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[bookmark: OLE_LINK229][bookmark: OLE_LINK231][bookmark: OLE_LINK230]RESUMEN: El artículo compara las implementaciones normativas e institucionales mediante los cuales Costa Rica y Chile gobiernan la salud digital y examina sus implicaciones para la garantía del derecho a la salud. A partir de un estudio de caso comparado de dos casos, con análisis documental de fuentes primarias, se contrastan cinco dimensiones, la gobernanza, la interoperabilidad, la protección de datos y la ciberseguridad, la equidad e inclusión digital, y la innovación tecnológica. Los resultados muestran que Costa Rica articuló su gobernanza mediante un instrumento de política, la Estrategia Nacional de Salud Digital, y un comité técnico adscrito al despacho de la persona titular del Ministerio de Salud, y la complementó en octubre de 2026 con un reglamento de interoperabilidad de incorporación voluntaria y progresiva, mientras que Chile la articula mediante regulación legal y reglamentaria vinculante, con la Ley 21.541 como pieza angular y una institucionalidad radicada en el Ministerio de Salud. La propuesta de una agencia nacional de salud digital en Chile proviene de una organización no estatal y no constituye derecho vigente. En ambos casos, la distancia entre el discurso de equidad y las condiciones de acceso, uso y competencias digitales, junto con la ausencia de marcos específicos para la inteligencia artificial en salud, plantea riesgos para la accesibilidad y la calidad como elementos del derecho a la salud. Se concluye que la eficacia de la gobernanza depende menos de su forma horizontal o centralizada que de la existencia de obligaciones exigibles, responsables identificables y metas verificables, y que la obligatoriedad formal de una norma no equivale a su exigibilidad efectiva cuando la incorporación es voluntaria.
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ABSTRACT: This article compares the legal and institutional arrangements through which Costa Rica and Chile govern digital health and examines their implications for the guarantee of the right to health. Using a comparative two-case study based on the documentary analysis of primary sources, it contrasts five dimensions: governance, interoperability, data protection and cybersecurity, digital equity and inclusion, and technological innovation. The findings show that Costa Rica articulated governance through a policy instrument, the National Digital Health Strategy, and a technical committee attached to the office of the Minister of Health, and complemented it in October 2026 with an interoperability regulation based on voluntary and progressive adoption, whereas Chile does so through binding statutory and regulatory norms, with Law 21,541 as the central piece and an institutional structure located within the Ministry of Health. The proposal for a national digital health agency in Chile originates from a non-state organization and is not current law. In both cases, the gap between the discourse of equity and the actual conditions of access, use and digital skills, together with the absence of specific frameworks for artificial intelligence in health, poses risks to accessibility and quality as elements of the right to health. The article concludes that the effectiveness of governance depends less on whether it is horizontal or centralized than on the existence of enforceable obligations, identifiable responsible bodies and verifiable targets, and that the formal binding force of a norm does not amount to effective enforceability when adoption is voluntary.
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1. INTRODUCCIÓN
Digitalizar un sistema de salud promete menos filas, expedientes que acompañan a la persona de un centro médico a otro y consultas a distancia para quien vive lejos de un hospital. Ahora bien, también trae consigo problemáticas jurídicas que no se resuelven de manera independiente, como los datos clínicos expuestos a ataques informáticos, sistemas que no se entienden entre sí y personas que quedan fuera porque no tienen computadora, buena conexión o la destreza para manejar una aplicación. La Estrategia mundial sobre salud digital 2020-2025 (Organización Mundial de la Salud, 2021) parte de esa doble cara y propone a los países estrategias nacionales, una gobernanza más fuerte y sistemas centrados en las personas.
Costa Rica y Chile tienen sistemas de salud consolidados, pero han recorrido caminos distintos. Costa Rica adoptó una Estrategia Nacional de Salud Digital para 2023-2030, creó por decreto un comité técnico que apoyara su implementación y, el 16 de octubre de 2026, publicó su primer reglamento nacional de interoperabilidad de datos de salud. Chile reconoció la telemedicina y la salud digital en la Ley 21.541 de 2023, que desarrollaron un reglamento y varias normas técnicas del Ministerio de Salud, y en 2024 aprobó además leyes de ciberseguridad y de protección de datos personales. Entre tanto, en el debate chileno circula la idea de una organización no estatal: crear una agencia nacional de salud digital. Los dos recorridos invitan a preguntarse qué pesa más en la protección del derecho a la salud, si la forma jurídica de la gobernanza o lo que esa gobernanza contiene.
La pregunta de este trabajo es ¿cómo abordan los arreglos jurídicos e institucionales de Costa Rica y de Chile los desafíos de interoperabilidad, protección de datos y equidad en el acceso, y qué consecuencias tiene eso para la garantía del derecho a la salud? Se parte de una proposición analítica. El instrumento con que se gobierna la salud digital, ya sea una política flexible abierta a varios actores o una regulación vinculante con competencias públicas claras, condiciona qué obligaciones se pueden hacer exigibles y, por lo tanto, cuánta protección reciben los distintos elementos de ese derecho.
Primero se explica el diseño metodológico y se presenta el marco normativo y conceptual. Después se compara la gobernanza, la interoperabilidad, la protección de datos y la ciberseguridad, los derechos de las personas usuarias, la equidad y la innovación tecnológica. Cierran el artículo una discusión de los hallazgos, las conclusiones y las líneas de investigación que quedan abiertas.
2. DISEÑO METODOLÓGICO
i. Método y selección de los casos
Se trabaja con un estudio de caso comparado. Gerring (2004, p. 342) lo define como el estudio intensivo de una unidad con el fin, al menos en parte, de entender una clase más amplia de unidades parecidas. Aquí la unidad es el arreglo jurídico e institucional que gobierna la salud digital en cada país: las leyes, los reglamentos, las estrategias y los órganos que orientan la incorporación de tecnologías digitales al sector.
