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English

Are Clinical Physiotherapy students in
Nigeria aware and knowledgeable about
Tele-physiotherapy?

Odole Adesola Christiana (Ph.D) \J Department of Physiotherapy, Faculty of Clinical Sciences, College of Medicine, University of
Ibadan, Nigeria

The uptake of telehealth into physiotherapy practice in Nigeria can be enhanced when potential graduate physiotherapists are
knowledgeable and have positive perception towards its utilization. This study was designed to investigate clinical physiotherapy
students’ awareness, knowledge and perception of tele-physiotherapy. Participants were selected from the oldest and best-
rated training institution in Nigeria (University of Ibadan) through a sampling technique of convenience into this cross-sectional
population-based survey. Data on awareness, knowledge and perception of students about tele-physiotherapy was collected
using an existing structured, self-administered validated questionnaire. Data were analyzed using Chi-square test at a. = 0.05.
Results: Participants (37females; 24males) constituted 90% of the total student population and were aged 21.36 +1.54 years.
Thirty-nine participants were aware of the term tele-physiotherapy and their source of information was majorly (56.4%) from web
Journals. More than half of the participants reported negative perception of tele-physiotherapy. Twenty four participants reported
good knowledge while fifteen reported poor knowledge of tele-physiotherapy. Male and female students were comparable in
their awareness (p=0.53), perception (p=0.37) and knowledge (p=0.33) of tele-physiotherapy. Level of study was not associated
with participants’ awareness (p=0.78), perception (p=0.29) and knowledge (p=0.43) of tele-physiotherapy. Significant associa-
tion exists between participants’ perception and awareness (p=0.02) and no significant association between perception and
knowledge (p=0.18) of tele-physiotherapy.Clinical physiotherapy students from University of Ibadan are fairly knowledgeable
about tele-physiotherapy and more than half of them appear to have negative perception of the integration of information and
communication technology into the Nigerian physiotherapy clinical practice.

ADstract

Keywords: Telemedicine; Distance Learning; Tele-physiotherapy.

Los estudiantes de Fisioterapia Clinica en Nigeria son conscientes y bien informados acerca de Tele-fisioterapia”?
La comprension de la telemedicina a la practica de fisioterapia en Nigeria se puede mejorar cuando los fisioterapeutas potenciales
graduados estan bien informados y tienen una percepcion positiva con respecto a su utilizacion. Este estudio fue disenado para
investigar la conciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes de fisioterapia clinica sobre la tele-fisioterapia. Los partici-
pantes fueron seleccionados de la institucion de formacion mas antigua y mejor valorada en Nigeria (Universidad de Ibadan) a través
de una técnica de muestreo de conveniencia en este estudio basado en la poblacion de la seccion transversal. Los datos sobre la
conciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes acerca de la tele-fisioterapia se recogieron mediante un cuestionario
validado, de estructura existente, autoadministrado. Los datos fueron analizados mediante el uso del test Chi-cuadrado en a. = 0,05.
Los resultados son: los participantes (37mujeres; 24 hombres) constituyeron el 90% de la poblacidn total de los estudiantes y tenian la
edad de 21,36 + 1,64 afios. Treinta y nueve participantes eran conscientes del término tele-fisioterapia y su fuente de informacion era
principalmente (56,4%) de las revistas web. Mas de la mitad de los participantes informaron percepcion negativa de la tele-fisioterapia.
Veinticuatro participantes informaron buen conocimiento, mientras que quince informé el escaso conocimiento de la tele-fisioterapia.
Estudiantes de ambos sexos eran comparables en su conciencia (p = 0,53), la percepcion (p = 0,37) y el conocimiento (p = 0,33) de
la tele-fisioterapia. El nivel de estudio no se asocié con la conciencia de los participantes (p = 0,78), la percepcion (p = 0,29) y el co-
nocimiento (p = 0,43) de la tele-fisioterapia. Existe una asociacion significativa entre la percepcion y la conciencia de los participantes
(p = 0,02) y ninguna asociacion significativa entre la percepcion y el conocimiento (p = 0,18) de la tele-fisioterapia. Los estudiantes de
fisioterapia clinica de la Universidad de Ibadan, Nigeria son bastante bien informado sobre la tele-fisioterapia y mucho mas de la mitad
de ellos parecen tener la percepcion negativa de la integracion de la tecnologia de la informacidn y la comunicacion en la practica
clinica de fisioterapia de Nigeria.

Resumen

Palabras clave: Telemedicina; Educacion a distancia; Telefisioterapia.
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Resumo
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Os estudantes de fisioterapia clinica na Nigéria estao conscientes e bem informados sobre telefisioterapia?

A compreenséo da telemedicina na pratica da fisioterapia na Nigéria pode ser melhorada quando os futuros fisioterapeutas estdao
bem informados e tém uma percepcéo positiva quanto a sua utilizacdo. Este estudo foi desenhado para investigar a consciéncia, o
conhecimento e a percepcao dos alunos de fisioterapia clinica sobre a telefisioterapia. Os participantes foram selecionados a partir
da instituicdo mais antiga e mais valorizada na Nigéria (Universidade de Ibadan) através de uma técnica de amostragem por conve-
niéncia neste estudo formacéo transversal de base populacional. Os dados sobre a consciéncia, conhecimento e percepcdo dos
estudantes sobre o tele-fisioterapia foram coletadas através de um questionario estruturado, validado, auto-administrado. Os dados
foram analisados por meio do teste do qui-quadrado de o = 0,05. Os resultados s&o: os participantes (37mulheres; 24 homens) ,90%
do total da populacéo de estudantes com idade entre 21,36 + 1,54 anos. 39 participantes estavam cientes do termo tele-fisioterapia
e a principal fonte de informacéo (56,4%) era de revistas da web. Mais da metade dos participantes relataram percepcéo negativa da
tele-fisioterapia. 24 participantes relataram bom conhecimento, enquanto quinze relataram conhecimento limitado de tele-fisiotera-
pia. Os estudantes de ambos 0s sexos foram comparaveis em sua consciéncia (p = 0,53), percepcéo (p = 0,37) e conhecimento (p =
0,33) de tele-fisioterapia. O nivel de estudo, ndo foi associada com a consciéncia de participantes (p = 0,78), percepcéo (p = 0,29) e
conhecimento (p = 0,43) de tele-fisioterapia. Existe uma associacao significativa entre a percepcédo e a consciéncia dos participantes
(p = 0,02) e nenhuma associacéo significativa entre a percepcdo e conhecimento (p = 0,18) de tele-fisioterapia. Os estudantes de fisio-
terapia clinica na Universidade de Ibadan, Nigéria sdo muito bem informados sobre o tele-fisioterapia e mais da metade deles pare-
cem ter a percepcéo negativa da integracéo da tecnologia da informagéo e comunicacéo na pratica clinica da fisioterapia na Nigéria.

Palavras chave: Telemedicina; Educacéao a distancia; Telefisioterapia.

INTRODUCTION

Telehealth is gradually becoming a growing and chang-
ing field of health care delivery both in developed and devel-
oping nations. The benefits accrued to telehealth include its
potential to improve access to health care, improve medical
educational opportunities for professionals, increase pub-
lic health awareness and improve health outcomes?™® Many
health disciplines have integrated telehealth in the healthcare
delivery. These disciplines include medicine, radiology, nurs-
ing, rehabilitation, physiotherapy, pharmacy, paediatrics, car-
diology, opththalmology.“?® In Nigeria, few studies focusing
on evidence for its effectiveness on outcomes of care in some
clinical conditions are available for referencing.?

Many initiatives have been taken to develop telemedicine
applications in rehabilitation®. Published studies show that
tele-rehabilitation mainly addresses patient’s functional as-
sessment, patient’s clinical management at distance, and
management of rehabilitation programs by remote, selection
of the needs of the patient or the caregiver, teleconsulting,
education of professionals and caregivers.®' Therefore, tele-
physiotherapy which is an integral part of tele-rehabilitation is
worthy of recognition. Tele-physiotherapy does not represent
a separate medical specialty; rather it is a tool that can be
used by health providers to extend the traditional practice of
physiotherapy outside the walls of the typical physiotherapy
practice. Tele-physiotherapy is the use of information technol-
ogy in supporting physiotherapy over the internet beyond the
current manual, dedicated and hospital-based physiotherapy
sessions.” It is the design and development of an integrated
platform that supports synchronous and asynchronous phys-

iotherapy collaborations*” between different users, auto-
mated rating of physiotherapy exercises, electronic recording
for physiotherapy compliance by patients, and provision of
a three-dimensional (3D) visual output to feedback and mo-
tivate the patients to perform the physiotherapy exercises."”
Tele-physiotherapy may be as simple as two medical profes-
sionals discussing a case over the telephone, or as advanced
as using video teleconferencing systems.* It can also be re-
ferred to as the development of telemonitoring systems via
information and communication platforms to facilitate self-
physiotherapy management by individual patients from the
confines of their homes.

The integration of telehealth into physiotherapy practice
in Nigeria appears low. Many reasons are attributable to this
low uptake. These reasons include lack of awareness of tele-
health by healthcare workers and the end users (patients),
lack of training among healthcare professionals, inadequate
basic healthcare infrastructure, and technological hiccups.'
Students play a vital role in creating awareness. Studies have
been carried out on students’ awareness, knowledge and
practice of telehealth in medicine, nursing and dentistry but
it appears there is no published study on students’ aware-
ness, perception and knowledge of tele-physiotherapy glob-
ally. The uptake of tele-physiotherapy can be enhanced when
potential graduate physiotherapists are knowledgeable and
have positive perception towards its utilization. This study
was designed to investigate clinical physiotherapy students’
awareness, knowledge and perception of tele-physiotherapy,
compare male and female students’ awareness, knowledge
and perception of tele-physiotherapy and the association-
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among their awareness, knowledge and perception of tele-
physiotherapy.

METHOD

The study was a population-based cross-sectional sur-
vey. Participants were selected from the oldest and best-
rated training institution in Nigeria (University of lbadan)
through a sampling technique of convenience. Participants’
informed consent was obtained. They were physiother-
apy students at the clinical phase (300 level-500 level of
study) of their undergraduate physiotherapy training. Par-
ticipants’ bio data of age, sex, level of training and data on
awareness, knowledge and perception of students about
tele-physiotherapy was obtained using an a modified ver-
sion of an existing structured, self-administered validated
questionnaire on awareness, knowledge and perception
of physiotherapists on tele-physiotherapy.®® The question-
naire is a four-part (part 1-sociodemographic information,
part 2-information on awareness, part 3-information on
knowledge, part 4-information on perception), 32-item in-
strument. Data were analyzed using descriptive statistics of
frequency, means, percentages, pie charts, bar charts, and
Chi-square test at o= 0.05.

RESULTS

Participants (37 females; 24 males) were aged 21.36
+1.54 years. They constituted 26, 20 and 15 students at the
300, 400 and 500 level of study (figure 1). Participants con-
stituted 90% of the total student population. Thirty-nine (64%)
participants (24 females; 15 males) were aware of the term
tele-physiotherapy (figure 2) and their source of information
was majorly (56.4%) from web journals. Twenty four (39.3%)
participants (11 females; 13 males) reported good knowledge
of tele-physiotherapy while fifteen (24.6%) participants (10 fe-
males; 5 males) reported poor knowledge of tele-physiother-
apy (figure 3). More than half of the participants (23 females;
11 males) reported negative perception of tele-physiotherapy
(figure 4). Male and female students were comparable in their
awareness (p=0.53), perception (p=0.37) and knowledge
(p=0.33) of tele-physiotherapy. Level of study was not as-
sociated with participants’ awareness (p=0.78), perception
(p=0.29) and knowledge (p=0.43) of tele-physiotherapy.
There was a significant association between participants’
perception and awareness (p=0.02) and no significant asso-
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ciation exists between perception and knowledge (p=0.18) of
tele-physiotherapy.
Level
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Figure 1: Distribution of participants by Level of study
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Figure 2: Participants’ awareness of telephysiotherapy
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Figure 3: Participants’ knowledge of telephysiotherapy
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Figure 4: Participants’ perception of telephysiotherapy

DISCUSSION

Tele-physiotherapy is an emerging concept in the Nige-
rian healthcare delivery. The adoption of tele-physiotherapy
in clinical practice has many benefits. The awareness and
knowledge of tele-physiotherapy among physiotherapists
in Nigeria is moderate. The survey revealed that physiother-
apy students at the clinical phase of their undergraduate
training are fairly knowledgeable about tele-physiotherapy.
This could be explained by the fact that some studies on
tele-physiotherapy have been carried out by some of their
lecturers. Their awareness and knowledge of tele-physio-
therapy could be enhanced by this, however the negative
perception reported by more than half of the participants in
this study could be as a result of the fact they have not had
any experience in the utilization of tele-physiotherapy in pa-
tient care. Finding differs from the findings of Edirippuligea
et al** who reported a minimal awareness and knowledge
of nursing students with regard to e-healthcare. Forty-three
(77%) of the respondents in their study were not familiar
with the term e-health as compared with 64% reported in
this study. In a similar study among medical students, Edi-
rippuligea et al®*® reported that the majority of students were
familiar with the term e-health but their knowledge and skill
to practice this modality was extremely limited. Boringi et
al®s also reported low awareness and limited knowledge
about teledentistry among dental students at the clinical
phase of study. The uptake of tele-physiotherapy in Nigeria
appears low. Very few published studies on the effect of
tele-physiotherapy on health outcomes are available for ref-
erencing in Nigeria. Perceived challenges to the implemen-

tation of tele-physiotherapy have been reported.”* Measures
should be designed in order to enhance the implementa-
tion of tele-physiotherapy by physiotherapists in Nigeria.
One of such measures is through education of students
at undergraduate phase of training. Physiotherapy educa-
tion in Nigeria should include telehealth, health informatics
and tele-physiotherapy as courses in the university physio-
therapy curriculum. This should invariably address the chal-
lenge of inadequate knowledge and negative perception of
tele-physiotherapy among physiotherapy students and fu-
ture physiotherapists. According to McNeil et al,*” students’
educations have a significant impact on their knowledge,
opinions, and awareness of future work. To the best of the
author knowledge, there was no previous study assessing
awareness, knowledge and perception of tele-physiothera-
py among physiotherapy students in Nigeria. Sex and level
of study do not have any bearing on the students’ aware-
ness, knowledge and perception of tele-physiotherapy as
reported by the students who participated in this study. As
expected, there was a significant association between par-
ticipants’ perception and awareness though no significant
association exists between perception and knowledge of
tele-physiotherapy. From the available and accessible lit-
erature, there is no single study on the awareness, knowl-
edge and perception of students about tele-physiotherapy
in English published literature. The findings from this study
can only be discussed with studies on students’ population
in other health disciplines. The integration of Telehealth in
the different disciplines can be facilitated when students are
equipped with the skills required to facilitate e-healthcare
applications at undergraduate level of their formal e-health-
care training. This will definitely increase their awareness,
improve their knowledge and produce a positive perception
in their views about telehealth. Students’ preparedness is
very central to a successful implementation of telehealth in
the healthcare delivery system.

