

El usuario del servicio de salud tiene la particularidad de presen-
tarse en su condición de paciente ante las instituciones de salud, de 
las cuales exige el alivio para sus dolencias. Tal como lo afirma Frankl 
(1996), citado por García (1998:49) “se revela... que el ser humano 
es, en el fondo y en definitiva, pasión; que la esencia del hombre 
es ser doliente: homo patiens… Al homo sapiens contraponemos el 
homo patiens. Al imperativo sapere aude53 salimos con el pati aude: 
osa sufrir”. En esta situación de debilidad, cualquier conflicto que pu-
diese presentarse con la información recopilada y, específicamente, 

53	 “Ten el valor de servirte de tu propio entendimiento” (Kant, 1784:17)
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la contenida en la historia médica pasa a un segundo plano, excepto 
que pueda presentarse un caso extremo de muerte o incapacidad, 
donde puede verse inmiscuida una relación causa-efecto de la praxis 
médica.

Ahora bien, aun cuando los ciudadanos se encuentren en dispo-
sición de participar en la informatización de la historia médica, ya no 
en una condición de paciente sino como sujeto social independiente, 
se involucra la disposición de capacidades para enfrentar aspectos 
relacionados con la información y su compleja administración en ins-
tituciones de salud. Tal como lo plantea Dowbor (2005: 134) “la infor-
mación aparece como una condición clave para la construcción de 
procesos democráticos de tomas de decisión”.

El sujeto tiene derecho a la información, pero es preciso plan-
tear la diferencia entre tener el derecho y ejercerlo; entonces las 
personas poco informadas, no tendrían el poder para ejercer sus 
derechos. Por ello, una de las exigencias hacia el sector salud es la 
disponibilidad de información suficiente, pertinente y oportuna para 
los usuarios de los servicios, de manera que ella les brinde la oportu-
nidad de ejercer sus derechos, indistintamente de sus características 
individuales.

Sin embargo, atendiendo a las exigencias de la contemporanei-
dad, Castells (2001:131) plantea que la educación que la juventud de 
hoy requiere es aquella que proporciona “capacidad intelectual para 
encontrar la información en la red, convertirla en conocimiento y 
aplicar ese conocimiento específico a la tarea que en cada momento 
uno se asigna. Lo esencial no es tener una calificación determinada 
sino la capacidad mental de procesar información, cualquiera que 
sea”. Se trata de manejar información pertinente asociada a los de-
rechos que presentan riesgo de transgresiones hacia la privacidad y 
confidencialidad de los datos médicos.

En este sentido, el PLS en su Art. 36 establece la obligación que 
tendrán los directores de las instituciones de salud y centros de aten-
ción para “dar respuesta a las solicitudes de información requeridas 
por los órganos de participación y control social y necesarias para el 
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cabal cumplimiento de sus funciones, así como a recibir a sus repre-
sentantes periódicamente para el tratamiento de asuntos relativos 
a la función de participación y control social”. De esta manera, se 
presentan condiciones favorables para propiciar la participación, la 
cual podrá ser asumida por los ciudadanos, teniendo presente los 
mecanismos que el mismo Estado ofrecerá con libertad para su ejer-
cicio o con limitaciones de las acciones según lo contenido en las 
disposiciones legales; siendo esencial la disposición de información 
que propicie el desarrollo de las capacidades para el ejercicio de los 
derechos como ciudadano.

Desde este contexto, el ciudadano se muestra participativo, en 
tanto racional acepta que el discurso lo lleva hacia la comprensión de 
los deberes y derechos a cumplir, en pro de un bienestar colectivo 
del bien común. El ciudadano reconoce que puede ejercer su papel 
como ente regulador hacia el resguardo de su información médica, 
aun estando sujeto a un Estado que debe cumplir el compromiso 
asumido con la sociedad respecto al suministro de servicios de salud, 
así como todos los mecanismos necesarios para su gestión.

2.3.2. ¿Postmoderno o participativo?
En la consideración del posible desenvolvimiento de la partici-

pación ciudadana del usuario de los servicios de salud en lo que sería 
el contexto de la postmodernidad, se efectúa un análisis de dicha 
participación y algunas repercusiones en la calidad de atención pres-
tada por las instituciones de salud al desarrollar la informatización 
de la historia médica. Aunque como plantea Gradowska (2004:150) 
“«lo moderno» y «lo posmoderno» tienen diferencias significativas, a 
pesar de que conviven todavía en el tiempo”, lo que si es evidente es 
el carácter antagónico y contestatario si se comparan las argumenta-
ciones de sus distintos representantes. De la misma manera algunos 
autores establecen relaciones de confrontación, cuestionamiento e 
incertidumbre, entre estos conceptos.

Por su parte, Eagleton (1998:13) plantea que “«posmodernis-
mo» no significa exactamente que se haya dejado atrás el «modernis-
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mo» sino que desde éste se ha llegado a una posición profundamen-
te marcada por él”. Igualmente, Delgado (1990:136) lo plantea como 
un problema circular, donde el término de «postmodernidad» “ad-
quiere sentido si con él se designa a un estado de cosas que de algún 
modo, trascienda o vaya más allá del que caracterizaba o caracteriza 
a la modernidad”. Asumimos que no se puede referir la postmoder-
nidad como un estado actual, ya que no se tiene una situación que 
trascienda la modernidad, en términos de una concepción diferente; 
sólo se plantean cambios que se encuentran marcados por los mis-
mos rasgos de la modernidad o como una resultante de la misma.

Según Eagleton (1998:11) “la postmodernidad es un estilo de 
pensamiento que desconfía de las nociones clásicas de verdad, ra-
zón, identidad y objetividad, de la idea de progreso universal o de 
emancipación, de las estructuras aisladas, de los grandes relatos o 
de los sistemas definitivos de explicación”. Al desconfiar de la razón 
como proporcionadora de objetividad, surge una razón caracteriza-
da según el siguiente cuadro.

Cuadro 5. Razón y postmodernidad

Razón Postmodernidad
Carácter Subjetiva, compleja en cuanto es percibida por la sensación

Uso
Práctico (en sentido pragmático, uso de los medios 
con interés hacia los fines) en condiciones de 
libertad. Pluralismo actuando por conveniencias 

Sentido Capacidad pasiva, como actividad intuitiva 
o como capacidad discursiva

Idea de 
progreso

No cree en la posibilidad de cambio y 
transformación, prefiere sacar máximo provecho 
del presente. No hay un progreso continuo.