Son dos casos, una opción que Yin (2009, pp. 53-60) distingue del caso único y que suele considerarse más convincente porque permite la replicación. La selección fue intencionada y sigue la lógica de máxima variación que describe Flyvbjerg (2006, p. 230). Ambos países tienen sistemas de salud consolidados e instrumentos nacionales sobre el tema, de modo que hay información suficiente y comparable, pero se diferencian en el tipo de instrumento que predomina. Esa diferencia sirve para explorar cómo distintas configuraciones jurídicas facilitan o dificultan el abordaje de problemas comunes. No se pretende medir efectos causales. La generalización a la que se aspira es analítica y no estadística: trasladar a otros contextos un modelo que permitió comprender casos concretos (Giménez, 2012, pp. 46-49).
ii. Fuentes y procedimiento
Para elegir las fuentes se aplicaron cuatro criterios: pertinencia temática, órgano emisor, actualidad y acceso público. Siguiendo la recomendación de que las preguntas de investigación guíen la recolección de datos y el análisis (Perecman y Curran, 2006, p. 34), se dio prioridad a las fuentes primarias, que se agruparon en tres bloques. El primero lo forman los textos normativos y de política. Para Costa Rica, la Estrategia Nacional de Salud Digital, los decretos ejecutivos 43938-S-MICITT y 45960-S-MICITT y las leyes 8968 y 9162. Para Chile, la Ley 21.541, el reglamento sobre salud a distancia, la Norma General Técnica 237, la Circular IF/N.º 514 de la Superintendencia de Salud y las leyes 21.663 y 21.719. El segundo bloque reúne informes y encuestas de entidades públicas y universitarias sobre acceso y uso de tecnologías, junto con documentos técnicos de organismos internacionales. El tercero contiene los documentos de actores no estatales, que se usaron para identificar propuestas y debates y nunca para describir el derecho vigente.
La revisión documental se hizo entre septiembre y noviembre de 2025 y se actualizó en octubre de 2026 contra los textos oficiales, consultando los diarios oficiales y los sitios institucionales de ambos países. El análisis se organizó en cinco dimensiones: gobernanza y marco normativo, interoperabilidad, protección de datos y ciberseguridad, equidad e inclusión digital, e innovación tecnológica. A ellas se sumó el examen de los derechos de las personas usuarias, por su peso en el derecho a la salud. Cada afirmación sobre el contenido de una norma lleva su fuente, para que se pueda seguir el camino desde el documento hasta la conclusión.
iii. Limitaciones
Los documentos oficiales muestran cómo se diseñaron las políticas, no necesariamente cómo se están aplicando. Los indicadores de brecha digital de cada país provienen de encuestas distintas, con definiciones distintas, y por eso no se comparan de forma directa. No hubo entrevistas, así que la dimensión práctica de la gobernanza queda fuera. Además, varios hitos son muy recientes o aún no ocurren: el Decreto Ejecutivo 45960-S-MICITT rige desde el 16 de octubre de 2026 y su plan de implementación progresiva no se ha publicado, y la Ley 21.719 de Chile empieza a regir el 1 de diciembre de 2026. Del decreto costarricense se consultaron el comunicado oficial del Ministerio de Salud y reportes de prensa; sus artículos deben contrastarse con el texto del Alcance n.º 139 a La Gaceta. La información está actualizada al 26 de octubre de 2026.
3. MARCO NORMATIVO Y CONCEPTUAL: EL DERECHO A LA SALUD EN ENTORNOS DIGITALES
i. Fundamento del derecho a la salud
Ambos ordenamientos reconocen el derecho a la salud. La Constitución chilena asegura a todas las personas el derecho a la protección de la salud. En Costa Rica, según recoge la propia Estrategia, la Ley General de Salud declara la salud un bien de interés público tutelado por el Estado (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). En el plano internacional, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (2000, párr. 12) distingue cuatro elementos esenciales: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. La accesibilidad, a su vez, incluye la no discriminación, el acceso físico, el acceso económico y el acceso a la información.
Esos cuatro elementos funcionan aquí como lente para leer la salud digital. Cuando la atención pasa a plataformas, la accesibilidad depende de tener dispositivos, conexión y competencias. La aceptabilidad se juega en el consentimiento informado y en la confidencialidad de los datos clínicos. La calidad tiene que ver con la seguridad de los sistemas, la integridad de los datos y la continuidad entre prestadores que solo la interoperabilidad hace posible. Es una operacionalización propuesta por el autor y no agota el contenido del derecho.
ii. Salud digital y principios de transformación digital
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha propuesto ocho principios para la transformación digital del sector: conectividad, bienes públicos digitales, salud digital inclusiva, interoperabilidad, derechos humanos, inteligencia artificial, seguridad de la información y arquitectura de salud pública. Costa Rica los tomó como base para evaluar la madurez de su marco jurídico los días 23 y 24 de mayo de 2024, con una herramienta de más de cien indicadores y la participación del Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social, la Cámara Costarricense de Salud Digital y representantes del sector privado (OPS, 2024b). Los ocho principios sirven también como criterio adicional para ambos casos, porque muestran qué dimensiones de la salud digital cuentan con respaldo normativo y cuáles siguen siendo aspiraciones.
iii. Dos tipos de instrumentos de gobernanza
Conviene distinguir dos tipos de instrumentos. El instrumento de política, como una estrategia nacional, fija principios, objetivos y metas y descansa en la coordinación entre actores, pero necesita desarrollo posterior para generar obligaciones exigibles. La regulación vinculante, como una ley o un reglamento, impone deberes a los prestadores, asigna competencias a órganos públicos y abre la puerta a la fiscalización. La distinción es analítica, porque en ambos países conviven los dos tipos; lo que interesa es cuál predomina en cada dimensión y cómo cambia esa mezcla con el tiempo.
[bookmark: OLE_LINK270]Hay además una precisión que es necesaria realizar sobre que una norma sea formalmente obligatoria no significa que se pueda hacer exigible desde el primer día. Una norma puede obligar y, a la vez, aplazar sus efectos mediante plazos, planes progresivos o regímenes de incorporación voluntaria. El caso costarricense, como se verá, lo muestra con claridad.
4. DESARROLLO: ANÁLISIS COMPARADO DE LOS DOS CASOS
i. Gobernanza y marco normativo
Costa Rica: la Estrategia y el comité técnico. El Ministerio de Salud de Costa Rica (2023) publicó la Estrategia Nacional de Salud Digital con el título 2023-2030, aunque su resumen ejecutivo fija la ejecución entre 2023 y 2027 (p. 3). La Estrategia tiene cinco principios rectores y tres objetivos estratégicos, que resume la Tabla 1. Su punto de partida es una evaluación de madurez hecha en 2022 y 2023 con el Monitor Global de Salud Digital, que ubicó al país en la fase 3 de una escala de 1 a 5 (p. 14).
Tabla 1
Principios rectores y objetivos estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud Digital de Costa Rica
	Componente
	Contenido
	Elemento del derecho a la salud con el que se vincula