CONCLUSION

Clinical physiotherapy students from University of
Ibadan, Nigeria are fairly knowledgeable about tele-physio-
therapy and more than half of them appear to have negative
perception of the integration of information and commu-
nication technology into the Nigerian physiotherapy clini-
cal practice. A qualitative study will be necessary to further
explore students’ awareness, perception and knowledge of
tele-physiotherapy. Courses on tele-physiotherapy should
be included in the curriculum of undergraduate physio-
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therapy training programme in Nigeria in order to further
improve their knowledge and enhance the integration of
tele-physiotherapy in the Nigerian clinical practice.
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Los estudiantes de Fisioterapia Clinica en
Nigeria son conscientes y bien informados
acerca de Tele-fisioterapia”
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Resumen

ADstract

La comprension de la telemedicina a la practica de fisioterapia en Nigeria se puede mejorar cuando los fisioterapeutas potenciales
graduados estan bien informados y tienen una percepcion positiva con respecto a su utilizacion. Este estudio fue disenado para
investigar la conciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes de fisioterapia clinica sobre la tele-fisioterapia. Los partici-
pantes fueron seleccionados de la institucion de formacion mas antigua y mejor valorada en Nigeria (Universidad de Ibadan) a través
de una técnica de muestreo de conveniencia en este estudio basado en la poblacion de la seccion transversal. Los datos sobre la
conciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes acerca de la tele-fisioterapia se recogieron mediante un cuestionario
validado, de estructura existente, autoadministrado. Los datos fueron analizados mediante el uso del test Chi-cuadrado en o = 0,05.
Los resultados son: los participantes (37mujeres; 24 hombres) constituyeron el 90% de la poblacion total de los estudiantes y tenian la
edad de 21,36 + 1,64 afios. Treinta y nueve participantes eran conscientes del término tele-fisioterapia y su fuente de informacion era
principalmente (56,4%) de las revistas web. Mas de la mitad de los participantes informaron percepcion negativa de la tele-fisioterapia.
Veinticuatro participantes informaron buen conocimiento, mientras que quince informé el escaso conocimiento de la tele-fisioterapia.
Estudiantes de ambos sexos eran comparables en su conciencia (p = 0,53), la percepcion (p = 0,37) y el conocimiento (p = 0,33) de
la tele-fisioterapia. El nivel de estudio no se asocio con la conciencia de los participantes (p = 0,78), la percepcion (p = 0,29) y el co-
nocimiento (p = 0,43) de la tele-fisioterapia. Existe una asociacion significativa entre la percepcion y la conciencia de los participantes
(p = 0,02) y ninguna asociacion significativa entre la percepcion y el conocimiento (p = 0,18) de la tele-fisioterapia. Los estudiantes de
fisioterapia clinica de la Universidad de Ibadan, Nigeria son bastante bien informado sobre la tele-fisioterapia y mucho mas de la mitad
de ellos parecen tener la percepcion negativa de la integracion de la tecnologia de la informacidn y la comunicacion en la practica
clinica de fisioterapia de Nigeria.

Palabras clave: Telemedicina; Educacion a Distancia; Telefisioterapia.

Are Clinical Physiotherapy students in Nigeria aware and knowledgeable about tele-physiotherapy?

The uptake of telehealth into physiotherapy practice in Nigeria can be enhanced when potential graduate physiotherapists are
knowledgeable and have positive perception towards its utilization. This study was designed to investigate clinical physiotherapy
students’ awareness, knowledge and perception of tele-physiotherapy. Participants were selected from the oldest and best-
rated training institution in Nigeria (University of Ibadan) through a sampling technique of convenience into this cross-sectional
population-based survey. Data on awareness, knowledge and perception of students about tele-physiotherapy was collected
using an existing structured, self-administered validated questionnaire. Data were analyzed using Chi-square test at a = 0.05.
Results: Participants (37females; 24males) constituted 90% of the total student population and were aged 21.36 +1.54 years.
Thirty-nine participants were aware of the term tele-physiotherapy and their source of information was majorly (56.4%) from web
Journals. More than half of the participants reported negative perception of tele-physiotherapy. Twenty four participants reported
good knowledge while fifteen reported poor knowledge of tele-physiotherapy. Male and female students were comparable in
their awareness (p=0.53), perception (p=0.37) and knowledge (p=0.33) of tele-physiotherapy. Level of study was not associated
with participants’ awareness (p=0.78), perception (p=0.29) and knowledge (p=0.43) of tele-physiotherapy. Significant associa-
tion exists between participants’ perception and awareness (p=0.02) and no significant association between perception and
knowledge (p=0.18) of tele-physiotherapy.Clinical physiotherapy students from University of Ibadan are fairly knowledgeable
about tele-physiotherapy and more than half of them appear to have negative perception of the integration of information and
communication technology into the Nigerian physiotherapy clinical practice.

Keywords: Telemedicine; Distance Learning; Tele-physiotherapy.
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Resumo

tudiantes de Fisioterapia Clinica en Nigeria son conscientes y bien informados acerca de Tele-fisioterapia’? »mmm

Os estudantes de fisioterapia clinica na Nigéria estao conscientes e bem informados sobre telefisioterapia®?

A compreensao da telemedicina na pratica da fisioterapia na Nigéria pode ser melhorada quando os futuros fisioterapeutas estao
bem informados e tém uma percepcédo positiva quanto a sua utilizagcdo. Este estudo foi desenhado para investigar a consciéncia,
0 conhecimento e a percepcdo dos alunos de fisioterapia clinica quanto a telefisioterapia. Os participantes foram selecionados a
partir da instituicdo mais antiga e mais valorizada na Nigéria (Universidade de Ibadan) atraveés de uma técnica de amostragem por
conveniéncia neste estudo formacéao transversal de base populacional. Os dados sobre a consciéncia, conhecimento e percep¢do
dos estudantes sobre o tele-fisioterapia foram coletadas através de um questionario estruturado, validado, auto-administrado. Os
dados foram analisados por meio do teste do qui-quadrado de K = 0,05. Os resultados s&o: os participantes (37mulheres; 24 homens)
,90% do total da populacdo de estudantes com idade entre 21,36 + 1,64 anos. 39 participantes estavam cientes do termo tele-
-fisioterapia e a principal fonte de informacéo (56,4%) era de revistas da web. Mais da metade dos participantes relataram percepcao
negativa da tele-fisioterapia. 24 participantes relataram bom conhecimento, enquanto quinze relataram conhecimento limitado de
tele-fisioterapia. Os estudantes de ambos 0s sexos foram comparaveis em sua consciéncia (p = 0,53), percepcéo (p = 0,37) e conhe-
cimento (p = 0,38) de tele-fisioterapia. O nivel de estudo, ndo foi associada com a consciéncia de participantes (p = 0,78), percep¢do
(p = 0,29) e conhecimento (p = 0,43) de tele-fisioterapia. Existe uma associacdo significativa entre a percepcédo e a consciéncia dos
participantes (p = 0,02) e nenhuma associa¢do significativa entre a percepcao e conhecimento (p = 0,18) de tele-fisioterapia. Os
estudantes de fisioterapia clinica na Universidade de Ibadan, Nigéria sdo muito bem informados sobre o tele-fisioterapia e mais da
metade deles parecem ter a percep¢do negativa da integracdo da tecnologia da informacéo e comunicacdo na pratica clinica da
fisioterapia na Nigéria.

Palavras-chave: Telemedicina; Educacgéo a distancia; Telefisioterapia.

INTRODUCCION

La telesalud se esta convirtiendo en una creciente y cam-
biante campo de la prestacién de atencion médica, tanto en
los paises desarrollados y en desarrollo. Los beneficios ob-
tenidos por la telesalud incluyen su potencial para mejorar el
acceso a la atencion médica, mejorar las oportunidades edu-
cativas médicas para los profesionales, aumentar la concien-
cia sobre la salud publica y mejorar los resultados médicos.
8 Muchas disciplinas de la salud han integrado telesalud en
la prestacion de atencion médica. Estas disciplinas incluyen
la medicina*®, radiologia™®, enfermeria®®', rehabilitacion' '3,
fisioterapia™", farmacia'®?, pediatria®*?, cardiologia®>?,
oftalmologia®” 28, En Nigeria, pocos estudios centrandose en
la evidencia de su efectividad en los resultados de la aten-
cién en algunas condiciones clinicas estan disponibles para
referencia. 2°

Se han tomado muchas iniciativas para desarrollar apli-
caciones de telemedicina en rehabilitacion®. Los estudios
publicados muestran que la tele-rehabilitacion se refiere prin-
cipalmente a la evaluacion funcional del paciente, manejo
clinico del paciente a distancia, y la gestion de los programas
de rehabilitacion a distancia, la seleccion de las necesidades
del paciente o el cuidador , teleconsultoria, formacién de pro-
fesionales y cuidadores. ' Por lo tanto, la tele-rehabilitacion,
que es una parte integral de la tele-rehabilitacion es digno de
reconocimiento. La tele-fisioterapia no representa una espe-
cialidad médica independiente; mas bien es una herramienta
que puede ser utilizada por los proveedores de salud para
extender la préactica tradicional de la fisioterapia fuera de las
paredes de la préactica tipica de fisioterapia. La tele-fisiotera-
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pia es el uso de tecnologia de la tecnologia de la informacion
en el apoyo a la fisioterapia en internet mas alla del manual
actual, especifico e sesiones de fisioterapia basado en el hos-
pital'’. Es el disefio y desarrollo de una plataforma integrada
que soporta colaboraciones de fisioterapia sincronas y asin-
cronas*" entre diferentes usuarios, la clasificacion automa-
tizada de los ejercicios de fisioterapia, registro electronico
para el cumplimiento de fisioterapia por los pacientes, y la
provision de una imagen tridimensional (3D) de salida visual a
la retroalimentacion y motivar a los pacientes para realizar los
gjercicios de fisioterapia. ' La tele-fisioterapia puede ser tan
simple como dos profesionales de la medicina en discusio-
nes sobre un caso por teléfono, o tan avanzado como el uso
de sistemas de videoteleconferencia. ® También puede ser
referido como el desarrollo de los sistemas de televigilancia
a través de plataformas de informacion y comunicacion para
facilitar la gestion de auto-fisioterapia por los pacientes indi-
viduales de los confines de su hogares.

La integracion de la telemedicina a la practica de fi-
sioterapia en Nigeria parece ser bajo. Muchas razones son
atribuibles a esta baja aceptacion. Estas razones incluyen la
falta de conciencia de la telesalud para el personal de salud
y los usuarios finales (pacientes), la falta de formacion en-
tre los profesionales de la salud, inadecuada infragstructura
sanitaria basica, y contratempos tecnoldgicos. ™ Estudiantes
tienen un papel vital en la creacion de conciencia. Los estu-
dios se han llevado a cabo en la consciéncia de los alumnos,
el conocimiento y la préactica de la telesalud en medicina, en-
fermeria y odontologia, pero parece que no hay estudio publi-
cado sobre la consciencia, percepcao e conocimiento de los
estudiantes de la fisioterapia sobre la telefisioterapia a nivel
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mundial. La aceptacion de la tele-fisioterapia se puede mejo-
rar cuando los fisioterapeutas potenciales graduados estan
bien informados y tienen una percepcion positiva hacia su
utilizacion. Este estudio fue disenado para investigar la con-
ciéncia, el conocimmiento y la percepcion de los estudiantes
de fisioterapia clinica sobre la telefisioterapia , comparar la
consciéncia de los estudiantes hombres y mujeres, el cono-
cimiento y la percepcion sobre la tele-fisioterapia y la aso-
ciacion entre su conciencia, el conocimiento y la percepcion
de la tele-fisioterapia.

METODO

El estudio fue uma encuesta transversal basado en la
poblacion. Los participantes fueron seleccionados de la in-
stitucion de formacion mas antigua y de calificacion mas alta
en Nigeria (Universidad de Ibadan) a través de una técnica
de muestreo de conveniencia. Se obtuvo el consentimiento
informado de los participantes. Eran estudiantes de fisiote-
rapia en la fase clinica (nivel 300-500 nivel de estudio) de su
formacién de grado de fisioterapia. Los datos de edad, sexo,
nivel de formacién de los participantes y datos sobre la con-
ciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes
acerca de la tele-fisioterapia de los participantes se obtuvo
utilizando una version modificada de un cuestionario validado
autoadministrado, de una estructura existente sobre la con-
ciencia, el conocimiento y la percepcion de fisioterapeutas en
la tele-fisioterapia. * El cuestionario tiene cuatro partes (parte
1-informacion sociodemografica, parte 2-informacion sobre
la conciencia, la parte 3-informacion sobre el conocimiento,
la parte 4-informacién sobre la percepcién), instrumento de
32 ftems. Los datos fueron analizados utilizando estadistica
descriptiva de la frecuencia, medios, porcentajes, graficos
circulares, gréficos de barras, y test Chi-cuadrado en a =
0,05.

RESULTADOS

Los participantes (37 females; 24males) tenian entre 21,36
+ 1,54 anos. Constituian 26, 20 y 15 estudiantes en el 300,
400 y 500 nivel de estudio (figura 1). Los participantes consti-
tuyeron el 90% de la poblacion total de estudiantes. Treinta y
nueve (64%) participantes (24 mujeres; 15 varones) eran con-
scientes del término tele-fisioterapia (figura 2) y su fuente de
informacion era muy adelantado (56,4%) de las revistas web.
Veinticuatro (39,3%) participantes (11 mujeres, 13 hombres)

reportaron un buen conocimiento de la tele-rehabilitacion,
mientras que quince (24,6%) participantes (10 mujeres; 5
varones) informaron un escaso conocimiento de la tele-fi-
sioterapia (figura 3). Méas de la mitad de los participantes (23
mujeres; 11 varones) informaron percepcion negativa de la
tele-fisioterapia (figura 4). Estudiantes de ambos sexos fueron
comparables en su conciencia (p = 0,53), la percepcién (p
=0,37) y el conocimiento (p = 0,33) de la tele-fisioterapia. El
nivel de estudio no se asocié con la conciencia de los partici-
pantes (p = 0,78), la percepcion (p = 0,29) y el conocimiento
(p = 0,43) de la tele-fisioterapia. Se observd una asociacion
significativa entre la percepcion y la conciencia de los partici-
pantes (p = 0,02) y ninguna asociacion significativa entre la
percepcion y el conocimiento (p = 0,18) de la tele-fisioterapia.
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Figura 1: Distribucion de los participantes por nivel de estudios
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Figura 2: Distribucion de los participantes por nivel de conciencia
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Figura 3: Distribucion de los participantes por nivel de estudios