Construcción propia, tomando como fuente principal Eagleton (1998:77-140).

Partiendo de esta caracterización, el sujeto como usuario de los 
servicios de salud, parte de una racionalidad subjetiva y compleja, 
con una capacidad pasiva, dominada por intuiciones al enfrentar si-
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tuaciones, con poca fundamentación en sus planteamientos, lo cual 
puede mostrar contrariedades en las propuestas sobre desarrollo de 
sistemas de información en el sector salud. Este sujeto que pudiese 
intervenir en la informatización de la historia médica, siendo caracte-
rizado de la siguiente manera:

Cuadro 6. Sujeto y postmodernidad

Sujeto Postmodernidad
Conducta Pluralidad intangible de personajes, impulsiva, instintiva. 

Orientación Individualista, hacia lo privado, indiferente a las 
cuestiones de vida colectiva y prefiere su vida privada

Valores Permisivos y ligeros en relación a las 
elecciones y modo de vida personal

Principios que 
rigen la vida 

en común
Sentimientos y estética

Presente Simplemente se vive, no hay raíces ni proyectos, 
cada uno puede hacer lo que quiera, todo y ahora. 

Construcción propia, tomando como fuente principal Eagleton (1998:77-140).

Este sujeto tiene una orientación individualista, enfocada hacia 
lo privado y que se muestra indiferente a las cuestiones de la vida 
colectiva. A su vez presenta un carácter de sumisión, pasividad, doci-
lidad, dependencia, inhabilidad para actuar, decidir y pensar, lo cual 
revela inmadurez. Estaría guiado por valores permisivos y ligeros en 
relación a las elecciones y modos de vida personales. Tal como lo 
expresa Nuñez (2004:3) “la pérdida de los relatos épicos modernos 
funcionó a la perfección como dispositivo desmovilizador: se redu-
cen los espacios políticos públicos, se debilita la sociedad civil y la 
gente se retrae en su vida íntima”. En esta situación cualquier meca-
nismo de participación de los ciudadanos posmodernos se encuen-
tran reducidos a las dimensiones limitadas.

Esta actitud individualista y fragmentada “ha impedido confor-
mar un nuevo todo social homogéneo pero con significativo impac-
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to positivo sobre el reconocimiento de derechos diferenciados, de 
minorías y de la participación diferenciada, abriendo espacios para 
la aceptación de las diferencias y el encuentro de las semejanzas en 
el espacio y tiempo que corresponde compartir”, es decir desde la 
otredad se ha fortalecido la participación y los derechos ciudadanos.

En cuanto a las relaciones sociales de la postmodernidad, la nue-
va era informacional trae consigo una extraordinaria proliferación 
de las relaciones transnacionales, dándole a los sujetos capacidad de 
invertir y realizar intercambios sin tomar en cuenta las fronteras, y 
donde comienza a perder sentido el control del Estado, siendo una 
característica que promueve el neoliberalismo.

Por ello, “se está produciendo un despliegue de las funciones 
del estado nación: su nueva perspectiva política es gobernar en un 
sistema en el que la comunicación se le escapa y en el que debe 
llevar a cabo la regulación de esta multiplicación de las relaciones 
internacionales”

54
. A su vez se han desarrollado formas transnacio-

nales de solidaridad
55

, dada la disponibilidad de la información y la 
comunicación, de forma inmediata, y donde los individuos pueden 
verse implicados directamente en asuntos interiores de los Estados 
vecinos o lejanos (Saint y Louhaur, 2000:4). En el caso de salud se 
visualiza la posibilidad de ofertar servicios en cualquier lugar del 
mundo, para lo cual se necesitaría la disponibilidad de la información 
médica desde una plataforma en red, pudiendo ocasionar riesgos en 
la trasgresión de datos, afectando la confidencialidad y privacidad 
del paciente.

El desarrollo del mercado, mediante el uso de TIC ha generado 
un sobredimensionamiento de las funciones del Estado, lo cual ha 

54	 Algunos avances en materia jurídica se encuentran en formulación en diver-
sos países.

55	 En ocasiones, estas formas de solidaridad, planteadas por los autores y de-
terminadas por la heterogeneidad, se presentan como asociaciones hacia 
determinados fines, y no, específicamente, hacia la búsqueda del bien colec-
tivo.
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acarreado una baja eficiencia de la gestión pública y de su capacidad 
de dar respuestas a las necesidades nacionales y emergentes de la 
dinámica actual. Se presentan limitaciones al sistema jurídico, ante 
la defensa de los derechos del ciudadano, que se traducen en impu-
nidad y en incapacidad para enfrentar la elevada corrupción de los 
dirigentes y encargados de los asuntos públicos.

Para Sonntag (2000:7) esta desvalorización, tanto de lo político 
como de la política, parte de considerar que los problemas deben ser 
resueltos mediante procedimientos técnicos gerenciales, dejando de 
lado su naturaleza política, esto es “su ubicación en el campo de las 
relaciones sociales y de poder, y su vinculación con determinados in-
tereses particulares y públicos, enfrentados o no”.

Con esta noción de ciudadanía marcada por un desencanto de 
lo político; muestra una participación limitada, circunscrita eminente-
mente a expresiones microsociales en el marco de una organización 
concreta, determinada y relacionada con el desempeño por alcanzar 
una meta. Se mantiene una visión individualista, que desvirtúa el in-
terés sobre la participación; siempre y cuando esa participación esté 
condicionada hacia la obtención de beneficios personales, el ciuda-
dano se hace partícipe de los procesos políticos.

Dado que las formas políticas no han podido interpretar su res-
ponsabilidad frente al colectivo ni ofrecer soluciones a las necesida-
des sociales de las mayorías, el ciudadano desconfía de las institu-
ciones y afirma su independencia56. En este sentido, se presenta el 
interés de los ciudadanos en participar directamente en la solución 
de sus problemas e impulsando procesos de control sobre los asun-
tos públicos y de los gobernantes. Pero este individualismo e inde-
pendencia impiden la formación de un nuevo todo social homogé-
neo, categoría propia de la modernidad, lo cual ha sido favorable al 
reconocer derechos diferenciados de grupos minoritarios.

Por otra parte, aun cuando en el Art. 8 del PLS se le confieren 
características de autonomía a los individuos y a las colectividades, 

56	 De alguna forma autodeterminada.
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ésta se plantea “para hacer efectiva la respuesta a sus deseos y nece-
sidades, en la búsqueda de alcanzar condiciones de calidad de vida”, 
pareciese no estar planteada desde la autonomía hacia un bien co-
lectivo sino como la búsqueda de fines individuales, sujeto a la sub-
jetividad de los deseos. Aun cuando este proyecto se encuentra en 
revisión, deberá aclararse el sentido de esta adopción con respecto a 
la búsqueda de condiciones necesarias de vida.