	Principio 1
	Diversidad, equidad e inclusión digital
	Accesibilidad

	Principio 2
	Ciudadano en el centro del sistema
	Aceptabilidad

	Principio 3
	Transparencia y rendición de cuentas
	Calidad

	Principio 4
	Escalabilidad y sostenibilidad
	Disponibilidad

	Principio 5
	Innovación basada en evidencia
	Calidad

	Objetivo 1
	Generar el marco de gobernanza, políticas, regulación y cumplimiento que habiliten la transformación digital del sector
	Calidad y aceptabilidad

	Objetivo 2
	Acelerar la alfabetización digital de profesionales de la salud y población en general, para una cultura digital segura
	Accesibilidad

	Objetivo 3
	Implementar una arquitectura nacional de intercambio de información en salud que facilite la interoperabilidad, la estandarización y la gobernanza de los datos
	Calidad y disponibilidad


Fuente: Elaboración propia, 2026.
El Decreto Ejecutivo 43938-S-MICITT, publicado en La Gaceta n.º 39 del 2 de marzo de 2023, declaró de interés público la Estrategia, encargó al Ministerio de Salud la gobernanza de los datos de salud y creó el Comité Técnico de Salud Digital, un órgano adscrito al despacho de la persona titular del Ministerio cuyo objetivo es apoyar la implementación de planes, políticas y estrategias del sector. El mismo decreto lo describe como un órgano técnico asesor. La Estrategia agrega que el Ministerio dirige el comité, que debe reglamentar su operación y su sistema de votación, y que lo integran siete entidades, el propio Ministerio de Salud, el Ministerio de Ciencia, Innovación, Tecnología y Telecomunicaciones, la Caja Costarricense de Seguro Social, el Instituto Nacional de Seguros, la Federación Costarricense de Colegios Profesionales Universitarios, la Cámara de la Salud y la Cámara de Tecnologías de Información y Comunicaciones. Al comité le corresponde liderar la implementación, aprobar los proyectos del portafolio y darles seguimiento trimestral; la evaluación anual de la Estrategia queda en manos de un ente ajeno a él (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023).
Con estos datos, la idea de un modelo costarricense esencialmente horizontal se dispersa. El comité reúne instituciones públicas, colegios profesionales y cámaras empresariales, pero depende del despacho del ministro, lo dirige el Ministerio y tiene carácter asesor. La rectoría sigue donde estaba. A eso se suma que la Estrategia deja para actos posteriores del Ministerio aspectos esenciales del funcionamiento del comité, como su forma de operar y su sistema de votación (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). Este estudio no verificó si esos actos se emitieron; queda como punto pendiente.
Costa Rica: de la política a la regulación. Entre 2024 y 2026 el panorama cambió. El 1 de marzo de 2024 el Ministerio de Salud y la OPS lanzaron guías de interoperabilidad basadas en el estándar HL7 FHIR, que deberían conectar los sistemas de la Caja Costarricense de Seguro Social con los del sector privado (OPS, 2024a). En 2026, mediante la directriz MS-DM-0521-2026, el Ministerio oficializó las guías de implementación para interoperar datos clínicos del sector, de acatamiento obligatorio al menos para sus propias dependencias (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2026a). Finalmente, el Decreto Ejecutivo 45960-S-MICITT, firmado el 7 de octubre y publicado el 16 de octubre de 2026 en el Alcance n.º 139 a La Gaceta, estableció el Reglamento de Interoperabilidad e Intercambio Seguro de Información Clínica y Reconocimiento del Derecho de las Personas a la Disponibilidad de sus Datos de Salud (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2026b). Lo suscribieron la Presidencia de la República, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Ciencia, Innovación, Tecnología y Telecomunicaciones, y desarrolla uno de los objetivos de la Hoja de Ruta de Salud Digital 2023-2027.
El decreto crea el Modelo Nacional de Interoperabilidad en Salud, que alcanza a prestadores públicos, privados y mixtos. El Ministerio de Salud ejerce la rectoría del modelo y coordina con el Ministerio de Ciencia, Innovación, Tecnología y Telecomunicaciones lo relativo a arquitectura digital, interoperabilidad tecnológica y ciberseguridad. La norma rige desde su publicación, pero los prestadores se incorporan de forma voluntaria, y las obligaciones que exijan cambios tecnológicos u organizativos se aplican según un plan de implementación progresiva que el Ministerio debe publicar, junto con las especificaciones técnicas iniciales, en un máximo de cinco meses. El decreto deroga además el reglamento de 2016 sobre uso de estándares para datos de salud.
Esto respalda en parte la proposición de partida. Costa Rica ya tiene una regulación vinculante sobre interoperabilidad y la distancia con Chile se acorta. Pero el diseño difiere el cumplimiento: como la incorporación es voluntaria y por etapas, lo que de verdad se pueda hacer exigible depende de actos posteriores del Ministerio. Tampoco obliga al Ministerio a financiar o mantener la infraestructura de cada prestador; cada uno debe disponer de sus propios recursos, en proporción a su capacidad y a los riesgos del tratamiento de datos.
[bookmark: OLE_LINK234]Chile: ley, reglamento y normas técnicas. El centro del arreglo chileno es la Ley 21.541, publicada en el Diario Oficial el 17 de marzo de 2023. Modifica la Ley 20.584 sobre derechos y deberes de las personas en salud, el decreto con fuerza de ley n.º 1 de 2005 del Ministerio de Salud y el Código Sanitario, para autorizar a los prestadores a atender mediante telemedicina. La ley reconoce de forma expresa las acciones de salud digital, las somete a la regulación del Ministerio de Salud y encarga la coordinación de las prestaciones a distancia a la Subsecretaría de Redes Asistenciales. Un reglamento debía fijar los requisitos de autorización sanitaria, registro, calidad, seguridad y fiscalización, y la propia ley dio dieciocho meses para dictar los reglamentos y las normas técnicas que prevé.
En Chile la regulación reglamentaria llegó antes que la ley. El Reglamento sobre acciones vinculadas a la atención de salud realizada a distancia (Decreto 6) se publicó el 9 de diciembre de 2022, y la Norma General Técnica 237, con estándares para las prestaciones a distancia y la telemedicina, se aprobó por el Decreto Exento 51 del 18 de octubre de 2024. En octubre de 2025 la Superintendencia de Salud (2025) actualizó con la Circular IF/N.º 514 sus instrucciones sobre telemedicina, de acuerdo con la ley y esas normas. En el plano administrativo, el Ministerio de Salud creó en 2019 el Departamento de Salud Digital, dentro de la Subsecretaría de Redes Asistenciales, y desarrolla el programa Hospital Digital (Dirección de Presupuestos, 2022; Superintendencia de Salud, 2025). La Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (2024) informó, además, que el Ministerio buscaba crear un Servicio de Salud Digital.
Chile: la propuesta de una agencia. La idea de una Agencia Nacional de Salud Digital, con rectoría técnica para estandarizar, coordinar y fiscalizar, viene del documento Salud Digital para Chile: 12 propuestas de transformación (ProSalud Chile, 2025), elaborado por una organización no estatal bajo la dirección del presidente de su Mesa de Transformación Digital. Es una propuesta dirigida a quienes toman decisiones, no un órgano creado por ley. Por eso el contraste útil se da entre dos configuraciones jurídicas y no entre un comité horizontal y una agencia centralizada: en Costa Rica, una estrategia con un comité técnico adscrito al ministro, que desde 2026 se complementa con un reglamento de interoperabilidad de incorporación voluntaria y progresiva; en Chile, una regulación legal y reglamentaria con competencias en el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Salud, en cuyo marco se discute si conviene un órgano especializado. La Tabla 2 y la Figura 1 resumen la comparación.
Tabla 2
Arreglos de gobernanza de la salud digital en Costa Rica y Chile
	Dimensión
	Costa Rica
	Chile