Percepgéo
I Negativa
D Positiva
12.51
10.0(-
75
€
=3
S
50
25
0.0 -
300 400 500

Nivel

Figura 4: Distribucion de los participantes por nivel de conocimiento

DISCUSION

La tele-fisioterapia es un concepto emergente en la
prestacion de atencién médica de Nigeria. La adopcion de
la tele-fisioterapia en la practica clinica tiene muchos benefi-
cios. La conciencia y el conocimiento de la tele- fisioterapia
entre los fisioterapeutas en Nigeria es moderada. Mi estudio
reveld que los estudiantes de fisioterapia en la fase clinica
de su formacién de grado son bastante bien informado so-
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bre la tele-fisioterapia. Esto podria explicarse por el hecho de
que algunos estudios sobre tele-fisioterapia se han llevado
a cabo por parte de sus conferenciantes. Su conciencia y
el conocimiento de la tele-fisioterapia pueden ser mejorados
por eso, sin embargo, la percepcion negativa reportada por
mas de la mitad de los participantes en este estudio podria
ser el resultado del hecho de que no han tenido ninguna ex-
periencia en la utilizacion de la tele-fisioterapia en la atencion
al paciente. Mi resultado difiere de los resultados de Edirip-
puligea y otros®, que informaron una conciencia minima y el
conocimiento de los estudiantes de enfermeria con respecto
a la asistencia médica a distancia. Cuarenta y tres (77%) de
los encuestados en su estudio no estaban familiarizados con
la palavra “e-salud” en comparacion con el 64% reportado
en este estudio. En un estudio similar entre los estudiantes
de medicina, Edirippuligea y otros, ¢ informé que la mayoria
de los estudiantes estaban familiarizados con el término “e-
salud”, pero sus conocimientos y habilidades para practicar
esta modalidad era extremadamente limitado. Boringi y otros,
36 también informé de la poca conciencia y conocimiento
limitado acerca teleodontologia entre los estudiantes de
odontologia en la fase clinica de estudio. La captacion de
la tele-fisioterapia en Nigeria parece baja. Muy pocos estu-
dios publicados sobre el efecto de la tele-fisioterapia en los
resultados de salud estan disponibles para hacer referencia
en Nigeria. Desafios percibidos para la implementacion de
la tele-fisioterapia han sido reportados.'* Medidas deben ser
disefiados con el fin de mejorar la implementacion de la tele-
fisioterapia por los fisioterapeutas en Nigeria. Una de estas
medidas es a través de la educacion de los estudiantes en la
fase de formacion del grado. La educacion de fisioterapia en
Nigeria debe incluir la telesalud, informética de la salud y la
tele-fisioterapia como cursos en el plan de estudios de fisiote-
rapia de la universidad. Esto deberia abordar invariablemente
el reto de conocimiento inadecuado y la percepcion negativa
de la tele-fisioterapia entre los estudiantes de fisioterapia y
fisioterapeutas futuras. Segun McNeil y otros, educaciones
de los estudiantes tienen un impacto significativo en sus con-
ocimientos, opiniones, y la conciencia de los futuros traba-
jos. A lo mejor de mi conocimiento, no habia ningun estudio
previo sobre evaluacion de la conciencia, el conocimiento y
la percepcion de la tele-fisioterapia entre los estudiantes de
fisioterapia en Nigeria. Sexo y nivel de estudios no tienen nin-
guna incidencia en la consciéncia de los alumnos, el cono-
cimiento y la percepcion de la tele-fisioterapia segun lo infor-
mado por los estudiantes que participaron en este estudio.
Como era de esperar, hubo una asociacion significativa entre
la percepcion y la conciencia de los participantes, aunque
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no existe una asociacion significativa entre la percepcion y
el conocimiento de la tele-fisioterapia. A partir de la literatura
disponible y accesible, no hay ningun estudio sobre la con-
ciencia, el conocimiento y la percepcion de los estudiantes
acerca de la tele-fisioterapia en la literatura publicada en In-
glés. Los resultados de este estudio solo se pueden discutir
con los estudios sobre la poblacién de los estudiantes en
otras disciplinas de la salud. La integracion de Telesalud en
las diferentes disciplinas puede facilitarse cuando los estudi-
antes estan equipados con las habilidades necesarias para
facilitar las aplicaciones de atencidon médica a distancia de la
salud a nivel de grado de su entrenamiento e atencién médica
a distancia formal. Esto sin duda va a aumentar su conscien-
cia, mejorar sus conocimientos y producir una percepcion
positiva en sus puntos de vista sobre la telesalud. La prepara-
cion de los estudiantes es muy central a una implementacion
exitosa de la telesalud en el sistema de salud.

CONCLUSION

Estudiantes de fisioterapia clinica de la Universidad de
lbadan, Nigeria son bastante bien informados sobre la tele-
fisioterapia y mucho mas de la mitad de ellos parecen tener
la percepcion negativa de la tecnologia de la informacion y la
comunicacion en la préactica clinica de fisioterapia de Nigeria.
Un estudio cualitativo sera necesario explorar mas a la con-
ciencia de los estudiantes, la percepcion y el conocimiento
de la tele-fisioterapia. Cursos de tele-fisioterapia deben ser
incluidos en el plan de estudios del programa de formacion
de grado de fisioterapia en Nigeria con el fin de mejorar ain
mas sus conocimientos y mejorar la integracion de la tele-
fisioterapia en la practica clinica nigeriana.
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ADstract

Resumen

This article aims to present the main results of the latest edition of the survey on the use of information and communication
technologies in brazilian health institutions - ICT in health 2014, with the more specific focus on the indicators that allow to outline
a use scenario of the telehealth in Brazil. The ICT in health survey aims to investigate the availability of ICT-based applications
in health institutions, as well as the use that is made of these applications by doctors and nurses in providing assistance to the
population. The results point to an increasing use of ICT in health institutions, as well as evindence that a large part of profes-
sionals have home access almost universalized to these technologies. On the other hand, the research shows a limited use
of telehealth strategies, especially for asynchronous interaction activities. Public healthcare facilities stand out in conducting
research strategies and distance education, while private healthcare establishments stand out in the still incipient use of patient
monitoring activities at distance.

Keywords: Information and Communication Technology; Health Informatics, Telehealth.

Resumen: Una mirada a la telesalud en Brasil desde la investigacion TIC Salud 2014

El objetivo de este articulo es presentar los principales resultados de la dltima edicion de la investigacion sobre el uso de tecno-
logias de la informacion y comunicacion en los centros de salud de Brasil - TIC Salud 2014, centrandose mas especificamente
en los indicadores para trazar un escenario de uso de telesalud en Brasil. La investigacion TIC Salud tiene por objeto estudiar la
disponibilidad de las aplicaciones basadas en las TIC en los establecimientos de salud, y el uso de estas aplicaciones por parte
de los médicos y enfermeros en la prestacion de asistencia a la poblacion. Los resultados apuntan a un creciente uso de las TIC
en los establecimientos de salud, asi como evidencian que la mayoria de los profesionales del area tienen acceso domiciliario
casi universal a estas tecnologias. Por otro lado, la investigacion apunta el uso todavia limitado de las estrategias de telesalud,
especialmente las actividades de interaccion asincrona. Los establecimientos publicos de salud se destacan en la realizacion
de las estrategias de investigacion y educacion a distancia, mientras que los establecimientos privados se destacan en el uso
todavia incipiente de actividades de monitoreo de pacientes a distancia.

Palabras clave: Tecnologia de la Informacion y Comunicacion; Informatica en Salud; Telesalud.
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Um olhar sobre a telessaude no Brasil a partir da pesquisa TIC Saude 2014

O presente artigo tem como objetivo apresentar os principais resultados da edicdo mais recente da pesquisa sobre o uso das
tecnologias de informacdo e comunicacdo nos estabelecimentos de saude brasileiros - TIC Saude 2014, tendo como foco
mais especifico os indicadores que permitem tracar um cenario do uso da telessaude no Brasil. A pesquisa TIC Saude tem por
objetivo investigar a disponibilidade de aplicacbes baseadas em TIC nos estabelecimentos de satide, bem como o uso que é
feito dessas aplicacées por médicos e enfermeiros na prestacdo da assisténcia a populacdo. Os resultados apontam para um
crescente uso de TIC nos estabelecimentos de saude, assim como evidenciam que grande parte dos profissionais da area tem
acesso domiciliar quase universalizado a estas tecnologias. Por outro lado, a pesquisa aponta um uso ainda limitado das estra-
tégias de telessatide, com destaque para atividades de interacdo assincrénica. Estabelecimentos publicos de satde destacam-
-se na realizacdo de estratégias de pesquisa e educacéo a distancia, enquanto estabelecimentos privados destacam-se no

Resumo

alnda incipiente uso de atividades de monitoramento de pacientes a distancia.
Palavras-chave: Tecnologia da Informacéao e Comunicagéo; Informatica em Saude; Telessaude.

INTRODUCTION

This article aims to present the main results of the latest
edition of the ICT in Health survey, for the year 2014, with the
more specific focus on the indicators that allow to outline a
scenario of telehealth in Brazil.

The ICT in health survey' is conducted annually by the
Regional Centre of Studies for the Development of the Infor-
mation Society (Cetic.br) since 2013. Its aim is to map the
technological infrastructure of Brazilian health institutions and
the adoption of solutions and applications of the information
and communication technology (ICT) in health. Thus, it is part
of the study to investigate the availability of ICT-based appli-
cations in health institutions, as well as the use that is made
of these applications by doctors and nurses in providing as-
sistance to the population. The historical series of the survey,
which began in 2013, provides a set of data which enable
both the conduct of academic studies on the subject, and
the production of relevant indicators for the formulation and
evaluation of national public policies in health.

The use applications of the ICT in health vary according
to the intent and availability, considering the principles of se-
curity, privacy and confidentiality of health data, ensuring ac-
cess, but preserving the identity of citizens. The trends range
from the use of customized mobile applications to implanted
or wearable sensors to humanoids robots that can accom-
pany the elderly and those with chronic diseases.

It is worth noting that the World Health Organization
(WHQ) defines the term e-health or telehealth as the safe
use, with cost-effectiveness of the resources based on ICT
and in related areas, including service delivery, supervisory
researches, health literature, education, knowledge and re-
search. Still, in a broader way, the term implies the develop-
ment of a new way of working, of attitude and a commitment
to increase the exchange of data and improve the local, re-
gional and global health service, using ICT. (Further informa-

tion in: http://www.who.int/tb/areas-of-work/digital-health/
definitions/en/. Acessed on June 4th, 2016).

However, regular assessments need to be performed
and analyzed for the use to be effective and the investment
justified in the health sector. Therefore, indicators need to be
created and shared - nationally and internationally - enabling
the development of public policies are based on evidence.
Therefore, studies such as ICT in health that seek to identify
the use and establish systematic measurements on a particu-
lar theme over time, may contribute to the implementation of
new strategies in the health area.

METHOD

The ICT in health survey has as target population the
brazilian healthcare facilities that are registered in the
National Register of Brazilian Healthcare Facilities (CNES)
of the Informatics Department of SUS (DATASUS). These
healthcare facilities, public and private ones must have
their own National Register of Legal Entity (CNPJ) or from
a maintenance entity, besides physical facilities intended
exclusively for actions in the health area, counting on the
action of at least a doctor or a nurse.

The healthcare facilities were selected by proportional
sample to the size, taking into account the square root
of the number of professionals of each organization. For
the selection of professionals, a list of hired doctors and
nurses or who work in local departments was requested
to the administrative sector of the establishments selected
in the sample.

The data collection was conducted through telephone
interviews based on two structured questionnaires: one
applied for the administrative managers of the establish-
ments (preferably managers of information technology
area - IT) and the other for the health professionals (doc-
tors and nurses).
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In the edition of 2014, it was interviewed 2,121 manag-
ers, 1,067 doctors and 2,037 nurses, between September
2014 and March 2015.

RESULTS

Although the scope of the ICT in Health survey is more
comprehensive - covering topics such as the use of Elec-
tronic Health Record (EHR) and the exchange of health in-
formation -, we will treat this article only on aspects linked
to the telehealth agenda. To contextualize the current situ-
ation in the country of ICT use in healthcare facilities, it will
also be presented the data on the ICT infrastructure, a key
aspect in order to be possible telehealth strategies.

Infrastructure

In 2014, it was found that the availability of basic ICT
infrastructure has advanced in brazilian healthcare facilities
in relation to 2013: 92% of them used a computer in the
last 12 months, while 85% used the Internet. In the earlier
survey (2013), these percentages were 83% and 77%, re-
spectively.

In this same period, the availability of ICT infrastructure
among brazilian public healthcare facilities: in 2013, 68% of
them used the computer in the 12 months prior to the study
and, in 2014, this proportion reached 85%. In the case of
the private sector, 99% of the establishments use comput-
ers - maintaining stability in relation to 2013.

In 2014, 85% of the total of interviewed institutions re-
ported having an Internet connection. From the establish-
ments studied, it was found that the Internet is present in
all of those with hospitalization and more than 50 beds
and those supporting services of diagnosis and therapy
(SADT). However, in smaller establishments inpatient (up to
50 beds) and those ones outpatient, the Internet usage is,
respectively, 91% and 81%.

The type of Internet connection is a criterion that helps
in further evaluation of the technological infrastructure avail-
able in the establishments. The survey showed that 94%
of the establishments have fixed broadband, but 59% use
more robust connection types, such as via cable or optical
fiber. The penetration of mobile broadband is 19% of all
health institutions with internet. Another important factor to
evaluate the Internet usability is the connection speed. Note
that 15% of the establishments claim to have connection
with speeds above 10 Mbps. However, for this indicator,

122 Latin Am J Telehealth, 2016; 3 (2): 120-125

there is a high proportion of respondents (30%) who say
they do not know to inform the connection speed.

In private healthcare facilities, 70% of those with Inter-
net access have some kind of electronic record on health
while in public ones this proportion is 31%. This information
helps to dimension the challenges to the implementation of
the National Health Card, the Ministry of Health project that
seeks to identify the users and link them to the procedures
carried out under the Unified Health System (SUS), which
depends on the construction of a national register of users,
professionals and health units. Further information about
the Social Security Card available at: <http:/portalsaude.
saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/
sgep/cartao-nacional-de-saude>. Acess on: 10 July 2015).

From the healthcare facilities that have used Internet in
the last 12 months, 43% have fixed access points to the
electronic records distributed by the establishment, with
higher proportions among the ones of hospitalization with
more than 50 beds (65%) and those in support of diagnosis
and therapy (64%).

The internal network which can be accessed from a
laptop, tablet or mobile phone is available in 35% of the es-
tablishments. It is interesting to note that 19% reported hav-
ing access to the record outside the establishment (through
the Internet) - which requires that the safety rules, privacy
and confidentiality of health information are being strictly
followed.

The second edition of ICT in health survey began to in-
vestigate the information security theme in a more depth
way. As a first observation, it was found that 35% of
healthcare facilities with internet access claim to have
a document or manual describing the internal policy of
information security. This type of document is essential
that all actors involved in the service can be clearly in-
formed and committed to the safety aspects and privacy
of patient information to which they have authorized ac-
cess. This proportion is higher in the establishments of
support service to diagnosis and therapy and in those
with more than 50 inpatient beds.

Finally, it should be emphasised that the practice of
performing backup copies of stored information (back-
up), is held by 77% of healthcare facilties with Internet
access, and 51% do it daily. Among the types of infor-
mation security tool used by the establishments, with
particular attention to the use of antivirus (93% of es-
tablishments with Internet access), the access limitation
to certain websites (73%), the restriction for application



installation (73 %) and the protection by password to the
electronic system (71%).