Aunque pareciesen existir divergencias entre el humanista de 
la modernidad y el individualista de la posmodernidad, se presen-
tan algunos aspectos difusos. Tal como plantea Eagleton (1998:140) 
uno de los sentidos del ser descentrado en esta época de cambio, 
se corresponde con el ser construido mediante la otredad, caracte-
rística que pertenece a la naturaleza humana. Aun con ciertas des-
avenencias se tiene una perspectiva de solidaridad, posible vida de 
tolerancia en el reconocimiento del otro, en el reconocimiento de su 
diferencia.

Se evidencia de esta manera que el usuario del servicio de salud, 
en un contexto de postmodernidad es participativo en tanto haya 
condiciones relacionadas con la historia médica electrónica que pue-
dan afectar su vida personal, y quizá familiar, en cuyo caso participa-
ría atendiendo sólo a ciertas conveniencias o intereses personales o 
del grupo que pudiese pertenecer, pero no pensando en el beneficio 
que pudiese generar a la colectividad; perspectiva que se desliga de 
un modelo de justicia social, tal como se encuentra establecido en 
la CRBV. En el caso del sector salud, la participación del ciudadano 
en el desarrollo de una historia electrónica, se pondrá de manifiesto 
cuando una minoría comprenda los riesgos a los que se enfrenta la 
información médica cuando su manejo pase a ser informatizado.

Desde una perspectiva moderna, se involucran los componen-
tes de aprendizaje y participación, ya no como un hombre solamente 
autónomo sino enfocado hacia la organización social que exige el 
contexto de vida que le ha tocado avizorar, llena de incertidumbre, 
pero donde se desenvuelve el ciudadano contemporáneo y desde lo 
que algunos denominan la postmodernidad. Tal como plantea Sonn-
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tag (2001:21) no debe perderse de vista “el objetivo realizable (uto-
pía de lo históricamente posible): el nuevo sistema histórico-social 
que la humanidad entera necesita porque necesita una nueva razón, 
no la de la racionalidad técnico instrumental” y quizá tampoco la 
subjetiva.

Se puede plantear la exigencia de un hombre que se involucre 
en redes sociales y disponga de información junto a mecanismo de 
comunicación, que le permita mantenerse en convivencia social de 
la cual no puede abstraerse. Se trata de volver la mirada hacia un 
sujeto comunicativo, para darle fundamento a una democracia parti-
cipativa, conformada por autodeterminación, pertenencia, autorrea-
lización, junto a la posibilidad del reconocimiento por lo ajeno, por lo 
alterno, por el otro.
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Capítulo III

Dilemas éticos: Tecnologías  
y participación

3.1. Tecnologías y secreto médico

Frente a la exigencia del paso de la historia médica manual a la 
historia electrónica con el uso de las TIC, se muestran ciertas ventajas 
favorables para la sociedad, en cuanto a la prestación de los servicios 
de salud relacionadas con el acceso y calidad de servicio, realizando 
la informatización desde un enfoque preventivo; pero también se 
presentan riesgos sobre la desaparición del secreto médico, lo cual 
genera dilemas éticos entre el personal del equipo de salud y aquel 
personal relacionado con los aspectos informáticos, quienes estric-
tamente no pertenecen al campo de la salud.

La informatización de la historia médica presenta una de las 
principales y más discutidas dificultades relacionadas con el sigilo 
profesional. Al respecto Verdú (2000:2) refiere, “que el dueño mo-
ral de la historia médica es el paciente y el médico se convierte en 
su custodio”, junto con su personal auxiliar57; pero en el caso de la 
historia electrónica se presentan otros trabajadores diferentes a los 
profesionales de salud, como es el personal de informática, que aun 

57	 Secreto médico: obligación que tienen, el médico y su personal auxiliar de 
guardar secreto sobre hechos que conozcan en el ejercicio de su profesión, 
séanle o no revelados, excepto los casos que preceptúa la Ley (declaración 
de enfermedades infecto-contagiosas, aborto, heridas en riña, heridas por 
arma de fuego, etc.) (SALVAT, 1980:899)
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cuando su formación contenga algunos elementos relacionados con 
la ética, debe comprender la magnitud del manejo de este tipo de 
datos calificados como altamente sensibles.

Para Martí y Buisán (1988:90, 92, 100) el secreto médico podría 
verse inmerso en serias dificultades, dado los avances que puede 
tener el uso de la informática en el campo de la medicina; sin em-
bargo, considera absurdo negar el uso de la misma en aras de la pre-
servación del secreto; por lo que se requiere definir las políticas de 
seguridad necesarias, a los efectos de evitar la trasgresión contra los 
derechos de los las personas.

Al respecto estos autores plantean que “es la propia conciencia 
del médico la que en definitiva determinará el verdadero objeto del se-
creto, ya que sólo él es el conocedor de las circunstancias, condiciona-
mientos y beneficios que puede dar al paciente”. Será el médico quien 
establece los límites del secreto y decide cuándo puede vulnerarlo.

Por ello, la prestación de servicios de salud con el uso de nuevas 
tecnologías de información conlleva a justificar una reflexión ética 
sobre la atención más humana de los pacientes; entonces médico y 
equipo de salud, deben atenderlos ya no como cuerpos orgánicos, 
sino como personas, que sufren y padecen, propiciando una mayor 
comprensión hacia el enfermo y su enfermedad. Se entiende que es-
tos condicionantes se encuentran relacionados con las actitudes y 
voluntades de los profesionales de salud.

Según Guzmán (2003: 18, 21-22), la enfermedad58 “implica algu-
na dolencia orgánica o psíquica que transforma el sentimiento de 
bienestar del individuo”. Por ello se plantea otra óptica en la concep-
ción contemporánea de la enfermedad, fundamentada en la promo-
ción de valores humanos, que trascienda la mercantilización y la des-
humanización a las cuales se asocia actualmente la medicina. Este 
autor realiza un llamado al “rescate del hombre en tanto humano, 
cargado de principios y valores irrenunciables, y construye una ima-

58	 Este autor la relaciona además con “fatiga, hambre, inclemencias del clima, 
factores genéticos,... catástrofes naturales”
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gen de enfermedad relacionada con valores humanos, moral, princi-
pios y reflexión ética,… estableciendo que no es la fatalidad, el azar 
o los condicionamientos extrínsecos los que gobiernan la vida del 
hombre...”, sino el hombre como ser humano, ser de pensamientos 
y sentimientos, una visión inequívoca sobre su complejidad; se trata 
de humanizar la relación entre equipo de salud y pacientes.