	Instrumento central
	Estrategia Nacional de Salud Digital 2023-2030 (política) y Decreto Ejecutivo 45960-S-MICITT (2026, reglamento de interoperabilidad)
	Ley 21.541 (2023), Decreto 6 y Norma General Técnica 237 (regulación)

	Rectoría
	Ministerio de Salud, en coordinación con el Ministerio de Ciencia, Innovación, Tecnología y Telecomunicaciones en arquitectura digital y ciberseguridad
	Ministerio de Salud (Subsecretaría de Redes Asistenciales); Superintendencia de Salud en materias de su competencia

	Espacio multiactor
	Comité Técnico de Salud Digital, adscrito al despacho del jerarca, con siete entidades y carácter asesor
	No se identificó un órgano multiactor equivalente creado por ley en las fuentes revisadas

	Obligaciones exigibles a prestadores
	Marco general de las leyes 9162 y 8968; deberes del reglamento de 2026, con incorporación voluntaria y plan progresivo
	Seguridad, acreditación de plataformas, interoperabilidad de la ficha clínica, consentimiento e información (Ley 21.541)

	Órgano especializado
	Comité Técnico de Salud Digital; especificaciones técnicas a cargo del Ministerio de Salud
	Departamento de Salud Digital (2019); Servicio de Salud Digital en discusión (Biblioteca del Congreso Nacional, 2024); Agencia Nacional de Salud Digital solo como propuesta no estatal

	Evaluación
	Anual, por ente ajeno al comité; seguimiento trimestral de proyectos por el comité
	Fiscalización conforme a la ley y a las normas técnicas


Fuente: Elaboración propia, 2026.
Figura 1. Hitos normativos e institucionales de la salud digital en Costa Rica y Chile.
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[bookmark: OLE_LINK236]Fuente: Elaboración propia, 2026.
ii. Interoperabilidad
Interoperar significa que los sistemas intercambian información clínica, que no se duplican registros y que la atención sigue su curso cuando la persona cambia de prestador. En Costa Rica todo parte del Expediente Digital Único en Salud (EDUS), creado por la Ley 9162 de 2013 y operado por la Caja Costarricense de Seguro Social. La propia Estrategia reconoció en 2023 que el EDUS, pese a su cobertura, no es interoperable con sistemas ajenos a la Caja y que no existe un diseño arquitectónico nacional para intercambiar información en salud (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023, p. 5). De ahí su tercer objetivo, implementar esa arquitectura, y su planteamiento de que la adopción de estándares debería ser obligatoria, algo que exige legislación, normativa y mecanismos de cumplimiento.
Los resultados de madurez que recoge la Estrategia confirman el diagnóstico. Como muestra la Tabla 3, estándares e interoperabilidad, estrategia e inversión y recursos humanos están en la fase 2, mientras que infraestructura y servicios y aplicaciones llegan a la fase 4 (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023, p. 14). El país tenía una plataforma de alta cobertura, pero la integración con el resto del sistema seguía pendiente. Esa línea base debe leerse junto con lo que ocurrió después, las guías HL7 FHIR de 2024, su oficialización en 2026 y el Decreto Ejecutivo 45960-S-MICITT, que adopta un modelo federado. Según los reportes sobre su texto, el artículo 10 dispone que el modelo no se apoya en un repositorio centralizado ni habilita crearlo, aunque admite componentes compartidos de identificación, autenticación, localización de información y auditoría, siempre que no guarden información clínica de manera persistente. En paralelo, en agosto de 2025 se presentó un proyecto de ley bajo el expediente 25.166 para reformar a fondo la Ley 9162; según su descripción, define usos legítimos de los datos y agrega fines secundarios como la investigación y la formulación de políticas.
Tabla 3
Fases de madurez de la salud digital en Costa Rica (escala de 1 a 5)
	Bloque evaluado
	Fase
	Lectura