Online services offered to the patient and telehealth

After observing the overall situation of access infra-
structure and the availability of ICT-based applications in
the healthcare facilities of the country, it is important to
analyse how them relate to patients and services offered
by the Internet. This means checking how technology has
been used to simplify the interaction of patients with the
health care system and its providers.

Regarding the interaction of these establishments with
the company, it was observed that 27% of those with Inter-
net access have a website, especially inpatient and larger
size establishments (62%) and the private ones (42%). It is
also worth adding that 23% of the establishments have ac-
count or profile on social networks, most of them on Face-
book

In relation to the services offered by the Internet, it was
observed that 20% offer to the patient the visualization of
the medical examination results through the Internet. The
service appears more frequently (52%) among the estab-
lishments of support to diagnosis and therapy. The sched-
uling of medical examinations (13%) and consultations
(11%) through the Internet are services offered by a small
proportion of the brazilian healthcare facilities in Brazil, as
well as the viewing of medical records by the patient (3%).

In general, in several countries worldwide, the telehealth
has gained increasing importance in all health sectors, from
consulting, monitoring and interpretation of medical exami-
nations to attendance service in homecare and intensive
care, going through telepresence with the use of robots?.

However, the ICT in health survey showed that, in Bra-
zil, the distance remote monitoring of patients is still little
widespread: it is present in 8% of healthcare facilities with
internet.

One of the first modalities reported in the literature and
still used in health practice is the exchange of electronic
messages of health professionals with their peers or with
patients. Such asynchronous interactions are relevant, even
considering the existing risks, such as not receiving assur-
ance, security issues and challenges for the integration with
the data registered in medical records. In this research, it
was observed that 66% of healthcare facilities that have
used Internet provide some type of interaction that does
not occur in real time, such as email.

Regarding the interaction in real time, such as by tele-
conference, it is available in 30% of the establishments. The
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research shows that 31% have equipments for teleconfer-
ence. Of these, 86% use the equipments for education and
training. It is interesting to observe that about half of these
establishments use the teleconferencing tools to conduct
interaction between doctors and nurses, either from the

same establishment or from different ones.

Distance learning is available in 27% of the establish-
ments and the distance research activities in 20%. In both
activities, the public healthcare facilities have higher propor-
tions than the private ones (Figure 1). The largest proportion
of public healthcare facilities in this regard is very related
to programs such as the Telemedicine University Network
(RUTE), which aims to support projects in telemedicine,
with over 100 operating cores distributed throughout the
country. Further Information about the Rute Network is

available at: <http://rute.rnp.br>. Access on: 10 July 2015.

Another program to be highlighted is the National Tele-
health Program Applied to Primary Care (Telehealth Brazil
Networks), under the Ministry of Health. It was created in
2007, and it aims to improve the quality of care and opti-
mize the use of SUS resources that refers to primary care
through the Telecare and Tele-education. Further informa-
tion about the Telehealth Brazil Networks is available at:
<http://programa.telessaudebrasil.org.br>. Access on: 10

July 2015.

The ICT in health survey in 2014 showed that 21% of
the establishments with Internet participate in any network

telehealth.

o\
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Figure 1: Percentage on the total of healthcare facilities that have been using the Internet in the last 12 months

Investigating the uses of telehealth by health professionals

Besides the availability of infrastructure and electronic
services within the establishments, the ICT in health sur-
vey allowed to observe the challenges for the appropria-
tion of these applications by the professionals of the area,
especially doctors and nurses. The capabilities and skills
of these professionals in the use of ICT are fundamen-
tal to the dissemination of tools that help the delivery of
health services.

The home access to computers and the Internet is
practically universalised among health professionals:
98% of doctors have access to a computer and 99% to
the Internet at home; 99% of nurses have computer at
home and 98% Internet access.

The individual Internet use is also reported by al-
most all the professionals - 98% of doctors and 99%
of nurses reported using the network in the past three
months. Among the doctors, 93% use the Internet daily.
The greater use occurred among younger doctors (96%
among those aged up to 35 years old, while the same
indicator is 87% among the 51 years old or more) and
among those in the Southeast (97%). Among the nurses,
the proportion of daily use is 88%, also with greater use
among younger people (93% among those under 30).
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In addition to the home access and individual use, the
frequency of computer use and Internet within the health
institutions is an important finding, as it indicates a great-
er degree of ownership of ICT professionals in the work-
place. The nurses report increased availability of access
to ICT in the health care than the doctors: 80% of nurses
and 65% of doctors have access to the device on the
desktop. This reinforces a paradigm established since
the beginning of the development of the knowledge area
of Informatcis in health, when it said the nurses would
be the primary users of ICT in health, because they are
closer and more time with the patient® .

It is worth mentioning that there are differences in this
availability in regional terms, related to the administrative
level and to the type of establishment: in the private sec-
tor, 95% of nurses have the equipment, while in the public
sector 72% have access to the device. In the establish-
ments inpatient and larger facilities (more than 50 beds)
89% of nurses have computers available and 72% in
those outpatient establishments. In the Southeast, 88%
of nurses have computer in the establishment while in the
North this percentage is 65%.

Among the doctors, 86% have computer access in
private establishments (in the public sector, 55%). Re-
gionally, 83% of doctors from the south had computer



availability at work comparing with 49% of interviewd in the
northeast.

With regard to Internet access available in the health-
care facilities, to be accessed by desktop, laptop, tablet or
mobile phone, there was also a higher proportion of nurses
with access (80%) compared to the doctors (71%). The pro-
portion of nurses with Internet access at work reaches 86%
in the establishments with more than 50 hospital inpatient
beds with internet access; in outpatient establishments is
76%. The proportion of doctors in the establishments with
more than 50 beds is 81%, while in the ones without hos-
pitalization is 55%.

Regarding the telehealth services for professionals, dis-
tance learning is referenced by 26% of doctors with access
to a computer in the healthcare facilities (of which 32% have
this type of service available) and 24% of nurses also with
access to computer (it is available to 30%). The percentage
of workers were added using the “Daily” functionality, “At
least once a week”, “At least once a month” and “less than
once a month.”)

Since the real-time interaction such as the teleconfer-
encing, it is used by 16% of doctors (and which is available
for the use of 22% of professionals) and 12% of the nurses
(available to 20%). The remote monitoring of patient is a
feature used by only 4% of health professionals.

In the case of telehealth, there is a distance slightly
larger between the use and availability of the features in the
establishment when compared to other features measured
by the survey.

CONCLUSION

The ICT in Health survey allowed to verify that there are
still challenges to universalize the basic infrastructure of com-
puters and the Internet in healthcare facilities in the country -
especially those responsible for primary care, outpatient and
the public network.

Although the use of ICT by the health professionals, the
individual use and the home access are practically universal-
ized, the use in the workplace has low levels, as a reasonable
share of professionals, especially doctors, has no computer
and Internet available in the healthcare facilities.

All over the world, the discussion on the way subsequent-
ly in the healthcare area gain increasing relevance for the ex-
pansion of the technological infrastructure available and com-
puter solutions. The current industry demands also require
that health professionals are prepared to lead and manage
the new settings of care that arise and begin to consolidate.
New roles, new labor and business models are emerging, im-
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posing actions and more collaborative actions that can only
be performed if the technological resources are effectively

appropriated by these professionals® .
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Resumen

ADSstract

El objetivo de este articulo es presentar los principales resultados de la ultima edicion de la investigacion sobre el uso de tecno-
logias de la informacion y comunicacion en los servicios de salud de Brasil - TIC Salud 2014, centrandose mas especificamente
en los indicadores para trazar un escenario de uso de telesalud en Brasil. La investigacion TIC Salud tiene por objeto estudiar la
disponibilidad de las aplicaciones basadas en las TIC en los establecimientos de salud, y el uso de estas aplicaciones por parte
de los médicos y enfermeros en la prestacion de asistencia a la poblacion. Los resultados apuntan a un creciente uso de las TIC
en los establecimientos de salud, asi como evidencian que la mayoria de los profesionales del area tienen acceso domiciliario
casi universal a estas tecnologias. Por otro lado, la investigacion apunta el uso todavia limitado de las estrategias de telesalud,
especialmente las actividades de interaccion asincrona. Los establecimientos publicos de salud se destacan en la realizacion
de las estrategias de investigacion y educacion a distancia, mientras que los establecimientos privados se destacan en el uso
todavia incipiente de actividades de monitoreo de pacientes a distancia.

Palabras clave: Tecnologia de la Informacion y Comunicacion; Informatica en Salud; Telesalud.

A look at the Telehealth in Brazil from the ICT in Health 2014 survey

This article aims to present the main results of the latest edition of the research on the use of information and communication
technologies in brazilian healthcare facilities - ICT in Health 2014, with the more specific focus on the indicators that allow to
outline a use scenario of the telehealth in Brazil. The ICT in Health 2014 survey aims to investigate the availability of ICT-based
applications in healthcare facilities, as well as the use that is made of these applications by doctors and nurses in providing as-
sistance to the population. The results point to an increasing use of ICT in healthcare facilities, as well as evindence that a large
part of professionals have home access almost universalized to these technologies. On the other hand, the research shows a
limited use of telehealth strategies, especially for asynchronous interaction activities. Public healthcare facilities stand out in
conducting research strategies and distance education, while private establishments stand out in the still incipient use of patient
monitoring activities at distance.

Keywords: Information and Communication Technology; Health Informatics; Telehealth.
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Um olhar sobre a telessaude no Brasil a partir da pesquisa TIC Saude 2014

O presente artigo tem como objetivo apresentar os principais resultados da edicdo mais recente da pesquisa sobre o uso das
tecnologias de informacao e comunicacdo nos estabelecimentos de saude brasileiros - TIC Saude 2014, tendo como foco
mais especifico os indicadores que permitem tracar um cenario do uso da telessatide no Brasil. A pesquisa TIC Satde tem por
objetivo investigar a disponibilidade de aplicacbes baseadas em TIC nos estabelecimentos de saude, bem como o uso que é
feito dessas aplicagbes por médicos e enfermeiros na prestacdo da assisténcia a populagdo. Os resultados apontam para um
crescente uso de TIC nos estabelecimentos de saude, assim como evidenciam que grande parte dos profissionais da area tem
acesso domiciliar quase universalizado a estas tecnologias. Por outro lado, a pesquisa aponta um uso ainda limitado das estra-
tégias de telessaude, com destaque para atividades de interacao assincrénica. Estabelecimentos publicos de satde destacam-
-se na realizacdo de estratégias de pesquisa e educacédo a distancia, enquanto estabelecimentos privados destacam-se no

Resumo

INTRODUCCION

Este articulo tiene por objeto presentar los principales
resultados de la ultima edicion de la Investigacion sobre el
uso de tecnologias de la informacion y comunicacion en los
establecimientos de salud de Brasil - TIC Salud 2014, cen-
trandose mas especificamente en los indicadores para trazar
un escenario de uso de telesalud en Brasil.

La investigacion TIC Salud' es conducida anualmente por
el Centro Regional de Estudios para el Desarrollo de la So-
ciedad de la Informacién (Cetic.br) desde 2013. Su objetivo
es trazar un mapa de la infraestructura tecnolégica de los
establecimientos sanitarios de Brasil y adoptar soluciones y
aplicaciones de la tecnologia de informacion y comunicacion
(TIC) en salud.

De esa forma, se estudio la disponibilidad de aplicacio-
nes basadas en las TIC en los establecimientos de salud, asi
como el uso de tales aplicaciones por parte de los médicos
y enfermeros en la prestacion de la asistencia a la poblacion.
La serie historica del estudio, que se inicié en 2013, ofrece
un conjunto de datos que permiten tanto la realizacion de
estudios académicos sobre el tema como la produccion de
indicadores relevantes para la formulacion y evaluacion de
politicas publicas nacionales en materia sanitaria

Las aplicaciones de las TIC en la salud varian de acu-
erdo con la intencién y la disponibilidad, y se centran en los
principios de seguridad, privacidad y confidencialidad de
los datos en materia de salud, garantizando el acceso, pero
preservando al mismo tiempo la identidad de los ciudadanos.
Las tendencias van del uso de aplicaciones méviles person-
alizadas a sensores implantados o robots humanoides por-
tatiles que pueden efectuar el seguimiento de los ancianos y
las personas con enfermedades cronicas.

Es importante sefalar que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define el término e-Salud o telesalud como
el uso seguro enfocado en la rentabilidad de los recursos
basado en las TICs y en sus areas afines, lo cual incluye:
prestacion de servicios, estudios sobre vigilancia, literatura

ainda incipiente uso de atividades de monitoramento de pacientes a distancia.
Palavras-chave: Tecnologia da Informac&o e Comunicacé&o; Informatica em Saude; Telessatide.

en salud, educacion, conocimiento e investigacion. Aun asi,
en términos mas generales, el término implica el desarrollo
de una nueva forma de trabajar y de visiéon, y compromiso
de aumentar el intercambio de datos y mejorar la atencion de
la salud a nivel local, regional y global, a través del uso de las
TIC (Mas informaciones en: http:/www.who.int/tb/areas-of-
work/digital-health/definitions/en/. Acceso efectuado el 4 de
junio de 2016.)

En tanto, para que sea eficaz su uso vy justifique la inver-
sién en el ambito sanitario, es necesario efectuar evaluacio-
nes y llevar a cabo su andlisis con regularidad. Por esa razén
se deben crear y compartir indicadores, a nivel nacional e
internacional, que permitan el desarrollo de politicas publicas
basadas en evidencias. Desde esa perspectiva, los estudios
como TIC Salud, que apuntan a identificar el uso y establecer
mediciones sistematicas sobre un tema particular a lo largo
del tiempo, pueden aportar a la implementacion de nuevas
estrategias en materia sanitaria.

METODO

La poblacion meta de la investigacion TIC Salud es los
centros de salud brasilefos inscriptos en el registro na-
cional de establecimientos de salud (CNES, por sus siglas
en portugués) del Departamento de Informatica del SUS
(DATASUS). Estos establecimientos de salud, publicos y
privados, deben poseer un nimero de inscripcion fiscal,
propio o de una entidad sponsor, como personas juridicas
(CNPJ en Brasil), instalaciones fisicas destinadas exclusi-
vamente a las acciones en el area de la salud y al menos
un médico o un enfermero.

Los establecimientos de salud fueron seleccionados por
intermedio de una muestra proporcional al tamafio y tuvo
en cuenta la raiz cuadrada del nimero de profesionales de
cada organizacion. Para la seleccion de los profesionales
se le solicité al sector administrativo de los establecimientos
de salud seleccionados una lista de médicos y enfermeros
contratados o que trabajan en los departamentos locales.
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La recoleccion de datos se realizé a través de entrevis-
tas telefénicas en base a dos cuestionarios estructurados:
uno aplicado a los gestores administrativos de los estab-
lecimientos de salud (preferentemente gerentes del area
de tecnologia de la informacion - Tl) y el otro a los profe-
sionales de la salud , médicos y enfermeros.

En la edicién del afio 2014 fueron entrevistados 2.121
gestores, 1.067 médicos y 2.037 enfermeros, entre sep-
tiembre de 2014 y marzo de 2015.