Sin embargo el inusitado progreso tecnológico de la segunda mi-
tad del siglo XX, “ha aumentado prodigiosamente el poder médico, 
tanto de sanar como de cambiar la vida personal y compartida”; por 
ello, al relatar este tipo de temática no puede obviarse lo establecido 
en el Informe Belmont (1978) sobre los principios necesarios para la 
relación médico-paciente que regirán el accionar ético del médico (Cf. 
Cortina, 1999:2; Alleyne, 2002:212): la autonomía guía la interacción 
con el paciente e implica tomar en cuenta su voluntad al momento 
de tomar decisiones drásticas; la beneficencia rige la conducta del 
médico y la exigencia de hacer el bien al paciente; la justicia con una 
perspectiva más amplia que involucra la sociedad al precisar una dis-
tribución justa de los recursos en pro de la salud del colectivo; y el 
principio de No-Maleficencia que prohíbe los tratamientos contraindi-
cados, específico y que se relaciona con el principio de beneficencia.

Para Jardines (2002:82) aun cuando “la humanidad ha entrado 
en la era de la información y el conocimiento,... y todo parece indi-
car que virtualmente estamos más cerca que nunca y se dispone de 
información como no se hubiese soñado, existe una tendencia al ale-
jamiento en el aspecto humano y un debilitamiento en la defensa de 
los valores más puros del hombre”. Es necesario mirar al paciente 
como un ser humano, desde una perspectiva que valore su dignidad 
y resguarde su integridad.

Entonces, más allá de la relación médico-paciente, Velez (2001:81-
82) incluye a la sociedad y plantea que el modelo más adecuado de 
la relación médico-paciente-sociedad es el responsable59, “en el cual 

59	 Los otros dos modelos planteados por el autor son el paternalista y el autó-
nomo, tomando en cuenta como criterio la toma de decisiones. 
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las dos partes asumen la responsabilidad y deciden teniendo cono-
cimiento y libertad para hacerlo”. De esta manera, se califica como 
una relación madura, que requiere de una formación ética por parte 
del médico, implica que su acción esté dirigida hacia el beneficio del 
paciente y, por tanto, de la colectividad; es una búsqueda hacia el 
reconocimiento de cada uno de los integrantes de una comunidad, 
en tanto seres corporales, en interacción con el otro.

Tal como enfatiza Vélez (2001:49) “... la concepción de ser hu-
mano es incompleta sino se incluye a sus semejantes, lo mismo que 
al universo.” Esta relación implica los aspectos éticos del manejo de 
la información. Al respecto Martín (2004:88) plantea que desde un 
enfoque ético de la información, cualquier profesional que se en-
cuentre relacionado con la producción y uso de la información “ne-
cesita prepararse adecuadamente para proporcionar a la sociedad 
una información objetiva y verdadera; pero además,...ha de obrar 
con el propósito primordial de promover y defender los derechos e 
intereses derivados de la dignidad de la persona”, en la búsqueda no 
sólo de bienes individuales, sino de bienes colectivos.

La informatización de la historia médica vislumbra la disposi-
ción de información médico asistencial mediante mecanismos en 
red, donde uno de los propósitos se relaciona con la posibilidad del 
paciente como dueño de dicha información, pueda poseerla al igual 
que sus documentos personales. Esto facilitaría la atención y la credi-
bilidad sobre la información, la cual es elaborada por médicos, dismi-
nuyendo así el tiempo de recolección de información sobre antece-
dentes clínicos y sociales60, diagnósticos y terapéuticos; además se 
evita cualquier tipo de riesgo por olvidos del paciente sobre informa-
ción que puede ser importante para su evaluación médica.

Para Rodrigues y otros (1998:6) el mejoramiento de la informa-
ción sobre atención de salud es una de las claves operativas para 

60	 Para algunos especialistas del área médica esta información representa 
aproximadamente el 90% de la información necesaria para las actividades 
subsiguientes en el proceso de atención.
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“incrementar el acceso, la calidad y los resultados de los servicios e 
intercambiar información clínica sobre el paciente entre los diferen-
tes proveedores de servicios”. Por ello, la disposición de datos mé-
dicos en una historia electrónica da preponderancia a la disposición 
de información como soporte al suministro de los servicios de salud.

No puede perderse de vista tal como lo plantea Martín (2004: 
93), que los procesos relacionados con la producción, procesamien-
to y utilización de la información, que se ejercen con principios de 
rectitud, siempre determinan que el resultado estará fundado en cri-
terios de objetividad, al mismo tiempo que la relación en las organi-
zaciones donde se utiliza esa información tendrá características de 
honesta, conveniente y respetuosa. Por ello, “los derechos y deberes 
acordados comunicativamente son necesarios para que se obtenga 
la información que se necesita y de una forma correcta. Cabe no olvi-
dar que la transparencia informativa es signo de una organización de 
conducta éticamente responsable, mientras que la opacidad es una 
puerta a situaciones de inequidad”.

Queda plantearse entonces los siguientes cuestionamientos 
frente al proceso de informatización de la historia médica: ¿qué tipo 
de información recolectar?, ¿cómo hacer uso de ella?, ¿cómo resguar-
darla?, entendiendo que dicha información representa un bien social, 
puesto que desde un enfoque integral se relaciona con la existencia 
de condiciones necesarias para una calidad de vida.

Considerando este planteamiento, la informatización de la histo-
ria médica puede ser vista como beneficiosa, tanto para los pacientes 
como para los integrantes del equipo de salud; sin embargo, pueden 
presentarse diversas acepciones sobre su diseño, subyacentes a los in-
tereses particulares de los actores involucrados en el sistema de salud. 
Sin esta perspectiva cualquier propósito establecido para su informa-
tización puede ser tergiversado. Por ello, el esfuerzo estará orienta-
do a conciliar los intereses de estos múltiples actores, identificar las 
necesidades de la población y disponer de recursos suficientes, para 
determinar la relación costo/beneficio entre dicha informatización y 
las mejoras en el acceso y calidad de este tipo de servicios.
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3.2. La participación del paciente desde su vulnerabilidad 
        y dependencia

Las nuevas TIC han transformado los conceptos de lugar y tiem-
po, colocando a disposición de los ciudadanos, mediante el uso de 
Internet, datos esenciales en tiempo real (sin limitaciones de hora-
rios o traslado físico), para la toma de decisiones en diversos cam-
pos, entre los cuales se pueden resaltar aquellos que contribuyen a 
la participación política activa. Tal como expresa Sánchez (2004:14), 
“esta característica puede traer consigo el que se establezca una de-
mocracia mucho más participativa”. Este autor afirma, siguiendo al 
profesor Owen M. Fiss, “...la democracia es un sistema de autogo-
bierno colectivo y presupone que todas las personas tengan toda la 
información necesaria para ejercitar su prerrogativa soberana de un 
modo inteligente y reflexivo”.