	Liderazgo y gobernanza
	3
	Intermedia

	Estrategia e inversión
	2
	Baja

	Legislación, política y cumplimiento
	3
	Intermedia

	Recursos humanos
	2
	Baja

	Estándares e interoperabilidad
	2
	Baja

	Infraestructura
	4
	Alta

	Servicios y aplicaciones
	4
	Alta

	Resultado general
	3
	Intermedia


Fuente: Elaboración propia, 2026.
En Chile, la Ley 21.541 estableció una obligación de rango legal: la ficha clínica electrónica y los sistemas que la soportan deben diseñarse para interoperar con los demás sistemas necesarios para otorgar prestaciones de salud, y un reglamento del Ministerio de Salud debe fijar los estándares técnicos y administrativos de su certificación. La ley autoriza al Ministerio a determinar los estándares que aseguren la integración e integridad de los datos, la interoperabilidad, la disponibilidad, la autenticidad y la confidencialidad de la ficha, según los recursos que fije cada año la Ley de Presupuestos. Reconoce también el derecho de la persona titular a recibir una copia íntegra de su ficha en un formato estructurado y portable. ProSalud Chile (2025) propone además una estrategia nacional de interoperabilidad en cuatro niveles y señala como problemas la fragmentación institucional y los silos de información, aunque eso es un diagnóstico y una propuesta de actores no estatales.
Las dos secuencias son distintas. Costa Rica empezó por la infraestructura, con un sistema de alta cobertura en la seguridad social; después fijó diagnóstico y objetivos en una estrategia, desarrolló guías técnicas y, al final, dictó una regulación que adopta un modelo federado de incorporación voluntaria. Chile empezó por la obligación legal de interoperar, cuya eficacia depende de los reglamentos de certificación, de los estándares y del presupuesto. Bennett y Elman (2006, p. 457) advierten que fenómenos como este pueden presentar equifinalidad: caminos distintos llevan al mismo resultado, y lo que explica el éxito en un contexto puede no bastar en otro. Ninguna de las dos secuencias asegura por sí sola una interoperabilidad plena; en ambas todo depende de que se elaboren las especificaciones técnicas y de que los prestadores puedan adecuarse.
iii. Protección de datos y ciberseguridad
Los datos de salud son de los más sensibles que existen, y cómo se protegen incide directamente en la aceptabilidad y la calidad del servicio. En Costa Rica la protección descansa en la Ley 8968 de 2011, sobre protección de la persona frente al tratamiento de sus datos personales, en su reglamento (Decreto 37554-JP), en la Agencia de Protección de Datos de los Habitantes (Prodhab) y en lo que dispone la Ley 9162 sobre el EDUS. La Estrategia enumera esas normas como marco habilitante, incluye entre sus áreas de intervención la gobernanza de los datos de salud con enfoque de derechos humanos y admite que el marco de gobernanza de datos prácticamente no estaba definido (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). En la Estrategia no se encontró la creación de una instancia sectorial de respuesta a incidentes. El riesgo es que según el estudio del Banco Interamericano de Desarrollo, los ciberataques de 2022 paralizaron el servicio del EDUS durante dos meses (Ochoa Chaves et al., 2023). La reforma integral de la Ley 8968 ha sido objeto de varios proyectos de ley, como el expediente 22.388; este estudio no verificó si alguno se aprobó.
El Decreto Ejecutivo 45960-S-MICITT introduce por primera vez, en el nivel sectorial, deberes de seguridad y protección de datos ligados a la interoperabilidad. Según lo publicado, los prestadores deben mantener sistemas actualizados, garantizar la calidad y trazabilidad de los datos, controlar los accesos, tener respaldo, recuperación y respuesta ante incidentes, y vigilar a sus proveedores tecnológicos. Los contratos con quienes alojen, procesen, almacenen o transmitan datos deben precisar las finalidades, las condiciones de acceso, la confidencialidad, las medidas de seguridad y las responsabilidades ante incidentes, y contratar a un tercero no libera al prestador de sus obligaciones. Si un incidente compromete información personal de salud, el responsable debe informar a las personas afectadas y, cuando corresponda, a la Prodhab. El decreto no sustituye la Ley 8968: se apoya en ella, de modo que la protección de los datos de salud sigue dependiendo de una ley general anterior a la transformación digital del sector.
En Chile la protección se arma en varias capas, todas con deberes exigibles. La Ley 21.541 obliga a los prestadores a usar medios técnicos que cumplan los estándares de seguridad fijados por el Ministerio de Salud en todas las etapas del tratamiento de datos, los hace responder por el daño que cause su incumplimiento y exige que las plataformas utilizadas cumplan estándares técnicos y estén acreditadas. La Ley 21.663, marco de ciberseguridad (2024), crea la Agencia Nacional de Ciberseguridad y el equipo nacional de respuesta a incidentes, y considera servicio esencial la prestación institucional de salud, con el deber de reportar los incidentes de efectos significativos. La Ley 21.719, publicada el 13 de diciembre de 2024, reemplaza el régimen de la Ley 19.628, crea la Agencia de Protección de Datos Personales y entra en vigencia el 1 de diciembre de 2026; la Superintendencia de Salud (2025) ya remite a los estándares que fijen el Ministerio de Salud y esa Agencia. Frente a ese entramado, la propuesta de un equipo sectorial de respuesta a incidentes en salud y de certificaciones basadas en normas ISO y del National Institute of Standards and Technology (ProSalud Chile, 2025) aparece como un complemento en discusión y no como la base del régimen.
La comparación pide cautela. Chile ofrece más obligaciones exigibles y más órganos con competencia explícita, pero su eficacia dependerá de la implementación, sobre todo de que la Agencia de Protección de Datos Personales empiece a funcionar. Costa Rica tiene una ley general y una autoridad, y desde octubre de 2026 también deberes sectoriales de seguridad, aunque se aplican solo a quienes se incorporen voluntariamente y por etapas. Lo ocurrido en 2022 sugiere que la confianza en los sistemas se construye con mecanismos institucionales concretos y verificables, más que con principios generales.
iv. Derechos de las personas usuarias
La Tabla 4 compara los derechos que cada arreglo reconoce a las personas usuarias en entornos digitales. En Chile, la Ley 21.541 obliga a informar a la persona sobre las características y condiciones de uso de las tecnologías, los medios y la conectividad que necesitará y lo que debe hacer para comunicarse con el prestador. Pide que los medios sean adecuados al tipo de prestación y que se prefieran los que resguardan la calidad de la atención, y hace al prestador institucional responsable de que la atención la entregue el prestador que la persona eligió. El consentimiento informado para las prestaciones de salud digital puede darse de forma verbal, pero el prestador debe dejar constancia de la aceptación o del rechazo en una declaración escrita, en papel o firmada con un sistema electrónico que garantice su autenticidad. La ley reconoce además el derecho a una copia de la ficha clínica en formato estructurado y portable. Cuando entre en vigencia, la Ley 21.719 sumará derechos frente al tratamiento automatizado de datos personales, entre ellos el de oponerse a decisiones basadas únicamente en ese tratamiento.
En Costa Rica el reconocimiento expreso de derechos sobre los datos de salud en el ámbito digital es más reciente. El reglamento de 2026 lo anuncia desde su título, dado que reconoce el derecho de las personas a la disponibilidad de sus datos de salud. Según lo publicado, las personas son titulares de sus datos y la interoperabilidad, por sí misma, no autoriza a acceder a ellos, usarlos, compartirlos o tratarlos; para eso se necesita consentimiento informado u otra base jurídica válida. El consentimiento puede revocarse total o parcialmente, sin efecto retroactivo sobre los tratamientos legítimos ya realizados. En una emergencia en que el paciente no pueda manifestar su voluntad se permite el acceso estrictamente necesario y justificado, que debe quedar registrado para revisión posterior. La Estrategia, por su parte, pone al ciudadano en el centro del sistema como principio rector, pero no desarrolla por sí misma un catálogo de derechos exigibles (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023).
Tabla 4
Derechos de las personas usuarias en entornos de salud digital
	Derecho o garantía
	Costa Rica
	Chile