RESULTADOS

Aungue el alcance de la investigacion TIC Salud sea
mas completo — abarca temas tales como el uso de reg-
istros electronicos de salud (RES) y el intercambio de in-
formaciones sobre salud — , consideraremos este articulo
solo en los aspectos vinculados a la tematica referente a
la telesalud. A fin de contextualizar la situacion actual en
el Brasil referente al uso de las TIC en los establecimientos
sanitarios también seran presentados los datos sobre la
infraestructura de las TIC en esos establecimientos, ya que
es un aspecto clave para la concrecion de las estrategias
de telesalud.

Infraestructura

En 2014 se comprobd que la disponibilidad de infrae-
structura basica de TIC ha avanzado en las instituciones
de salud de Brasil en relacion a 2013, dado que el 92% de
las mismas utilizd una computadora en los Ultimos 12 me-
ses, mientras que el 85% utilizd Internet. En la investigacion
efectuada en 2013, los porcentajes fueron del 83% y 77%
respectivamente.

En este mismo periodo, la disponibilidad de infrae-
structura de las TIC entre las instituciones del sec-
tor publico aumentd: en 2013, el 68% de ellas utilizd
computadora en los 12 meses previos al estudio y, en
2014, esta proporcion alcanzo el 85%. En el caso del
sector privado, el 99% de las instituciones utilizé com-
putadora, manteniéndose estable en relacion a 2013.

En 2014, el 85% de las instituciones entrevistadas
reportaron tener una conexién de Internet. En los es-
tablecimientos estudiados se comprobd que todos
los hospitales con internacién y mas de 50 camas,
asi como los que poseen servicio de apoyo al di-
agnostico y la terapia (SADT), cuentan con Internet.
Pero en los establecimientos de salud menores, con
hospitalizacion de hasta 50 camas, y en los que no hay
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hospitalizacion, el uso de Internet es del 91% y 81% re-
spectivamente.

El tipo de conexion a Internet es un criterio que ayuda a
realizar una evaluacion mas profunda de la infraestructura
tecnoldgica disponible en los establecimientos de salud. La
investigacion mostrd que el 94% de ellos esta dotada de
banda ancha fija, siendo que el 59% utiliza tipos de con-
exion mas robustas, como a través de cable o fibra optica.
La penetracion de la banda ancha movil alcanza al 19%
de los establecimientos de salud con Internet. Otro factor
importante para evaluar la capacidad de uso de Internet
es la velocidad de conexion. Se observa que el 15% de
los establecimientos afirma tener velocidades de conexion
superiores a 10 Mbps. Sin embargo, es posible compro-
bar que, para este indicador, hay una alta proporcion de
respondientes (30%) que no sabe informar la velocidad de
conexion.

En los establecimientos privados, el 70% de los que
tienen acceso a Internet poseen algun tipo de registro
electronico en salud, mientras que en los publicos esa pro-
porcion es del 31%. Esta informacion ayuda a reconocer
los desafios para la implementacion de la Tarjeta Nacional
de Salud un proyecto del Ministerio de Salud al objeto de
detectar a los usuarios y vincularlos a los procedimientos
llevados a cabo en el marco del Sistema Unico de Salud
(SUS), que depende de la construccion de una registro na-
cional de usuarios, profesionales y centros de salud.(Mas
informaciones sobre la Tarjeta Nacional de Salud estan
disponibles en: <http:/portalsaude.saude.gov.br/index.
php/o-ministerio/principal/secretarias/sgep/cartao-nacio-
nal-de-saude>. Acceso el: 10 jul. 2015)

De establecimientos de salud que han utilizado Internet
en los ultimos 12 meses, el 43% posee puntos de acceso
fijo a los registros electrénicos distribuidos por el estableci-
miento, siendo la mayor proporcion entre los de hospital-
izacion con mas de 50 camas (65%) y en los de apoyo al
diagnéstico y terapia (64%).

La red interna, a la que se puede acceder desde un
ordenador portatil, tableta o teléfono movil, esta disponible
en el 35% de los establecimientos. Es interesante observar
que el 19% reportd tener acceso a los registros fuera del
establecimiento (Internet), lo cual exige que las normas de
seguridad, privacidad y confidencialidad de la informacion
sanitaria sean seguidas estrictamente.

La segunda edicion de la investigacion TIC Salud co-
menzo a estudiar el tema de la seguridad de informacion
en profundidad. Como primera observacion, se encontrd
que el 35% de los establecimientos de salud con acceso
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a Internet declara que posee un documento o manual que
describe la politica interna de seguridad de la informacion.
Este tipo de documento es esencial que todos los actores
involucrados en la atencién puedan ser claramente infor-
mados y comprometidos con los aspectos de seguridad
y privacidad de la informacién de los pacientes a los que
se ha autorizado el acceso. Esta proporcién es mayor en
los establecimientos de servicios de apoyo al diagndstico
y terapia y en aquellos con mas de 50 camas de hospital-
izacion.

Por ultimo, cabe mencionar que la practica de realizar
copias de seguridad de la informacion almacenada (back-
up), se lleva a cabo en un 77% de los establecimientos de
salud con acceso a Internet, y el 51% lo hace todos los
dias. Entre los tipos de herramienta de seguridad de la in-
formacion utilizados por los establecimientos, se destaca
el uso de un antivirus (93% de los establecimientos con
acceso a Internet), seguido por la restriccion de acceso a
determinados sitios web (73%), la restriccion de instalacion
de aplicaciones (73 %) y la proteccion con contrasena para
acceder al sistema electronico (71%).

Servicios en linea ofrecidos al paciente y telesalud

Tras observar la situacion general de la infraestructura
de acceso y la disponibilidad de las aplicaciones basadas
en las TIC en los establecimientos de salud del pais, es
preponderante analizar cémo las instituciones de salud se
relacionan con los pacientes y los servicios ofrecidos por In-
ternet. Esto significa comprobar como la tecnologia ha sido
utilizada para simplificar la interaccion de los pacientes con
el sistema de salud y sus proveedores.

En cuanto a la interaccién de los establecimientos con la
empresa, se observd que el 27% de los que tienen acceso a
Internet tiene un sitio web, especialmente aquellos con hos-
pitalizacion y mas grandes (62%) y los privados (42%). Tam-
bién vale la pena afiadir que el 23% de los establecimientos
tiene cuenta o perfil en las redes sociales, la mayoria de ellos
en Facebook.

Respecto de los servicios ofrecidos por Internet, se
observd que el 20% le ofrece al paciente la posibilidad de
ver los resultados de los examenes a través de Internet. El
servicio aparece con mayor frecuencia (52%) entre los es-
tablecimientos de apoyo al diagndstico y la terapia. La pro-
gramacion de los examenes (13%) y las consultas (11%) a
través de Internet son servicios ofrecidos por una pequefa
proporcion de establecimientos de salud en Brasil, asi como
la visualizacion de los registros médicos del paciente (3%).

En general, en varios paises del mundo la telesalud ha
ganado cada vez mas importancia en todos los ambitos de
la salud — de consultorias, seguimiento e interpretacion de
examenes a servicios de atencion domiciliaria y cuidados
intensivos —, pasando por la telepresencia con el uso de
robots?.

No obstante, la investigacion TIC Salud ha demostrado
que en Brasil el monitoreo remoto de pacientes a distan-
cia aun no esta muy diseminado, dado que esta presente
en el 8% de los establecimientos de salud con conexion a
internet.

Una de las primeras modalidades descritas en la lit-
eratura y todavia utilizada en la practica en salud es el in-
tercambio de mensajes electronicos de profesionales de
la salud con sus iguales o pacientes. Tales interacciones
asincroénicas son relevantes, incluso ante los riesgos ex-
istentes, como por ejemplo la falta de garantia de haber-
los recibido, los problemas de seguridad y los desafios de
cara a la integracion con los datos registrados en la historia
clinica. En esta investigacion se observo que el 66% de
los establecimientos de salud que utilizan Internet ejecutan
algun tipo de interaccion que no se produce en tiempo real
como email.

Ya la interaccién en tiempo real, como por ejemplo la
teleconferencia, esta disponible en el 30% de los estab-
lecimientos. La investigacion muestra que el 31% posee
equipos para efectuar teleconferencias. De éstos, el 86%
usa el equipo para educacion y entrenamiento. Se observa
con curiosidad que alrededor de la mitad de estos estab-
lecimientos utiliza las herramientas de teleconferencia para
llevar a cabo la interaccion entre médicos y enfermeros,
sean del mismo establecimiento o de establecimientos
diferentes.

La educacion a distancia en salud esta disponible en
el 27% de los establecimientos y las actividades de inves-
tigacion a distancia en un 20%. En ambas actividades, los
establecimientos publicos lo llevan a la practica en mayor
proporciéon que los privados (Figura 1). La mayor propor-
cion de establecimientos publicos en ese aspecto esta
muy relacionado con programas como la Red Universitaria
de Telemedicina (RUTE), cuyo objetivo es apoyar proyectos
en telemedicina, y cuenta con mas de 100 centros opera-
tivos distribuidos en todo el pais (Mas informaciones sobre
la Rede Rute en <http://rute.rp.br>. Acceso el 10 de julio
de 2015).
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Figura 1: Porcentaje del total de establecimientos de salud que utilizaron Internet en los Ultimos 12 meses

Investigacion de los usos de la telesalud por parte de los pro-
fesionales de la salud

Ademas de conocer la disponibilidad de infraestructura
y de servicios electronicos dentro de los establecimientos,
la investigacion TIC Salud ha permitido observar los de-
safios del empoderamiento de esas aplicaciones por parte
de los profesionales del érea, especialmente los médicos
y enfermeros. Las capacidades y habilidades de estos
profesionales en el uso de las TIC son esenciales para la
difusién de las herramientas que actian como apoyo a la
prestacion de servicios sanitarios.

El acceso domiciliario a la computadora y a Internet es
practicamente universal entre los profesionales de la salud:
el 98% de los médicos tiene acceso a una computadora
y el 99% a Internet en el hogar, mientras que el 99% de
los enfermeros tiene computadora en casa y el 98% posee
conexion a Internet.

El uso individual de Internet también es relatado por
casi todos los profesionales: el 98% de los médicos vy el
99% de los enfermeros reportd el uso de la red en los Ulti-
mos tres meses. Entre los médicos, el 93% usa Internet a
diario, siendo superior el de los médicos mas jovenes (96%
entre los de rango de edad hasta 35 anos, mientras que el
mismo indicador es del 87% entre los de 51 anos o mas) y
entre los del sudeste del pais (97%). Entre los enfermeros,
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la proporcion de uso diario es de 88%, también con un
mayor uso entre los mas jévenes (93% entre los que tienen
hasta 30 afios de edad).

Ademas del acceso domiciliario y su uso individual, la
frecuencia de uso de la computadora € Internet en los es-
tablecimientos de salud es un dato preponderante, ya que
indica un mayor grado de empoderamiento de las TIC en el
lugar de trabajo por parte de los profesionales de la salud.
Los enfermeros reportan una mayor disponibilidad de ac-
ceso a las TIC que los médicos: el 80% de los enfermeros
y el 65% de los médicos hacen uso del dispositivo en el
entorno laboral. Esto refuerza el paradigma establecido
desde el inicio del desarrollo del area de conocimiento
de informatica en salud, cuando se informd que los en-
fermeros serian los principales usuarios de las TIC en la
salud, porque estan mas cerca y durante mas tiempo con
el paciente®.

Cabe mencionar que existen diferencias de disponibi-
lidad en términos regionales, de esfera administrativa y de
tipo de establecimiento: en el sector privado el 95% de los
enfermeros tienen el equipo, mientras que en el sector pu-
blico el porcentaje es del 72%. En los establecimientos con
hospitalizacion y de mayor tamafio (mas de 50 camas) el
89% de los enfermeros tienen computadoras disponibles
y el 72% en los establecimientos sin hospitalizacion. En la
region sudeste del pais, el 88% de los enfermeros tienen



=mn Una mirada a la telesalud en Brasil desde la investigacion TIC Salud 2014

computadora en el establecimiento, mientras que en la
region norte el porcentaje es del 65%.

Entre los médicos, el 86% tiene acceso a una computa-
dora en los centros privados (en el sector publico el 55%). A
nivel regional, el 83% de los médicos del sur del pais tenia a
su disposicion una computadora en el trabajo, a la par que
en el noreste era del 49% de los entrevistados.

En relacion con el acceso a Internet disponible, sea
por computadora de escritorio, portatil, tableta o teléfono
movil, también hubo una mayor proporcién de enfermeros
con acceso (80%) en comparacion con los médicos (71%).
La proporcion de enfermeros con acceso a Internet en el
trabajo llega al 86% en los establecimientos con mas de 50
camas con acceso a Internet; en los establecimientos sin
hospitalizacion es del 76%. Por otra parte, la proporcion de
médicos en establecimientos con mas de 50 camas es de
81%, mientras que en los que no se realiza hospitalizacion
es del 55%.

En cuanto a los servicios de telesalud que se encuen-
tran a disposicion de los profesionales, el 26% de los médi-
cos hace referencia (Se sumaron los porcentajes de pro-
fesionales que utilizan la funcionalidad “Diariamente”, “Al
menos una vez por semana”, “Al menos una vez por mes”
y “Menos de una vez por mes” al uso de la educacion
a distancia en salud con acceso a una computadora en
el centro de salud (de los cuales el 3ww% tiene ese tipo
de servicio a disposicion), asi como el 24% de los enfer-
meros también tiene acceso a la computadora (que esta
disponible para el 30%). En lo referente a la interaccion en
tiempo real, por ejemplo la teleconferencia, es utilizada por
el 16% de los médicos (esta disponible para el uso de 22%
de los profesionales) y 12% de los enfermeros (disponible
para el 20%). El monitoreo remoto de pacientes a distancia
es una funcionalidad utilizada por solo el 4% de los profe-
sionales de la salud.

En el caso de la telesalud, se observa una distancia
ligeramente superior entre el uso y la disponibilidad de las
funcionalidades en el establecimiento cuando se comparan
con las demés funcionalidades medidas por el estudio.

CONCLUSION

La investigacion TIC Salud ha permitido demostrar que
todavia existen desafios en materia de universalizacion de la
infraestructura basica de las computadoras e Internet en los
establecimientos de salud en el pais, en especial los encar-
gados de la atencion primaria, sin hospitalizacion y de la red
publica.

Aunque el uso de las TIC por parte de los profesionales
de la salud, el uso individual y el acceso domiciliario sea prac-
ticamente universal, es bajo el uso en el lugar de trabajo, dado
que una parte razonable de los profesionales, especialmente
los médicos, no tiene computadora ni Internet disponible en
el establecimiento de salud.

A nivel mundial gana cada vez mayor relevancia el debate
sobre los rumbos a seguir en la atencion sanitaria para la
expansion de la infraestructura tecnoldgica disponible y de
soluciones informatizadas. Las actuales exigencias de la in-
dustria también requieren que los profesionales de la salud
estén preparados para dirigir y gestionar las nuevas configu-
raciones de atencion que surgen y empiezan a consolidarse.
Los nuevos roles, nuevas funciones, nuevos modelos labo-
rales y empresariales estan surgiendo e imponen medidas
y acciones mas colaborativas que solo pueden ejecutarse
si los profesionales se aduefian de manera efectiva de los
recursos tecnolégicos®.