De este planteamiento se desprende la relación de los siguien-
tes aspectos: autogobierno colectivo, reconociendo la necesidad de 
la participación de la sociedad y que mediante ella se logre gobernar; 
disposición de información, como elemento esencial para el ejercicio 
de la participación, asignándole a la misma las características de uso 
para la toma de decisiones; y de un modo inteligente y reflexivo, que 
conlleve al discernimiento de las acciones, con miras hacia un benefi-
cio de la colectividad. Las decisiones para gobernar deben ser vistas 
desde el interés colectivo, en esa medida podrán conformarse redes 
de actuación política de los ciudadanos con miras hacia la defensa de 
sus derechos.

Ahora bien, la exigencia de derechos pasa por el reconocimien-
to de los deberes dentro de una sociedad. En este sentido se puede 
pensar en participación al asumir la responsabilidad de representar 
ciertos sectores de dicha sociedad, ya no pensando en particularida-
des, sino ver las debilidades desde una perspectiva global que enfo-
que las diferentes aflicciones de las personas.

Con respecto a las aflicciones, MacIntyre (2001:15) señala que 
“los seres humanos son vulnerables a una gran cantidad de afliccio-
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nes diversas y la mayoría padece alguna enfermedad grave en uno 
u otro momentos de su vida”. La manera de afrontar estas afliccio-
nes depende en parte de sí mismo, pero es frecuente también que 
dependa de otros para sobrellevarlas. La existencia de esas afliccio-
nes lo constituyen como un ser vulnerable, con respecto a lo cual el 
hombre debe desarrollarse como ser humano, como persona para 
hacerle frente a su vulnerabilidad.

Este autor sostiene que “las virtudes que el ser humano necesita 
para desarrollarse [y también]... para hacer frente a la vulnerabilidad 
y discapacidad, pertenecen [al] conjunto de virtudes... propias de los 
animales racionales y dependientes, cuyos rasgos de dependencia, 
racionalidad y animalidad deben ser entendidos en sus relaciones 
recíprocas” (MacIntyre, 2001:15). De esta manera, el ser humano 
puede llegar a ser un agente racional e independiente. La descar-
ga continua de información a través de diversos medios propende 
al hombre hacia el manejo de la información, y a tomar conciencia 
sobre su contenido; esto contribuirá en la formulación de una visión 
crítica al momento de participar.

Al considerar la vulnerabilidad del hombre, el autor propone un 
tipo de participación con base en la acción práctica de los ciudada-
nos, quienes se relacionan mediante redes de reciprocidad con miras 
de lograr los bienes comunes. Su planteamiento engloba las virtu-
des de la actuación racional independiente, las cuales se ejercen sólo 
sí están acompañadas de las virtudes relacionadas con el reconoci-
miento de la dependencia (MacIntyre, 2001:23). Se participa en las 
redes en tanto se reconoce la dependencia con los otros, y que esa 
contribución ofrece un beneficio colectivo.

También expresa que “la racionalidad práctica humana tiene, sin 
duda, entre sus rasgos distintivos la capacidad de distanciarse de los 
juicios iniciales sobre cómo se debería actuar y evaluarlos con diver-
sos criterios” (MacIntyre, 2001:72). En este sentido, el hombre tiene 
la capacidad de reflexionar sobre sus actos y procurar que éstos con-
tribuyan a relaciones de reciprocidad con los otros, con quienes lo 
circundan y comparten su vida, para lograr una convivencia humana.
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De esta manera, este autor propone una clase de asociación so-
cial regida por virtudes y que junto a la percepción, como proveedo-
ra de razones para actuar, proporcionen al individuo la base para un 
actuar reflexivo desde una perspectiva de la colectividad; por lo que 
el hombre no estaría sólo en busca de unos bienes individuales, sino 
de bienes comunes. La intervención de los individuos, conscientes 
de su condición de vulnerabilidad y dependencia, será la de un ser 
racional práctico independiente.

Por otra parte, MacIntyre (2001:190-91) expresa la posibilidad de 
aislamiento total que pudiese realizar una persona voluntariamente, 
eliminando cualquier tipo de relación, lo cual implicaría un rechazo 
a cualquier tipo de compromiso, y con lo cual se excluye “de toda 
participación en cualquier trabajo común de investigación y críticas 
racionales”. Esta condición no puede presentarse en comunidades 
estructuradas por redes de reciprocidad, donde se plantea la deli-
beración en común al compartir un cierto conjunto de compromisos 
morales; esta posibilidad de aislamiento tal vez podría plantearse 
como una suspensión temporal, pero que llega a ser inconmensura-
ble, al comprender que la práctica social está sujeta a la interacción 
entre las personas.

Desde su punto de vista, Lagreé (2005:17-18) afirma que aunque 
un individuo, paciente o médico, aplique una moral cerrada e indis-
cutida para tomar una decisión, ésta siempre involucra a otras per-
sonas que pueden plantear otro punto de vista ético. Por ello, “es 
bueno que la reflexión que precede una decisión siempre singular 
(médico o paciente) sea precedida de una reflexión plural que per-
mita multiplicar los puntos de vista, descentrarse, tomar perspectiva 
en una situación de urgencia”. Desde estas categorías de aislamiento 
y singularidad, estos autores presentan otros puntos de encuentro, 
en tanto que para Lagreé (2005:28) la concepción de persona es una 
“articulación de tres planos distintos pero entrelazados”, a partir de 
los cuales se señalaran las similitudes con MacIntyre:

•	 El plano biológico del individuo, de su programa genético y sus 
disposiciones innatas se corresponderían con el planteamiento 
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de MacIntyre (2001:23) al afirmar que “la identidad humana es 
fundamentalmente corporal”.