	Información previa
	No se identificó un deber específico en las fuentes revisadas
	Características y condiciones de uso de las tecnologías, conectividad necesaria y acciones a realizar (Ley 21.541)

	Consentimiento informado
	Consentimiento informado u otra base jurídica válida; la interoperabilidad no autoriza por sí misma el tratamiento (Decreto 45960-S-MICITT)
	Consentimiento que puede otorgarse de forma verbal, con registro escrito o electrónico (Ley 21.541)

	Revocación
	Revocación parcial o total, sin efectos retroactivos (Decreto 45960-S-MICITT)
	No se identificó en las fuentes revisadas

	Acceso y portabilidad de datos
	Reconocimiento del derecho a la disponibilidad de los datos de salud (Decreto 45960-S-MICITT)
	Copia íntegra de la ficha clínica en formato estructurado y portable (Ley 21.541)

	Acceso en emergencias
	Acceso estrictamente necesario, con registro para revisión posterior (Decreto 45960-S-MICITT)
	No se identificó en las fuentes revisadas

	Asistencia a personas con menos competencias
	No se identificó en las fuentes revisadas
	Apoyo de persona de confianza o de personal competente (Circular IF/N.º 514)

	Decisiones automatizadas
	No se identificó en las fuentes revisadas
	Derecho de oposición, desde la vigencia de la Ley 21.719