Entre los objetivos de la difusion de la segunda edicion de
la investigacion TIC Salud estéa la ampliacion del debate sobre
el tema en Brasil, incluido el seguimiento de los avances y
desafios para la incorporacion de las TIC en la prestacion de
servicios. Los principales resultados que se presentan aqui
y los demas indicadores producidos también pueden pro-
mover el desarrollo, la mejora y la evaluacion mas precisa
de las politicas publicas a partir de evidencias, asi como la
realizacion de estudios detallados que indiquen la madurez
de la adopcion de las TIC en el area de salud.
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133

Medical simulation is increasingly recognized as a modality that can reduce medical errors in a variety of care settings. In situ
simulation, which is defined as simulation-based training that occurs in a real clinical environment with participants who are on-
auty, is useful for identify gaps in training, systems issues and other areas for improvement. The aim of this paper is to describe
the uses, advantages, and challenges of in situ simulation through the prism of our experience managing a variety of in situ
programs in a tertiary care teaching hospital. We will also cover vital debriefing technics and logistics experiences we believe will
benefit those hoping to create an in site simulation program of their own. The paper will describe how our own program has led
to an improvement in the organization and assessment of our hospital’s code management systems. Among a number of lessons
learned further described below are: Clear goals must be established, evaluated, and revised throughout the process;Debriefing
improves team performance, helps identify problems as well as solutions and allows participants to contribute to and emotionally
process their training, and; In situ highlights deficiencies in a way that can easily inform hospital leadership and risk management
officers to a health system’s need. Our experience indicates that in-situ simulation is a valuable, safe and relatable tool to identify
needs, promote effective communication, enhance technical skills and implement process improvements in a high-risk medical
environment.

Keywords: Patient Simulation; Crisis Intervention; Medical Education.
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Resumen

Resumo

=m0 Situ Simulation: advantages, chalenges and obstacles

Simulacion in situ: ventajas. retos y obstaculos

La simulacion médica es cada vez mas reconocida como modalidad a ser utilizada para reducir los errores médicos en una
variedad de entornos de atencion y diferentes grados de realismo. La simulacion in situ, que se define como la formacion ba-
sada en la simulacion que tiene lugar en un entorno clinico con profesionales en el lugar de trabajo o actividad, se ha utilizado
como herramienta para mejorar e identificar los vacios en la formacion del profesional de la salud. El objetivo de este articulo es
describir las ventajas, retos y obstaculos para la implementacion de la simulacion in situ en un hospital universitario de tercer
nivel. El programa dio lugar a una mejora en la organizacion y evaluacion de sistemas de gestion de codigo (cddigo azul) utiliza-
do por el hospital. Como lecciones aprendidas se mencionan la necesidad de establecimiento, evaluacion y revision de metas
claras durante todo el proceso; la técnica de debriefing mejora el rendimiento del equipo, ayuda a identificar los problemas y las
soluciones, y les permite a los participantes contribuir y procesar emocionalmente a su formacion, y la actividad desarrollada in
situ identifica las deficiencias en la atencion al paciente, especialmente en lo que se refiere a las necesidades de la gestion de
riesgos. La experiencia indica que la simulacion in situ es una herramienta valiosa y confiable para identificar las necesidades,
promover la comunicacion efectiva, mejorar las habilidades técnicas e implementar mejoras en los procesos en un entorno
medico de alto riesgo.

Palabras-clave: Simulacion de Paciente; Intervencion en la crisis; Educacion Médica.

Simulacao in situ: vantagens, desafios e obstaculos

A simulagdo médica tem sido cada vez mais reconhecida como uma modalidade a ser utilizada para reduzir os erros médicos
em uma variedade de configuracdes de cuidados e diferentes graus de realismo. A simula¢édo in situ, definida como treinamento
baseado em simulacéo que ocorre em ambiente clinico com profissionais no local de trabalho ou de atuacéo, tem sido utilizada
como ferramenta para melhorar e identificar lacunas na formacéao do profissional de satide. O objetivo desse artigo € descrever
as vantagens, desafios e obstaculos para a implementacdo da simulacéo in situ em um hospital de ensino de cuidados tercia-
rios. O programa levou a uma melhoria na organizacao e avaliacao de sistemas de gerenciamento de codigo (Code Blue) utili-
zado pelo hospital. Como licbes aprendidas destacamos: metas claras devem ser estabelecidas, avaliadas e revistas ao longo
do processo; a técnica de debriefing melhora o desempenho da equipe, ajuda a identificar problemas, bem como solugdes, e
permite aos participantes de contribuir e processar emocionalmente a sua formacao, e; a atividade desenvolvida in situ identifi-
ca deficiéncias no atendimento ao paciente especialmente no que se relaciona as necessidades do gerenciamento de risco. A
experiéncia indica que a simula¢do in situ € uma ferramenta valiosa e segura para identificar as necessidades, promover a comu-
nicacéao eficaz, melhorar as habilidades técnicas e implementar melhorias de processos em um ambiente medico de alto risco.

Palavras-chave: Simulagc&o de Paciente; Intervencéo na Crise; Educacéo Médica.

INTRODUCTION

Since the release of the Institute of Medicine’s landmark
report, “To Err is Human: Building a Safer Health System,”
there has been an increased focus on reducing iatrogenic in-
juries and errors in patient care'. Medical simulation has been
increasingly recognized as a modality that can be used to
reduce medical errors in a variety of care settings and with
varying degrees of realism. Recent advances in simulator and
wireless technology provide further opportunities to take this
training directly into the work environment, hereafter referred
to as in situ simulation, which is defined as simulation-based
training that occurs in a clinical environment with participants
who are on-duty?.

While in situ medical simulation is still a relatively new
learning methodology that requires further validation, a recent
systematic review by Rosen et al. (2012) concluded that the
simulation in situ has a positive impact on training, continuing
education and organizational performance®.

In this article we discuss the advantages, challenges and
obstacles for implementing in situ simulation in a tertiary care
hospital. In addition, we will discuss the debriefing and fidelity
as related to in situ simulation. We also will present our experi-
ence.

METHOD

Advantages

Some examples of obstacles that can easily be identified
in situ are: errors in the understanding or implementation of
protocols, limitations imposed by the physical environment,
and problems with communication between colleagues. For
instance, practitioners may rehearse a cardiac arrest scenario
in the simulation lab to learn or practice fundamental technical
skills such as defibrillator use or cardiopulmonar resuscitation
(RCP). When practicing in an actual work environment, new di-
mensions of the same skills (such as difficulty finding/applying/
connecting the defibrillator or difficulty providing quality chest
compressions on a hospital bed) may appear. In this manner,
in situ simulation can help to uncover system-level issues and
can be used as part of a continuous quality improvement pro-
gram for patient care.

In situ simulation can be used to train an individual or
even an entire healthcare team to perform infrequent (yet
critical) tasks, use new or seldom needed equipment, and
to implement or practice hospital protocols. In Situ simula-
tion can be used as a tool to identify both gaps in training
and areas for improvement®.
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Additionally, an in situ simulation program can be created
in a cost effective manner. There is no need for an expensive
simulation center, apart from physical storage space for the
mannequin and related equipment. Additional compensation
for training tim e can be reduced if the training can occur
during work hours. Furthermore, in situ simulation is a highly
visible way to present medical simulation training to health
system leadership. This training can demonstrate the poten-
tial return on investment for staff training and patient safety
before investing in a full simulation center or division.

Challenges

Creating an in situ simulation program can pose chal-
lenges that are technical, administrative, logistical, cultural
and financial. Fortunately, effective planning and good com-
munication can overcome most of these obstacles.

Occupying a patient care space while removing active
clinical staff from patient care has the potential to result in
delays in care or other harm to real patients. The team must
always balance the risk versus the benefit of training in real
time. There should be a low threshold to reschedule or can-
cel in situ training due to unit overcrowding, understaffing, or
actual emergencies.

Logistical issues are particularly complex in high acuity
units, such as the Emergency Department or Intensive Care
Unit (ICU), and can also occur during hospital-wide patient
surges. Facilitators should communicate early and often with
administrative personnel to confirm the feasibility of running
the simulation exercise. The team must also be flexible with
training locations (e.g. using a break room or a less trav-
eled hallway instead of a patient room). In our experience,
increased realism can still be maintained in a number of these
nontraditional hospital areas and room settings, despite
physical space limitations. Establishing these parameters
with hospital leadership, particularly nursing leadership, is es-
sential to success.

Timing of the event is a fundamental aspect of a success-
fulin situ simulation program. For our in-hospital mock codes,
our goal is to be in and out of the unit within 30 minutes.
This time includes set up, briefing of the primary responder
to basic mannequin functions, running the scenario and de-
briefing. Equipment setup and removal takes approximately
10 minutes. The scenarios are standardized and pre-pro-
grammed to last for 10 minutes. Two faculty physician mem-
bers of the simulation team perform a 10-minute debriefing
with a standardized checklist: one list reviews technical skills
and emphasizes crisis resource management skills (Table 1).
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Since such a short debriefing session may be insuf-
ficient for some participants, we follow this with a standard-
ized email to participants that contain both a written summa-
ry and 2-3 minutes of video debriefing . This asynchronous
highlight reel and 2-3 minutes of video debriefing with notes
for improvement is created and released within 48 hours
of the session using standard video editing software®. It is
likewise important to include multiple hospital shifts in plan-
ning (day and night) to achieve further saturation of training
efforts, while also balancing the involvement of simulation
staff and faculty. In situ simulation training usually requires
the use of hospital equipment and medical supplies. The
use of existing unit supplies can help to identify obstacles
that may be present during real events (such as equipment/
medication availability, accessibility, difficulties with admin-
istration, dosing, etc.) but can easily and quickly add signifi-
cant costs to an ongoing in situ training program. A more
cost effective approach is to use expired or mock supplies
similar to the actual medications in the unit. We employ a
mock code crash cart containing expired and artificial drug
replicas with similar packaging. This practice is effective and
popular, but caution must be taken so that these supplies
are not inadvertently used for actual patient care! All of our
artificial drugs and our mock crash cart are conspicuously
labeled and processed separately to reduce the likelihood
of error. Charges are absorbed through our hospital training
budget and our pharmacy staff is intimately involved in the
process of evaluating the use of the cart for best practice.

The amount of work technical personnel must provide
for an effective in situ simulation experience (including trans-
port and setup of equipment, running simulations, debrief-
ing and clean up) should not be underestimated. Our expe-
rience demonstrates the value of having an interdisciplinary
team to help distribute the workload. This team is com-
prised of clinical staff from different departments —nursing,
pharmacy, respiratory therapy and physicians of various dis-
ciplines. Our key to success was the development of a team
approach that provides opportunities for input and respon-
sibility from all stakeholders. Equipment storage near to
target units and having a dedicated gurney to transport the
mannequin makes moving the equipment easier. Checklists
of required equipment reduce the risk of loss or forgetting
necessary supplies. Scheduling events at least 3 months
out can help simulation personnel ensure sufficient staffing
and can smooth out hospital ward availability and satura-
tion. We have chosen late morning and late night training
to avoid medication administration times, meal times, and
morning physician rounds.
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Table 1 - FV clinical case: critical actions, crisis management and questions

Critical actions

Crisls resource management

Open ended questions

sessment L
® ASSess consciousness LRS!
L]

all for help -
CPR ® Share
e Place on monitor and attach pads

n and professiond Des
e closed-loop communication
formation and critical events
the plan and next steps in care

Advocacy: Identify if Performance Gap or
) Actions

e | noticed that the team did/ didn t.. .

e | saw team did/ didn t..

i the team did/ didn 't

e | was concemed to see that the team did/

*Role Assignments
o Alnway

e CPR providers

® Recorder

AABAd
CCEess

V

o \edication
® Team leader

e Distribute workload optimally (no - multitasking)

didnt...
| was impressed by how the team did/ didn
t..

RCP Establish Role Clarity
e | ower the bed & side ralls

® [Jse the back board

o Appropriate CPR depth and rate

® Minimal interruptions

® Appropriate BVVI

o [Use OPA/NPA

® Early vasopressors:  Epinepnrines

e Amiodarone after 2-3 unsuccessiul shocks
® Rnythm check, pulse check every 2 min

/Nasopressin

DESFBRILLATION

e Keep comprassions through the load before
the crash

e Defibrilation unsynchronized 200J

o Immediately resume CPR after the shock

® eam leader identified
® Appropriate leadership transition
® Team member roles and tasks identified

Simulation exercises are intimidating to some partici-
pants. Mistakes may be made in front of colleagues and
even supervisors. Being recorded during the simulation
adds stress, particularly if the participant does not under-
stand the purpose of the recorded video. The simulation
team should develop a consent process related to in situ
simulations and clearly communicate the intended objec-
tives to learners. Trust must be established between the
simulation team and the participants. Any violation of how
videos are used or whether participants are judged based
on their simulation performance could endanger the funda-
mental principles of “safe learning.” If any research is to be
done with associated data, Institutional Review Board ap-
proval is a must.

Finally, clear goals must be evaluated and maintained or
revised accordingly throughout the process. Sharing data
about the potential impact on patient safety goals with hos-
pital leadership and participants can further motivate learn-
ers and increase buy-in. In situ simulations can make exist-
ing challenges more visible and help all participants develop
and apply new strategies for problem solving.

Debriefing

Debriefing is a critical aspect of simulation®” Without
organized debriefing, the level of learning that is intended
may not occur® “Debriefing” means taking the time to share
thoughts about team performance, solutions for discovered
problems, and to express emotions and feelings about the
event. Facilitators - in addition to providing direct feedback
based on their own observations - must always seek input
from the participants who have been involved in the exer-
cise regarding their own performance and their suggested
solutions.

As mentioned before, time constraints may be an obsta-
cle to debriefing. We suggest the following steps to reduce
these constraints:

* Have the objectives of the debriefing standardized and
written ahead of time. Doing so helps focus the debriefing
on the important items and avoids focusing on secondary
or irrelevant issues.

e Distribute the standardized debriefing format to
the simulation team. We have designed and rehearsed a
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10-minute focused oral debriefing using two facilitators
who focus on technical and crisis resources management
issues, respectively.

e Follow the simulation event with a standardized fol-
low-up written summary to highlight the critical actions of
the simulation case.

e Consider video taping the simulation exercise (and
even the oral debriefing). This allows for “asynchronous
debriefing,” which can further emphasize critical points in
a multimedia format without any time constraints inherent
in face-to-face debriefing.

e Inputs from the participants about the simulation ex-
ercise may not come during the debriefing time. This may
be due to time constraints or from participant fear of being
criticized or of criticizing their colleagues or the simulation
team. An electronic survey and/or email system should
be developed to allow for input about the exercises and
suggests for solutions to problems encountered or ways
to improve the simulation.

Video Taped Simulation Exercise

Although studies showed mixed results about the
benefit of video taping simulation exercises, proper use of
video adds further educational benefits for in situ simula-
tions.

These benefits may include:

e Allowing participants to watch their own perfor-
mance on their own time.