•	 El plano relacional de su ser con otro, de su afectividad y de su 
historia se explicita, de alguna forma en MacIntyre (2001:119) al 
plantear “el ser humano se transforma en razonador práctico 
por medio de una serie de relaciones con otras personas concre-
tas capaces de darle aquello que necesita”.

•	 El plano simbólico de la inscripción en una cultura en una lengua, 
en una tradición y de la continuación de su vida en un discurso; 
se vislumbra en el pensamiento de MacIntyre (2001:76,78) al 
destacar que en “el ser humano...[existe] la capacidad para ha-
cer un uso reflexivo específico del lenguaje”, haciendo énfasis 
en que al ser “capaz de reflexionar sobre sus razones mediante 
el uso del lenguaje, no sólo el tener razones resulta causalmen-
te eficaz para orientar la conducta, sino el tener razones para 
suponer que un conjunto de consideraciones y no otro ofrece 
realmente razones en una situación particular”.
En el caso específico del usuario del servicio de salud, si se con-

sidera la presencia de una comunidad basada en redes de recipro-
cidad, su participación estará regida por el aprendizaje del ser hu-
mano a examinarse a sí mismo al ser examinado por otros, y sobre 
entenderse a sí mismo cuando se presenta la exigencia de otros que 
quieren entenderlo. En este sentido, se somete a discusión su razo-
namiento y se le pide explicaciones sobre su conducta.

Siguiendo a MacIntyre (2001:175): “para que un individuo pueda 
justificar sus acciones ante otros, hace falta que ofrezca al menos una 
explicación parcial de su manera de juzgar, como razonador prácti-
co, tanto lo que considera que es su propio bien como el bien común, 
para llegar a los juicios que moldean”. En esta medida, el usuario del 
servicio de salud participará como razonador práctico independiente 
desde una actitud responsable hacia los otros, y actuará con base en 
el ejercicio de las virtudes de la justa generosidad y gratitud. Los in-
tereses de estos individuos estarán identificados con los bienes para 
el hombre y para la comunidad. Al reconocerse vulnerable y depen-
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diente, el ser humano comprende que todo lo que pueda afectarle a 
él, representa una aflicción potencial para otros y en esta medida sus 
acciones estarán dirigidas hacia el bien común.

Tomando en cuenta la conformación de comunidades con redes 
de reciprocidad, se considera que “alguien es responsable y digno de 
confianza si se sabe que se le puede revelar información confidencial 
sin temer que se la proporcione a una tercera persona, si se sabe que 
no participará en habladurías maliciosas y que, por ocurrente que 
sea y por absurdo que uno llegue a ser, no hará burlas de uno que 
puedan provocar desprecio” (MacIntyre, 2001:131).

Luego, la información de la historia médica se confiará al pro-
fesional de la salud y su personal auxiliar, sin temores que la misma 
pueda ser utilizada para fines perversos. En la medida que estas per-
sonas sientan la obligación en el cumplimiento de ciertas normas61, 
se considerará que este tipo de información se encuentra resguarda-
da y no generará perjuicios para nadie de la comunidad, puesto que 
todos y cada uno de los integrantes del equipo de la salud, directa o 
indirectamente, han de preservar el secreto médico. En esta práctica 
se dan acciones de reciprocidad e integración en beneficio del pa-
ciente.

MacIntyre (2001:122) reconoce que diversos autores62 “han se-
ñalado que las redes institucionalizadas de reciprocidad son siempre 
estructuras de distribución desigual del poder, diseñadas para ocul-
tar y proteger esa misma desigualdad en la distribución”. En este 
sentido, el autor afirma que siempre existirá la posibilidad de some-
timiento y la explotación en este tipo de participación por redes. Por 
ello hay que tomar conciencia de lo contrario los juicios prácticos y el 
razonamiento pueden perderse de su propósito.

61	 Promesas razonables, ser puntual, decir la verdad, no permitir nunca que 
sentimientos de asco o repugnancia le hagan desatender su responsabilidad, 
no revelar nunca información confidencial,... (MacIntyre, 2001:131)

62	 “Foucault, San Agustín, Hobbes y Marx 
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En estas redes, las virtudes, “sólo operan como auténticas vir-
tudes cuando su ejercicio se halla moldeado, por una conciencia de 
la distribución del poder y a las corrupciones a las que está sujeta el 
uso del poder” (MacIntyre, 2001:123). Esta reflexión permite retor-
nar a lo impredecible que puede ser el ser humano, que aun sujeto a 
una red de reciprocidad donde operan las virtudes y el razonamiento 
práctico independiente, existe el riesgo latente de que dichas virtu-
des sean desviadas al confrontarse con un abuso en el ejercicio del 
poder. Estas acciones pueden limitar el campo de acción de la par-
ticipación, por tanto los ciudadanos deberán disponer de informa-
ción suficiente y pertinente en aras de la defensa de sus derechos de 
privacidad y confidencialidad, en tanto la información otorga cierto 
poder a aquel que la posee.

Finalmente, basados en el pensamiento de MacIntyre, podría 
plantearse que la informatización de la historia médica, con una 
perspectiva de uso hacia el bien social, no representaría riesgos en el 
manejo de la información, en tanto que se daría en una comunidad 
estructurada por redes de reciprocidad, donde existiría la confianza 
entre sus integrantes, donde su actuación como seres razonadores 
prácticos independientes contribuiría al resguardo de dicha informa-
ción. Entonces partiendo del reconocimiento de caracteres propios 
del hombre y por tanto del ciudadano, se promovería la participación 
del paciente en defensa de sus derechos, hacia el cuidado y preser-
vación del secreto médico, en tanto su resguardo trascienda hacia 
un bien colectivo, pero sin temor sobre su confidencialidad. Con este 
enfoque se pretende girar la mirada hacia una participación racional-
mente humana de los usuarios de los servicios de salud.

3.3. Ética en las organizaciones de salud

El desarrollo de la informática en el sector salud, haciendo uso 
de las TIC como apoyo al manejo de información, y sus efectos en la 
mejora del acceso y calidad en la prestación de los servicios de salud, 
no puede perder de vista los diversos sucesos cotidianos sobre la 
atención en hospitales públicos, donde se puede encontrar desde la 
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extensión de una demanda totalmente satisfecha contra una mala 
atención hasta la ausencia completa de atención de las personas 
ante la solicitud del servicio de salud, tal como lo evidencian inves-
tigaciones63 realizadas por Fuenmayor (2001:54) quien asevera que 
“el grado de atención, definido en esta amplia gama de posibilida-
des, depende, en primera instancia, de la capacidad del paciente de 
comprar los insumos que necesita; pero también de otros factores 
como el grado de ‘influencia’ o el tipo de contactos del paciente, o 
del estado de ánimo del personal médico y paramédico”.