[bookmark: OLE_LINK240]Fuente: Elaboración propia, 2026.
Hay entonces una convergencia reciente en torno al consentimiento informado y al control de las personas sobre sus datos, con una diferencia en el momento: Chile los incorporó en 2023, en una ley sobre telemedicina, y Costa Rica en 2026, mediante un reglamento. Queda además una diferencia en la asistencia a quienes tienen menos destrezas digitales, que solo aparece en el caso chileno y que se desarrolla a continuación.
v. Equidad e inclusión digital
[bookmark: OLE_LINK273]El acceso a la tecnología no es equitativo completamente, aunque los datos deben leerse con las salvedades metodológicas ya señaladas. El Programa Sociedad de la Información y el Conocimiento de la Universidad de Costa Rica informa, con datos de 2022, que el 53,3% de los hogares urbanos y el 31,7% de los rurales tenían computadora. El teléfono móvil, en cambio, ronda el 96% en ambas zonas, con apenas 1,1 puntos porcentuales de diferencia (Programa Sociedad de la Información y el Conocimiento, 2024). La brecha está en los dispositivos y en las destrezas que exigen muchos servicios digitales, y no en tener un teléfono.
La Estrategia costarricense pone la diversidad, la equidad y la inclusión digital como primer principio rector y fija como segundo objetivo acelerar la alfabetización digital de los profesionales de la salud y de la población, para crear una cultura digital segura (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). Entre sus indicadores hay mediciones sobre diversidad, equidad y derechos humanos. Sin embargo, el plan de acción y los indicadores publicados se apoyan en el modelo de madurez y no fijan metas cuantificadas para reducir las brechas de acceso. El principio está escrito, pero el instrumento no lo convierte en un mecanismo exigible, y el reglamento de 2026, centrado en interoperabilidad, tampoco enfrenta de manera específica la brecha de acceso, según lo publicado.
En Chile, la Encuesta sobre Acceso, Usos y Usuarios de Internet de la Subsecretaría de Telecomunicaciones (2024) registra que el 96,5% de los hogares tiene acceso a internet: 96,8% en zonas urbanas y 94,5% en rurales. El acceso baja al 92,8% en el grupo socioeconómico más bajo y al 82,9% en los hogares formados solo por personas mayores. Entre las razones por las que no se usa internet en zonas rurales, la dificultad de uso aparece en el 68,1% de los casos y la falta de cobertura en el 17,4%. Solo el 20,3% de las personas de 60 años o más dice usar computador (Subsecretaría de Telecomunicaciones, 2024). Aun con buena conectividad, persisten brechas de destrezas y de dispositivos ligadas a la edad, el territorio y el nivel socioeconómico.
El marco chileno trae algunas salvaguardas frente a esos riesgos. Además del deber de informar sobre conectividad y condiciones de uso que fija la Ley 21.541, la Superintendencia de Salud (2025) indica que, si el paciente no maneja bien las tecnologías de la información y las comunicaciones, la prestación puede darse con el apoyo de una persona de su confianza o de personal con las competencias necesarias. La propuesta de ProSalud Chile (2025) de un portal o aplicación nacional para empoderar digitalmente al paciente, en cambio, supone un usuario con destrezas y conexión adecuadas, lo que vuelve más necesarias esas salvaguardas.
En resumen, ambos países declaran un compromiso con la equidad y colocan a la persona usuaria en el centro del sistema. Solo Chile, en las fuentes consultadas, lo traduce en obligaciones concretas de información y de asistencia para quienes tienen menos destrezas digitales. Ninguno de los dos fija metas verificables para cerrar brechas en salud digital. Flyvbjerg (2006, pp. 221-223) recuerda que el conocimiento ligado al contexto es central para comprender los fenómenos humanos; por eso, para evaluar la equidad hacen falta acercamientos cualitativos a las poblaciones afectadas, algo que excede un estudio documental como este.
vi. Innovación tecnológica e inteligencia artificial
La Estrategia costarricense adopta la innovación basada en evidencia como principio y condiciona la entrada de proyectos al portafolio a criterios como el alcance nacional, el financiamiento asegurado y la escalabilidad (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). En regulación de nuevas tecnologías, su línea de regulación, política y cumplimiento aspira a que existan protocolos y marcos para el uso clínico de dispositivos y servicios conectados, con disposiciones sobre inteligencia artificial y algoritmos, y uno de sus indicadores es la existencia de un protocolo para regular y certificar la inteligencia artificial en los servicios de salud (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). Es una aspiración de política; no se encontró un instrumento vinculante específico. La evaluación de madurez jurídica de 2024 incluyó la inteligencia artificial entre sus ocho secciones, lo que confirma que el tema está en la agenda de diagnóstico (OPS, 2024b).
En Chile, el Decreto 6 en el artículo 4 permite expresamente que los prestadores actúen mediante aplicaciones, robótica, inteligencia artificial e internet de las cosas, siempre que se garantice la calidad de la atención, la autonomía de la voluntad del paciente y la seguridad y confidencialidad. La Ley 21.719 añade derechos frente al tratamiento automatizado de datos personales, como oponerse a decisiones basadas exclusivamente en él. ProSalud Chile (2025) plantea marcos éticos y de gobernanza para la inteligencia artificial y los macrodatos, una regulación basada en riesgo del software como dispositivo médico y espacios de prueba regulatorios; todo eso son planteamientos de política y no normas vigentes.
En ninguno de los dos países se encontró una norma específica sobre inteligencia artificial en salud. Hay habilitaciones generales y principios aplicables, pero quedan sin respuesta cuestiones como la transparencia de los algoritmos, los sesgos y quién responde por una decisión clínica asistida por un sistema automatizado. Ese vacío importa para la calidad y la aceptabilidad del servicio, y es un desafío que ambos países comparten.
5. DISCUSIÓN: IMPLICACIONES PARA LA GARANTÍA DEL DERECHO A LA SALUD
i. Lectura conjunta de los elementos del derecho a la salud
La Tabla 5 resume cómo se relacionan los arreglos analizados con los cuatro elementos del derecho a la salud. Al mirar las dimensiones en conjunto, lo que separa a los casos es el grado de exigibilidad de las obligaciones, y no la oposición entre un modelo horizontal y otro centralizado. Chile concentra su gobernanza en normas legales y reglamentarias con competencias públicas definidas, lo que da obligaciones exigibles y responsables identificables, aunque su rendimiento depende de que se dicten los reglamentos, se asigne presupuesto y se pongan en marcha nuevos órganos. Costa Rica partió de una política con un comité técnico asesor adscrito al ministro, que favorece la coordinación entre instituciones públicas, colegios profesionales y cámaras empresariales, y ha empezado a convertirla en regulación con el decreto de interoperabilidad de 2026, aunque con incorporación voluntaria y por etapas.
Tabla 5
Elementos del derecho a la salud y arreglos de gobernanza de la salud digital
	Elemento
	Costa Rica
	Chile

	Disponibilidad
	Infraestructura y servicios digitales en fase 4 de madurez; estándares e interoperabilidad en fase 2 en la línea base de 2023
	Reconocimiento legal de la telemedicina y programa Hospital Digital a cargo del Ministerio de Salud

	Accesibilidad
	Principio de equidad e inclusión sin metas cuantificadas de reducción de brechas; brecha en computadoras entre zonas rural y urbana
	Deber de informar sobre tecnologías y conectividad; asistencia a pacientes con menos competencias; brechas por edad, territorio y nivel socioeconómico

	Aceptabilidad
	Consentimiento informado, revocación y control de los datos desde 2026; marco general de datos personales
	Consentimiento informado y confidencialidad desde 2023; derechos de la Ley 21.719 desde su vigencia

	Calidad
	Guías HL7 FHIR y modelo federado de interoperabilidad; deberes de seguridad en el reglamento de 2026; la inteligencia artificial figura como aspiración de política
	Estándares de seguridad, acreditación de plataformas, Norma General Técnica 237; ciberseguridad como servicio esencial