¢ Developing systems to objectively assess the partici-
pants’ performance.

¢ |dentification of any incongruities between actual
and perceived performance.

e Performance and quality reviews to identify further
issues that may not have been observed in the “live” in
situ simulation.

e Aiding the simulation team to occupy the unit only
for the shortest amount of time necessary to complete the
goals of the simulation.

e Assisting in facilitator training for new staff.

Videotaping may be challenging due to:

e An anxiety provoking effect on participants.

e Time and labor commitments required for the team
to review and edit such videos.

e Possible privacy issues related to any incidental tap-
ing of nearby patients and their families.

e Possible privacy concerns of the participant.
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e Any cost associated with obtaining and using video
taping equipment.

The purpose of the taping, how and where the videos
will be stored, who has access to view the videos and
whether the videos will be used for any assessment and
evaluation purposes must all be clarified to the participants
prior to taping. Institutional regulations must be followed
and participant permission must be obtained.

Finally, videotaping may complicate how in situ simula-
tions impact team performance due to the Hawthorne effect
along with the additional anxiety of being video taped. The
Hawthorne effect (also referred to as the observer effect)
refers to the phenomenon whereby individuals improve or
modify aspects of their behavior in response to their aware-
ness of being observed. It may be difficult to determine if
any improvement in performance is due solely to the Haw-
thorne effect or if improvement is due to the training that
has occurred®

Fidelity

Dr. David Gaba, the “father” of medical simulation, says,
“Simulation is a technique - not a technology — to replace
or amplify real experiences with guided experiences that
evoke or replicate substantial aspects of the real world in
a fully interactive manner™.” It is implied, then, that an ef-
fective simulation does not necessarily require a high tech,
high fidelity simulator device. A fancy simulator device may
not result in a realistic simulation event unless great detail is
taken in scenario planning.

The “fidelity” of an in situ simulation refers to how realisti-
cally it represents actual events. We will discuss the fidelity
in three aspects: the mannequin, the environment and the
scenario.

The Mannequin

The low fidelity mannequins have limited features. They
may not be controlled by a computer and most likely do not
capture data. Lee (2008) showed there was no difference in
learning outcomes between high and the low fidelity man-
nequins™ While more cost-intensive, a systematic review
recently concluded that the use of high fidelity mannequins
can provide better learning in inter-professional simulation'

We have used a patient size solid dummy to train pre-
hospital health care providers on many tasks such as com-
munication, extractions, and transport. These affordable,
human size dummies have been suitable to meet our objec-



tives as well as high fidelity mannequins in some settings, at
a fraction of the cost. When simulations require emotional or
verbal engagement, a standardized patient may be the best
“simulator” of them all.

High fidelity mannequins may be more useful in achiev-
ing certain training objectives. The latest technology man-
nequins have a variety of clinical feedback options to provid-
ers. Physiology is as realistic as possible, given the obvious
limitations. The mannequins can work with current hospital
equipment, such as ventilators, invasive lines and defibrilla-
tors. Rechargeable batteries last long enough to run mul-
tiple scenarios and can be remotely controlled by a laptop.
Portable CO2 cartridges and O2 delivery allow for realistic
gas exchange scenarios. All of these features make it pos-
sible to run a code in a variety of hospital settings, including
patient rooms, hallways, and clinics. These can be vital fea-
tures if the scenario requires the movement of the manne-
quin from one place to another. Such wireless mannequins
can be very valuable in disaster training or can be used in
dynamic settings with pre-hospital arrival, triage, resuscita-
tion room stabilization, and transport to further care. As with
all expensive mannequins, making sure you understand the
manufacturer’s warranty and transporting the devices care-
fully is critical to maintain equipment quality.

High fidelity mannequins often record important scenar-
io data. This helps to objectively assess team performance
with certain tasks and to conduct related research. Data
such as bagging rate, tidal volume delivered, frequency of
pulse checks, chest compression quality, and the speed/
success of intubation can be used in debriefing or to track
improvement of the team over time. High fidelity manne-
quins can also be programmed to run the same scenario
repeatedly, in exactly the same way, allowing for controlled
and standardized cases for the purpose of research.

[t must be noted that participants may not be familiar
with what mannequins can or cannot do. Proper orientation
of participants is critical so that participant interaction with
the device is appropriate. An email orientation with a short
video clip about the mannequin (where they can feel the
pulse, where they can place an IV, whether or not they can
intubate the mannequin, etc.) makes running the scenario
easier and more realistic.

The Scenario
Scenarios should be created based on events that have

occurred or could occur in the unit involved. We recom-
mend a focus on events that carry potential for significant
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patient harm in order to justify the time and expense of run-
ning the scenario. Make the event as realistic and “true to
life” as possible. This will allow the scenario to be a tool to
evaluate team communication, training and system issues
that could occur in a real event.

The scenarios should be direct, with clear goals and
not too complicated. In our hospital, we use mock “Code
Blue” events (cardiac arrest events). These are simple sce-
narios that could happen in any unit of the hospital at any
time. We alternate different, yet straightforward scenarios
of arrest for both shockable and non-shockable rhythms.
Keeping the scenarios simple allows us to focus on system
level issues without distracting the participants or introduc-
ing more opportunities for technical errors to occur.

Recently, we have begun to run trauma mock codes
in the emergency department using a slightly different ap-
proach. We ask the emergency department and trauma
surgery personnel to identify different items that they be-
lieve may adversely affect patient safety, or issues from
recent morbidity and mortality conferences. We then de-
sign trauma mock code scenarios that involve these pre-
identified areas. By running the scenario in different stages
(EMS, triage, resuscitation room, radiology, etc.) we can
identify deficiencies in real time and discuss possible solu-
tions. Thus, morbidity and mortality rounds may be a good
resource to design valuable relevant scenarios.

The Physical and Psychological Environment

It is very important that the psychological environment
is as realistic as possible. Facilitators should minimize inter-
ruptions as the scenario evolves. Using cameras to broad-
cast the event into an adjacent, but physically separated
place for the facilitator to watch without being seen may
increase the fidelity. This usually adds to the cost and in-
creases the chance of a technical error. Another option is
to use a curtain to separate the facilitators from the partici-
pants. True psychological realism cannot be established,
but making the environment as realistic as possible will help
to identify realistic errors.

RESULTS

Practitioners with different backgrounds assemble to
form a Code Blue team and provide in-hospital cardiac ar-
rest care at our facility. Nurses from the unit initiate the
code. Nearby physicians typically join in the effort and are
followed by a dedicated group of ICU nurses and resident
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physicians from on-call teams. Often these practitioners do
not know each other, yet these personnel are expected to
communicate, coordinate and cooperate as a single, cohe-
sive unit. Good protocols, communication skills and team-
work behaviors are critical to success. In situ mock Code
Blue events help us to practice this process and identify
areas for improvement. Providers practice skills in a safe
and controlled environment, including chest compressions,
basic/advanced airway management, medication adminis-
tration, and defibrillation technique. It is important to rec-
ognize that a frequent source of error is related to commu-
nication'®'* Hence, behavior such as calling for help early,
identifying a team leader, having members announce their
arrival, utilizing closed loop communication, and distribut-
ing the work optimally are observed and are reinforced dur-
ing the debriefing process.

Despite cost issues, Calhoun et al. (2011) has demon-
strated the feasibility of in situ simulation program using
minimal space and reduced costs in a children’s hospital
setting™. Between August 2012 and December 2013, we
conducted a total of 32 simulated cardiopulmonary arrest
codes. These involved groups numbering between 6 and
20 interdisciplinary participants. We recorded and tracked
compression fraction (the proportion of time that chest
compressions were on-going during periods of pulsel-
essness), average time to epinephrine administration and
the average number of RCP interruptions in each event.
We have noted trends toward improvement in units where
our mock codes have occurred more frequently and have
continued the codes throughout 2014 (our data is currently
pending publication). Most importantly, we have identified
clear opportunities for improvement in the overall organiza-
tion of code management in our hospital system.

CONCLUSION

In situ simulation has given us a window into the poten-
tial challenges and opportunities facing our current model
of inpatient medical care. The data we have acquired has
helped us to identify actionable areas of improvement with
our health system leadership and risk management office.
Our experience demonstrates that in situ simulation with in-
terdisciplinary participation in a real patient care setting is
a valuable tool to identify needs and to promote effective
communication, technical skills and process improvement
in a complex and high-risk environment.
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Resumen

141

La simulacion médica se reconoce cada vez mas como una modalidad que puede reducir los errores médicos en una variedad
de entornos de atencion. En la simulacion in situ, que se define como la formacion basada en la simulacion que se produce en
un entorno clinico real con los participantes que estan en servicio, es Util para identificar las lagunas en la formacion, problemas
de sistemas y otras dreas de mejora. El objetivo de este trabajo es describir los usos, las ventajas y desafios de la simulacion in
situ a través del prisma de nuestra experiencia en el manejo de una variedad de programas in situ en un hospital universitario
de tercer nivel. También vamos a cubrir las técnicas informativas y experiencias vitales de logistica que creemos beneficiara a
aquellos con la esperanza de crear su propio programa de simulacion en su sitio. En el documento se describira como nuestro
propio programa ha dado lugar a una mejora en la organizacion y evaluacion de sistemas de gestion de codigo de nuestro hos-
pital. Entre una serie de lecciones aprendidas que se describen mas adelante son los siguientes: Se deben establecer objetivos
claros, evaluados y revisados durante todo el proceso;, Para reflexionar mejora el rendimiento del equipo, ayuda a identificar los
problemas, asi como soluciones y permite a los participantes contribuir y processar emocionalmente su formacion, y; In situ
destaca las deficiencias de una manera que puede informar facilmente a los oficiales de la direccion del hospital y la gestion de
riesgos a la necesidad de un sistema de salud. Nuestra experiencia indica que la simulacion in situ es una herramienta valiosa,
segura y facil para identificar las necesidades, promover la comunicacion efectiva, mejorar las habilidades técnicas e implemen-
tar mejoras en los procesos en un entorno medico de alto riesgo.

Palabras clave: Simulacion de Paciente; Intervencion en la crisis; Educacion Médica.
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In Situ simulacion: advantages, advantages, challenges and obstacles

Medical simulation is increasingly recognized as a modality that can reduce medical errors in a variety of care settings. In situ
simulation, which is defined as simulation-based training that occurs in a real clinical environment with participants who are on-
duty, is useful for identify gaps in training, systems issues and other areas for improvement. The aim of this paper is to describe
the uses, advantages, and challenges of in situ simulation through the prism of our experience managing a variety of in situ
programs in a tertiary care teaching hospital. We will also cover vital debriefing technics and logistics experiences we believe
will benefit those hoping to create an in site simulation program of their own. The paper will describe how our own program has
led to an improvement in the organization and assessment of our hospital’s code management systems. Among a number of
lessons learned further described below are: Clear goals must be established, evaluated, and revised throughout the process;
Debriefing improves team performance, helps identify problems as well as solutions and allows participants to contribute to and
emotionally process their training, and; In situ highlights deficiencies in a way that can easily inform hospital leadership and risk
management officers to a health system’s need. Our experience indicates that in-situ simulation is a valuable, safe and relatable
tool to identify needs, promote effective communication, enhance technical skills and implement process improvements in a
high-risk medical environment.

Keywords: Patient Simulation; Crisis Intervention; Medical Education.

Simulacao in situ: vantagens, desafios e obstaculos

A simulacdo médica tem sido cada vez mais reconhecida como uma modalidade a ser utilizada para reduzir os erros médicos
em uma variedade de configura¢des de cuidados e diferentes graus de realismo. A simulac&o in situ, definida como treinamento
baseado em simulagcdo que ocorre em ambiente clinico com profissionais no local de trabalho ou de atuacéo, tem sido utilizada
como ferramenta para melhorar e identificar lacunas na formacéo do profissional de saude. O objetivo desse artigo € descrever
as vantagens, desafios e obstaculos para a implementacdo da simulagdo in situ em um hospital de ensino de cuidados tercia-
-rios. O programa levou a uma melhoria na organizacéo e avaliagdo de sistemas de gerenciamento de codigo (Code Blue) utili-
-zado pelo hospital. Como licbes aprendidas destacamos: metas claras devem ser estabelecidas, avaliadas e revistas ao longo
do processo; a técnica de debriefing melhora o desempenho da equipe, ajuda a identificar problemas, bem como solucées, e
permite aos participantes de contribuir e processar emocionalmente a sua formacéo, e; a atividade desenvolvida in situ identifi-
-ca deficiéncias no atendimento ao paciente especialmente no que se relaciona as necessidades do gerenciamento de risco. A
experiéncia indica que a simulacao in situ é uma ferramenta valiosa e segura para identificar as necessidades, promover a comu-
-nicagéo eficaz, melhorar as habilidades técnicas e implementar melhorias de processos em um ambiente médico de alto risco.

Palavras-chave: Simulacdo de Paciente; Intervencédo na Crise; Educacdo Médica.

dad en lo relacionado con la simulacién en situ. También vamos
a presentar nuestra experiencia.

Desde la publicacion del informe del Instituto de Punto de

Referencia de la Medicina informa, “Errar es humano: La con-  METODO
struccion de un sistema mas seguro de la Salud,” ha habido
un mayor enfoque en la reduccion de iatrogénica-jurados y los Ventajas

errores a la atencion de los pacientes'.La simulacién médica ha
sido cada vez mas reconocida como una modalidad que puede
ser usada para reducir los errores médicos en una variedad de
entornos de atencion y con diversos grados de realismo. Los
recientes avances en el simulador y la tecnologia inalambrica
ofrecen mas oportunidades para tomar este entrenamiento
directamente en el ambiente de trabajo, en lo sucesivo, en la
simulacion in situ, que se define como la formacion basada en la
simulacion que se produce en un entorno clinico con los partici-
pantes que estan en servicio®.

Mientras en la simulacién médica in situ sigue siendo rela-
tivamente una nueva metodologia de aprendizaje que requiere
una validacion adicional, una reciente revision sistematica por
Rosen et al. (2012) llegd a la conclusion de que la simulacion
in situ tiene un impacto positivo en la formacion, la educacion
continua y de desempefio de la organizacion?®.

En este articulo se discuten las ventajas, desafios y obstacu-
los para la aplicacion en la simulacién in situ en un hospital de
tercer nivel. Ademas, vamos a discutir el interrogatorio v la fideli-

Algunos ejemplos de los obstaculos que pueden ser
faciimente identificados in situ son: errores en la comp-
rension o la aplicacién de los protocolos, las limitaciones
impuestas por el entorno fisico, y problemas con la co-
municacion entre colegas. Por ejemplo, los profesionales
pueden ensayar un escenario de un paro cardiaco en el
laboratorio de simulacion para aprender o practicar las hab-
ilidades técnicas fundamentales, tales como el uso del des-
fibrilador reanimacion cardiopulmonar o (RCP). Cuando se
practica en un entorno de trabajo real, nuevas dimensiones
de las mismas habilidades (como la dificultad para encon-
trar / aplicacion / conectar el desfibrilador o dificultad para
proporcionar la calidad de las compresiones toracicas en
una cama de hospital) pueden aparecer. De esta manera,
en la simulacion in situ puede ayudar a descubrir problemas
a nivel de sistema y puede ser utilizado como parte de um
programa de mejora de la calidad continua para el cuidado
del paciente.