Ha de recordarse que los servicios de salud se encuentran den-
tro de un modelo neoliberal, que antepone determinados intereses 
económicos a la gratuidad del servicio, y que representa un compo-
nente de alto riesgo al estado de salud de las personas, que cuestio-
na la praxis médica y abandona los principios éticos.

Por su parte, Vélez (2001:136-145), plantea un intento de huma-
nización de la salud al opinar que para una gestión ética de los servi-
cios de salud deben considerarse los siguientes aspectos: a) eficien-
cia, acotando que la decisión sobre ¿a quién atender? y ¿qué recursos 
utilizar? deben responder a un criterio de necesidad bio-patológica; 
b) rentabilidad, donde la inversión en salud no puede ser vista como 
un gasto sino como inversión que ofrece una alta rentabilidad social, 
por tanto no puede anteponerse intereses particulares; c) costos, 
los cuales tienen un alto impacto en la prestación del servicio, y que 
deben propender a minimizar el riesgo de anteponer el lucro econó-
mico al beneficio del paciente; y d) mercadeo, tratando de ofrecer 
servicios que realmente sean útiles para los usuarios y no una oferta 
basada sólo en la ganancia económica del servicio.

Otros aspectos mencionados por este autor se relacionan con 
la relación médico-paciente, el sigilo profesional y la auditoría, como 
factores complementarios para el logro de una adecuada gestión éti-
ca de las organizaciones en salud.

63	 Sobre los servicios de Salud Pública en Venezuela
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Al respecto, Jaén (2003:91) expresa que “las ‘conductas inde-
bidas’ en los hospitales (falta de transparencia y uso inapropiado de 
los recursos, incumplimiento laboral, sustracción de insumos y defi-
ciente calidad de la atención, entre otras) no dependen solamente 
de la ética de los individuos: están asociadas también y son favoreci-
das por la manera particular como operan las instituciones de salud, 
que están organizadas para ser, por decir lo menos ineficaces”. Es 
necesaria una revisión no sólo de las conductas de las personas sino 
del comportamiento de las organizaciones, tomando como base la 
exigencia de controles internos dentro de la organización que con-
tribuyan a consolidar acciones transparentes en pro de conseguir 
una eficacia operativa sin olvidar el componente biopsicosocial de 
las personas.

En este sentido, destaca la promoción de la transparencia en 
las instituciones públicas, a fin de propiciar la participación política, 
y respecto a lo cual Prats (2005:185) expresa que la transparencia64 
“se mide por el grado en que un sistema institucional permite a los 
ciudadanos o a las organizaciones interesadas acceder eficazmente 
a información relevante, confiable, suficiente y de calidad en el ámbi-
to económico, social o político que resulte necesario para la defensa 
de sus intereses o para su participación en la definición de intere-
ses generales”. De esta manera se aprecia una relación directa entre 
transparencia organizacional y el acceso a información pertinente.

Con respecto a la transparencia puede expresarse que este pro-
pósito sería factible con el desarrollo de adecuados SICS, aun frente 
al riesgo de que los intereses particulares priven sobre los intereses 
generales, o con la posibilidad de propiciar una opacidad de informa-
ción65, que puede ser realizada por quienes poseen el poder de la infor-

64	 Acción que conlleva a la lucha contra la corrupción, y no se exige sólo al inte-
rior de las instituciones sino también en sus relaciones con empresas y orga-
nizaciones sociales, incluyendo al sector público y privado (Prats, 2005:185).

65	 Caso Enron
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mación; pero, estas acciones se contraponen a cualquier principio de 
participación ciudadana y al mantenimiento ciudadanos informados.

Esta idea es apoyada por Angulo (2005:253), al plantear “los ciu-
dadanos de América Latina prefieren la democracia, pero están en tér-
minos generales, muy descontentos con su desempeño y la cuestionan 
fuertemente”, dado que las instituciones no se han orientado hacia la 
rendición de cuentas y la asunción de responsabilidades, partiendo de 
que no han concebido la necesidad de hacer pública la información 
sobre su gestión. Este ocultamiento de información y la omisión de crí-
ticas66 planteado también por Prats (2005:188), contribuyen a la pre-
sencia de diversos riesgos67 durante el ejercicio del poder, entre ellos 
la ética; por ello se deben establecer mecanismos que propicien una 
eficaz rendición de cuentas y la exigencia sobre la transparencia de los 
procesos involucrados en la oferta de servicios de salud.

Al respecto, Sen (2005:37) expresa que “la fuerza de la conexión 
valorativa entre ética y desarrollo depende de las instituciones68”, 
vistas éstas como las organizaciones que contribuyen a la aplicación 
de políticas sociales que propicien el bienestar de la colectividad. No 
se trata sólo de la formulación de planes y programas y su ejecución, 
sino que la sociedad pueda percibir mediante la transparencia y ren-
dición de cuentas el impacto y la efectividad de dichas políticas. Para 
esto no basta el control interno que pueda crearse, sino que éste 
funciona en la medida que pueda considerarse la evaluación de en-

66	 La exigencia de responsabilidades se realiza desde la oposición, pero se tien-
de a obstaculizarla desde el mismo gobierno (Prats, 2005:188) 

67	 “No porque los políticos sean corruptos, sino porque todos somos corrupti-
bles” (Prats, 2005:188), lo cual parte de la posibilidad del ejercicio del poder, 
y donde las personas pueden realizar sus acciones alejándose de principios 
éticos

68	 En el caso del sector salud además del ministerio que posee esta competen-
cia, no debe obviarse que la salud, debe ser vista como el resultado de accio-
nes intersectoriales, que van más allá de la oferta del servicio, y que involucra 
ambiente, trabajo, condiciones de vida, nutrición, educación, entre otros.
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tes externos independientes; de esta manera puede establecerse un 
adecuado control de la gestión, y avanzar hacia la consecución de 
ofrecer un servicio de calidad, con oportunidad y efectividad hacia la 
población.