Fuente: Elaboración propia, 2026.
En disponibilidad, los dos países ampliaron los canales digitales de atención con bases distintas: Costa Rica sobre infraestructura y servicios de alta madurez, Chile sobre el reconocimiento legal de la telemedicina y un programa nacional de atención a distancia. En accesibilidad, ambos reconocen la equidad como principio, pero solo Chile incorpora salvaguardas jurídicas puntuales, y ninguno fija metas verificables. En aceptabilidad, la convergencia en torno al consentimiento informado y al control de los datos es reciente en Costa Rica y está consolidada en Chile desde 2023. En calidad, ambos dependen de estándares técnicos que todavía se están desarrollando o implementando, y de marcos que aún no existen para la inteligencia artificial.
ii. Legitimidad participativa y eficiencia técnica
Este panorama matiza la tensión habitual entre legitimidad participativa y eficiencia técnica. El comité costarricense reúne varios actores, pero su composición no incluye organizaciones de personas usuarias ni instituciones académicas, aunque la Estrategia subraya la importancia de dar voz a la ciudadanía a través de la sociedad civil organizada (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2023). El reglamento de 2026 se sometió a consulta pública entre el 11 y el 25 de septiembre de 2026, lo que muestra un canal de participación en la producción normativa (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2026c). El diseño chileno da competencias claras a la autoridad sanitaria, pero las fuentes consultadas no permiten afirmar ni descartar que eso signifique mayor agilidad o menor capacidad de adaptación territorial. La evidencia documental sirve para describir los diseños y no para evaluar sus resultados.
iii. Lecciones analíticas y recomendaciones de política
Desde la generalización analítica (Giménez, 2012, pp. 46-49), el estudio deja tres lecciones que deben trasladarse con cautela a otros contextos. La primera es que una estrategia de salud digital rinde más cuando va acompañada de normas que convierten sus principios en deberes concretos para los prestadores y de órganos competentes para fiscalizarlos; la trayectoria costarricense, que llega en 2026 a un reglamento, ilustra ese tránsito. La segunda es que proteger datos de salud exige varias capas, una ley general, normas sectoriales de seguridad, un régimen de ciberseguridad con deberes de reporte y una autoridad con capacidad sancionatoria. La tercera es que la equidad necesita mecanismos concretos, como obligaciones de información y de asistencia, y metas medibles, y no solo declaraciones de principios.
De ahí se desprenden consecuencias para cada país. En Costa Rica, el plan de implementación progresiva y las especificaciones técnicas que debe publicar el Ministerio de Salud son la ocasión de fijar plazos, categorías de prestadores y condiciones de incorporación que reduzcan la distancia entre obligatoriedad formal y exigibilidad real. Las reformas de las leyes 9162 y 8968, que hoy son proyectos de ley, podrían incorporar obligaciones de seguridad sectorial y de acceso a la información de la persona usuaria, y el reglamento de 2026 podría complementarse con metas de reducción de brechas de acceso y con un catálogo de derechos de las personas usuarias vinculado a la Estrategia. En Chile, el reto es que los reglamentos de certificación y los estándares previstos por la Ley 21.541 se implementen de verdad y que la entrada en vigencia de la Ley 21.719 se articule con el sector salud. En ambos países, la falta de un marco específico para la inteligencia artificial en salud requiere la atención de legisladores y reguladores.
iv. Alcance y límites de los hallazgos
Los hallazgos hablan del diseño jurídico-institucional y no de su aplicación. El decreto costarricense es tan reciente que todavía no se puede evaluar su efecto, y la entrada en vigencia de la Ley 21.719 chilena es posterior a la fecha de cierre de este trabajo. La comparación se limita a dos casos y la generalización es analítica, de modo que no autoriza conclusiones sobre otros países. Como los indicadores de acceso difieren, no se puede comparar la magnitud de las brechas; solo se identifica su dirección y los grupos más afectados. Por último, parte del contenido del decreto costarricense se conoce por el comunicado oficial y por reportes de prensa, y debe confirmarse con el texto publicado.
6. CONCLUSIONES
Este artículo comparó cómo gobiernan la salud digital Costa Rica y Chile y qué implica eso para el derecho a la salud. La conclusión principal es que la comparación entre un modelo costarricense horizontal y uno chileno centralizado, que suele plantearse en el debate, no resiste el contraste con las fuentes oficiales. Costa Rica gobernó al inicio la salud digital con una estrategia de política y un comité técnico asesor adscrito al despacho del ministro, con la rectoría en el Ministerio de Salud, y desde octubre de 2026 la complementa con un reglamento de interoperabilidad de incorporación voluntaria y progresiva. Chile la gobierna con una regulación legal y reglamentaria que reparte competencias entre el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Salud; la agencia nacional de salud digital es una propuesta de una organización no estatal y no derecho vigente.
[bookmark: OLE_LINK271]En interoperabilidad, Costa Rica tenía un expediente de alta cobertura que, según su propia Estrategia, carecía de arquitectura nacional de intercambio y de estándares obligatorios, y ha avanzado hacia ellos con guías HL7 FHIR y un modelo federado de rango reglamentario; Chile fijó por ley que la ficha clínica electrónica debe interoperar, a la espera de reglamentos y estándares. En protección de datos y ciberseguridad, Chile tiene obligaciones exigibles en varias capas, algunas todavía por entrar en vigencia, y Costa Rica se apoya en una ley general, en deberes sectoriales recientes y en una estrategia que reconoció un déficit de gobernanza de datos, en un contexto marcado por los ciberataques de 2022. En derechos de las personas usuarias hay una convergencia en torno al consentimiento informado y al control de los datos, consolidada en Chile desde 2023 y reciente en Costa Rica. En equidad, ambos países declaran el compromiso, solo Chile incluye salvaguardas puntuales de información y asistencia, y ninguno fija metas verificables. En innovación, ninguno cuenta con una norma específica sobre inteligencia artificial en salud.
La proposición de partida se sostiene con ciertos matices, dado que el tipo de instrumento condiciona qué obligaciones se pueden hacer exigibles y, con ello, cuánta protección reciben la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad del derecho a la salud. La trayectoria costarricense muestra además que una política puede evolucionar hacia la regulación, pero que la obligatoriedad formal no basta cuando la incorporación es voluntaria y los efectos se aplazan a planes posteriores. La eficacia de la gobernanza depende, en definitiva, de que existan responsables identificables, recursos asignados y metas verificables, más que de que el modelo sea horizontal o centralizado.
El estudio deja cinco líneas abiertas. La primera es sumar trabajo de campo al análisis documental, con entrevistas semiestructuradas a personas funcionarias, integrantes del comité técnico, prestadores y organizaciones de personas usuarias. La segunda es evaluar los resultados de los distintos arreglos en acceso, calidad percibida y tiempos de espera, y seguir la implementación del plan progresivo del decreto costarricense. La tercera es profundizar el análisis de la equidad con acercamientos cualitativos a las poblaciones con menos acceso. La cuarta es ampliar la comparación a otros países de la región, como Uruguay, Colombia o Brasil, con una lógica de replicación. La quinta es estudiar cómo se desarrollan los marcos normativos para la inteligencia artificial en salud y qué implican para la responsabilidad y la no discriminación.
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