Además de los aportes de Sen sobre ética, salud y desarrollo, 
existen diversos autores como Escobar y otros (1998:1) quienes esta-
blecen que “el papel de la economía de la salud no es gastar menos 
en ello, sino gastar mejor, es decir obtener los mayores beneficios 
sociales con menores costos... y en este sentido, la economía de la 
salud... trata de ofrecer el mayor grado de bienestar posible a partir 
de los recursos disponibles y éste es un objetivo ético, por cuanto 
se infiere que es ético ser eficiente”. Por ello, el papel que desem-
peñan los profesionales de la salud es sumamente relevante y dual: 
salvaguardar el uso de los recursos y ofrecer una atención integral y 
calificada.

Entonces en consideración de los elementos antes expuesto, se 
podría decir que en el sistema público de salud actual existen múlti-
ples actores con intereses divergentes, sin adecuados sistemas de 
control, ni rendición de cuentas por parte de los entes rectores, y 
aun cuando se comienza a propiciar el control por parte de los ciuda-
danos, los recursos continúan siendo asignados con base en la ofer-
ta, lo cual hace más complejo la evaluación de desempeño y control 
de los servicios de salud. Tal como afirma Jaén (2001: 35), “uno de los 
grandes retos de la reforma del sistema de salud es definir los acuer-
dos institucionales entre los distintos ámbitos del sistema de salud 
(gobierno nacional, gobierno de los estados, gobierno municipal y 
los prestadores) que es necesario diseñar y poner en marcha para 
regular, financiar, administrar y proveer los servicios de salud.

Finalmente, desde esta amplia perspectiva de la informatiza-
ción de la historia médica, según Jaspers citado por Guzmán (2003: 
45) “el progreso científico y el aumento de los requisitos técnicos 
de la capacidad médica tienen como secuelas una influencia ruinosa 
sobre la realidad de la idea de médico y una medicina que si no ob-
serva sus límites puede violar la integridad del enfermo”. Ante los 



Informatización de historias médicas94

avances vertiginosos de la ciencia y la técnica, queda planteada la 
necesidad de una búsqueda colectiva de reflexión del quehacer de 
los integrantes del equipo de salud en las diferentes organizaciones, 
en atención a los más altos principios éticos, reconociendo que la ra-
zón de ser de cualquier actividad social no ha de estar desligada del 
hombre humano69, como fin en sí mismo. Se trata de no perder de 
vista esta dirección, y así se pueden concretar los nexos fundamen-
tales entre ética y desarrollo, es decir, alcanzar principios de equidad 
y rentabilidad social.

69	 El proceder individual ante acciones colectivas, no puede ser producto de un 
raciocinio conciente.
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Conclusiones

La orientación del desarrollo de sistemas de información en sa-
lud hacia un enfoque preventivo (perspectiva planteada en el PLS), 
requiere el apoyo de reformas al sector salud, mediante la formula-
ción políticas y la actuación de los entes ejecutores de las mismas, 
mediante el manejo de la información que ha de implicar la inclusión 
de estadísticas, y no limitarse a la recolección de signos y síntomas 
clínicos. Es decir, se necesita renovar el procesamiento de la informa-
ción y ampliar la recolección de elementos constitutivos vinculados 
con la problematización de la realidad, como son las inequidades, las 
cuales permiten evaluar de manera cuantitativa y cualitativa las con-
diciones de salud en particular, del paciente y en general, de la pobla-
ción, factores clave para orientarse hacia una mejor calidad de vida.

La informatización de la historia médica, tiene como actores di-
rectos al médico y al paciente, miembro de la sociedad, en la cual 
se encuentra implícita la función del equipo de salud (profesionales, 
técnicos, auxiliares, y personal de informática), quienes pueden lle-
gar a tener alguna relación directa con los datos de información clíni-
ca, por lo que no debe descuidarse su capacitación e inclusión hacia 
el manejo y uso de estos datos considerados como altamente sensi-
bles, especialmente en lo referente al sigilo profesional.

En cuanto al tipo de participación del paciente, convertido en 
usuario del servicio de salud, desde la perspectiva de la modernidad 
se plantea la existencia de condiciones para promover y asumir su 
papel como actor social hacia la defensa de sus derechos, pero apo-
yado en una oportuna información para actuar. A pesar de que el Es-
tado ofrece mecanismos para su acción, se encuentran disposiciones 
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legales que deberán regir sus acciones, en ocasiones con un carácter 
limitativo; pero, basadas en la búsqueda del bien colectivo.

Sin embargo, desde la postmodernidad el usuario del servicio de 
salud sería participativo sólo por conveniencias que pudiesen afectar 
su vida personal o familiar, estimulado por la búsqueda de la obten-
ción de intereses particulares, por lo cual buscaría determinados ti-
pos de asociación, pero su meta no estaría enfocada, en principio a 
ofrecer un bien a la colectividad. No obstante tomando en cuenta 
una acción comunicativa, propia del ser humano, un tipo de asocia-
ción hacia la defensa de derechos particulares, finalmente pudiese 
traducirse en un beneficio para el colectivo.

Considerando el enfoque de vulnerabilidad y dependencia del 
ser humano, el ciudadano construye un tipo de participación en la 
cual se siente en libertad de actuar y de confiar sus datos, conside-
rados como altamente sensibles a la comunidad en la que se des-
envuelve, pensando que esa acción no acarreará ningún perjuicio. 
En este sentido podrá promover la garantía respecto a los derechos 
de privacidad y confidencialidad. Desde este contexto el ciudadano 
comprende que cualquier uso que se haga de dicha información sólo 
estaría justificado por la búsqueda de un beneficio común, sin que 
eso represente un riesgo para él como persona. Esta concepción en-
vuelve una visión de un secreto médico, no tan secreto, es decir, no 
tan reservado y oculto, sino disponible para contribuir a la gestión de 
servicios de salud hacia la colectividad, conformándose como infor-
mación para el bien social.

Finalmente, puede expresarse que el abordaje de la ética en el 
campo de la medicina implica enrolarse en una compleja temática, 
de plena vigencia que amerita una oportuna, adecuada y coherente 
solución por parte de los integrantes del equipo de salud, para lograr 
una atención más humana del paciente. Se pretende tener una pers-
pectiva de mejoramiento, tanto de las organizaciones como de la re-
lación médico-paciente, fundamental en la percepción de la calidad 
de servicio, lo cual sólo es posible pensarlo desde un dominio ético 
de la situación. De esta forma, se pretende legitimar las acciones ba-
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sadas en la reflexión ética de los integrantes del equipo de la salud y 
la comunidad en general, a fin de lograr actos dirigidos a la búsqueda 
de un bien común, impregnados de virtudes y compromisos morales, 
y sin posibilidades de riesgo para los usuarios del servicio de salud.
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