Latin Am J Telehealth, 2016; 3 (2): 141-149 142



Simulacion in situ: ventgjas, retos y obstaculos < amm

In situ de simulacion puede ser utilizado para entrenar a
una persona o un equipo de atencion médica entera para
realizar tareas poco frecuentes (aunque critica), utilizar equi-
oS NUEVOS O raramente necesarios, y para para implementar
0 poner en préactica protocolos hospitalarios. La simulacion
In Situ puede ser utilizada como una herramienta para iden-
tificar tanto las lagunas en la formacién y areas de mejoras*.

Ademas, un programa de simulacion in situ se puede
crear de una manerarentable. No hay necesidad de un centro
de simulacion caro, ademas de espacio de almacenamiento
fisico para el maniqui y el equipo relacionado. La compen-
sacion adicional para el entrenamiento puede reducirse si el
entrenamiento ocurrir durante las horas de trabajo. Por otra
parte, la simulacion in situ es una manera muy visible para
presentar formacion de simulacion médica para el liderazgo
del sistema de salud. Esta formacion puede demostrar el re-
torno de potencial de la inversion para la formacion del per-
sonal y la seguridad de los pacientes antes de invertir en un
centro de simulacion completa o division.

Desafios

La creacién de un programa de simulacion in situ
puede plantear desafios que son técnico, administrativo,
logistico, financiero y cultural. Afortunadamente, la planifi-
cacion eficaz y la buena comunicacion pueden superar la
mayoria de estos obstaculos.

Ocupando un espacio de atencion al paciente mientras
se quita el personal clinico activo a partir de la atencion
al paciente tiene el potencial de dar lugar a retrasos en la
atencién y otros dafos a los pacientes reales. El equipo
siempre debe equilibrar el riesgo frente al beneficio de la
formacién en tiempo real. Debe haber un umbral bajo para
reprogramar o cancelar en la formacion in situ debido a la
unidad de hacinamiento, la falta de personal o emergen-
cias reales.

Las cuestiones de logistica son particularmente com-
plejas en unidades de alta agudeza, tales como el servicio
de urgencias o la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y
también puede ocurrir durante oleadas de pacientes de
todo el hospital. Los facilitadores deben comunicarse tem-
prano y con frecuencia con el personal administrativo para
confirmar la viabilidad de la ejecucion del ejercicio de simu-
lacion. El equipo también debe ser flexible con los lugares
de entrenamiento (por ejemplo, utilizando una sala de des-
canso o un pasillo Trav-Eled menos en lugar de una habit-
acion de un paciente). En nuestra experiencia, el aumento
de realismo aun se puede mantener en un nimero de estas
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areas del hospital no tradicionales y la configuracion de la
habitacion, a pesar de las limitaciones de espacio fisico. El
establecimiento de estos parametros con la direccion del
hospital, sobre todo el liderazgo de enfermeria, es esencial
al éxito.

Tiempo del evento es un aspecto fundamental de un
éxito en el programa de simulacion in situ. Para nuestros
codigos simulados en el hospital, nuestro objetivo es es-
tar dentro y fuera de la unidad dentro de los 30 minutos.
Este tiempo incluye configurado, rueda de la respuesta pri-
maria a las funciones basicas de maniqui, la ejecucion del
escenario y de conferencia. La configuracion del equipo
y la eliminacién dura aproximadamente 10 minutos. Los
escenarios estan estandarizados y pre-programados para
una duracién de 10 minutos. Dos membros médicos de la
facultad del equipo de simulacion realizan un interrogatorio
de 10 minutos con una lista de control estandarizada: una
lista de habilidades técnicas revisa y enfatiza habilidades
de gestion de recursos de crisis (Tabla 1).

Desde una sesion informativa corta puede ser insufi-
ciente para algunos participantes, seguimos esto con un
correo electronico estandarizada a los participantes que
contienen um resumen escrito y 2-3 minutos de interroga-
torio de video. Este carrete mas destacado asincrono y 2-3
minutos de interrogatorio de video con notas de mejora se
crea y se liberan dentro de las 48 horas de la sesion utili-
zando software de edicion de video estandar®. Asimismo,
es importante incluir varios turnos del hospital en la plani-
ficacion (dia y noche) para lograr una mayor saturacion de
los esfuerzos de formacion, a la vez que el equilibrio de la
participacion del personal de la simulacion y la facultad. En
el entrenamiento de simulacion in situ por lo general requi-
ere el uso de equipos hospitalarios y suministros médicos.
El uso de suministros de unidades existentes puede ayudar
a identificar los obstaculos que pueden estar presentes du-
rante los eventos reales (como equipo / disponibilidad del
medicamento, la accesibilidad, las dificultades con admin-
istracion, dosificacion, etc.), pero puede agregar facilmente
y répidamente los costes significativos a un continuo pro-
grama de formacion in situ. Un enfoque mas rentable es
el uso de suministros caducados o simulacros similares
a los medicamentos reales en la unidad. Empleamos un
codigo simulacro de accidente de carreta que contiene
réplicas de medicamentos caducados y artificial con un
embalaje similar. Esta préactica es eficaz y popular, pero
se debe tener cuidado para que estos suministros no se
utilizan de forma inadvertida para el cuidado del paciente
real. Todos nuestros medicamentos artificiales y nuestra



carreta de urgencia simulada se etiquetaran claramente
y se procesan por separado para reducir la probabilidad
de error. Los cargos se absorben a través de nuestro pre-
supuesto de formacion hospital y nuestro personal de la
farmacia esta intimamente involucrado en el proceso de
evaluar el uso del carro para las mejores practicas.

La cantidad de trabajo del personal técnico deberan
prever un eficaz en la experiencia de simulacién in situ (in-
cluyendo transpuerto y regulacion de equipo, ejecucion de
simulaciones, interrogacion y limpiar) no se debe subesti-
mar. Nuestra experiencia demuestra la importancia de con-
tar con un equipo interdisciplinario para ayudar a distribuir
la carga de trabajo. Este equipo esta compuesta del per-
sonal clinico de los diferentes departamentos -Enfermeria,
farmacia, terapia respiratoria y los médicos de diferentes
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disciplinas. Nuestra clave del éxito fue el desarrollo de un
enfoque de equipo que proporciona oportunidades para la
entrada y responsabilidad de todos los interesados. alma-
cenamiento de equipo cerca del objetivo de las unidades
y que tiene una camilla dedicada al transporte del maniqui
hace mas facil mover el equipo. Listas de comprobacion
de equipo necesario reduce el riesgo de pérdida o el olvido
suministros necesarios. La programacion de eventos por
lo menos 3 meses de baja pueden ayudar al personal de
simulacion asegurar la dotacion de personal suficiente y
pueden suavizar la disponibilidad de la sala de hospital y
saturacion. Hemos escogido la formacion en el final de la
manana y tarde por la noche para evitar tiempos de ad-
ministracion de medicamentos, los tiempos de comida, y
rondas médicas por la mafiana.

Tabla 1 — FV caso clinico: acciones criticas, gestion de crisis y preguntas

Acciones criticas

Crisis de la gestion de recursos

Preguntas de final abierto

Evaluacion inicial

e Evaluar la conciencia

o \erificar los pulsos

® | lamar por ayuda

e Empezar CPR

e Colocar &l monitor v las amohadilas

Utllizar la comunicacion eficaz

e \Vantenga la calma y professional

® [Jso de comunicacion de bucle cerrad

e Compartir informacion y eventos criticos

e Compartir el plan vy los proximos pasos en la
atencion

Asignaciones de funciones

e \/la acrea

® | os proveedores de RCP
e Grabadora

e Acceso IV

e | 0s medicamentos

e Capitan del equipo

Utlizar los recursos Vel

® Pida ayuda temprana
e Distribuir la carga de trabajo de manera optima
(sin multitarea)

RCP

e Bajar la cama vy los carrles laterales

e Use la placa posterior

e Profundidad de la RCP adecuada vy la tasa
® Un minimo de interrupciones

e BVM apropiado

e Use OPA / NPA

® | 0s primeros vasopresores: Epinepnrine /
vasopresina

e | o amiodarona después de 2-3 chogues sin
éxito

e \erficar el rtmo, el pulso comprobar cada 2
minutos

Desfioriacion

e \Vlantenga las compresiones a través de la carga
antes del C

e 200J dk
ronizada

® Retomar de inmediato la RCP despues del
choque

Establecer claramente las funciones

o | ider del equipo identificado

® fransicion de liderazgo aproplado

® papeles de los miembros del equipo v las
tareas identificadas

Incidencia: Identificar si diferencia de
rendimiento o
acciones deseadas

e \e di cuenta de que €l equipo he / no
he hecho

¢ \/i que el equipo hizo / no

e Of que el equipo hizo / no

e Estaba preocupado al ver que e
equipo he / no he hecho

e Me lamo la atencion lo que el equipo
hizo / no hizo
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Los ejercicios de simulacion estan intimidando a algu-
nos participantes. Los errores se pueden hacer delante de
sus colegas e incluso los supervisores. Siendo grabada
durante la simulacion anade estrés, particularmente si el
participante no menores de soporte con el fin de la gra-
bacion de video. El equipo de simulacion deberia desar-
rollar un proceso de consentimiento en relacion con las
simulaciones in situ y comunicar claramente los objetivos
destinados a los alumnos. La confianza debe ser estab-
lecida entre el equipo de simulacién y los participantes.
Cualquier violacion de como se utilizan los videos o si
los participantes son juzgados en base a su rendimiento
de simulaciéon podria poner en peligro los principios fun-
damentales de “aprendizaje seguro.” Si cualquier inves-
tigacion que se debe hacer con los datos asociados, la
aprobacion de la Junta de Revision Institucional es una
necesidad .

Por ultimo, las metas claras deben ser evaluadas vy
mantenidas o revisadas en consecuencia todo el pro-
ceso. El intercambio de datos sobre el impacto potencial
sobre los objetivos de seguridad del paciente con la direc-
cion del hospital y los participantes pueden motivar aun
mas aprender a esquiar y aumentar buy-in. En las simu-
laciones in situ puede hacer retos existentes mas visible
y ayudar a todos los participantes a desarrollar y aplicar
nuevas estrategias para la resolucion de problemas.

Debriefing

Debriefing es um elemento critico de la simulation®”’
.y su planificacion es fundamental para el aprendizaje de-
seado.® Debriefing significa compartir experiéncias y re-
flexionar sobre el rendimento del equipo em busca de so-
luciones a los problemas identificados, lo que permite que
los participantes expresen y elaboren sus emociones y
sentimentos experimentados. Los facilitadores - ademas
de brindar retroalimentacion directa sobre la base de sus
propias observaciones - deben buscar siempre el aporte
de los participantes que han estado involucrados en el
ejercicio con respecto a su propio desempefo y sus so-
luciones sugeridas.

Como se menciond antes, las limitaciones de tiempo
pueden ser una obstaculo al interrogatorio. Sugerimos los
siguientes pasos para reducir estas limitaciones:

e Tenga los objetivos del interrogatorio estandarizado
y por escrito antes de tiempo. Si lo hace, ayuda a centrar
el interrogatorio sobre los temas importantes y evita que
se centran en cuestiones secundarias o irrelevantes.
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e Distribuir el formato interrogatorio estandarizado para
el equipo de simulacion. Hemos disefiado y ensayado um
interrogatorio oral concentrado de 10 minutos usando dos
facilitadores que se centran en cuestiones técnicas y de
gestion de recursos de crisis, respectivamente.

e Siga el evento de simulacion con un resumen por
escrito normalizado para resaltar las acciones criticas del
caso de simulacion.

e Considere la posibilidad de grabar en video el gjerci-
cio de simulacion (e incluso el interrogatorio oral). Esto per-
mite el “ interrogatorio asincrono”, que puede enfatizar ain
mas puntos criticos en un formato multimedia sin ningun
tipo de limitaciones de tiempo inherentes a interrogatorio
cara a cara.

e | as aportaciones de los participantes acerca del
gjercicio de simulacion no pueden venir durante el tiempo
de interrogatorio. Esto puede ser debido a limitaciones de
tiempo o por temor a ser criticado participante o de criticar
a sus compaferos de trabajo o el equipo de simulacion.
Un sistema de encuestas y / o correo electréonico debe ser
desarrollado para permitir la entrada de los ejercicios y su-
giere soluciones a los problemas encontrados o maneras
de mejorar la simulacion.

El ejercicio de simulacion utilizando videos

Aunque los estudios mostraron resultados mixtos acer-
ca de los beneficios de los egjercicios de simulacion que
graba video, el uso adecuado de video ahade mas benefi-
cios educativos en simulaciones in situ. Estos beneficios
pueden incluir:

e Permitir a los participantes ver su propia actuacion en
Su propio tiempo.

e E| desarrollo de sistemas para evaluar objetivamente
el desempeno de los participantes.

e |dentificacion de las incongruencias entre el ren-
dimiento real y percibida.

e Rendimiento y calidad opiniones para identificar otros
problemas que pueden no haber sido observadas en el “en
vivo” en la simulacion in situ.

e Ayudar al equipo de simulacion para ocupar la uni-
dad sdlo para el menor lapso de tiempo necesario para
completar los objetivos de la simulacion.

e Asistir en la capacitacion de facilitadores para el per-
sonal nuevo.

La realizacion de la filmacion puede ser un reto debido



e Un efecto sobre la ansiedad que provoca a los par-
ticipantes.

e compromisos de tiempo y mano de obra necesarios
para el equipo

e Posibles problemas de privacidad relacionados con
ningun dano accidental de la grabacion de los pacientes y
sus familiares cercanos.

e | as posibles preocupaciones sobre la privacidad de
los participantes.

e Cualquier costo asociado con la obtencién y el uso
de equipos de grabacion de video.

El propdsito de la filmacion, como y donde se alma-
cenaran los videos, que tiene acceso para ver los videos
y si los videos se utiliza para fines de evaluacion y valor-
acion de todo debe aclararse a los participantes antes
de la grabacion. Reglamentos institucionales deben ser
seguidos y se deben obtener el permiso de los partici-
pantes.

Por ultimo, la grabaciéon en video puede complicar
como las simulaciones in situ afecta el rendimiento del
equipo debido al efecto Hawthorne junto con la ansie-
dad adicional de ser grabada en video. El efecto Haw-
thorne (también conocido como el efecto del observador)
se refiere al fendmeno por el cual los individuos mejoran
o0 modifican aspectos de su comportamiento en respu-
esta a su conciencia de ser observado. Puede ser dificil
determinar si cualquier mejora en el rendimiento se debe
exclusivamente a los efectos del Hawthorne o si la mejora
se debe a la formacion que haya ocurrido °.

Fidelidad

El Dr. David Gaba, el “padre” de la simulacion médica,
dice: “La simulacion es una técnica - no es una tecnologia
- para reemplazar o ampliar las experiencias reales con
experiencias guiadas que evocan o replican los aspectos
sustanciales del mundo real de una manera totalmente
interactiva'®. “Se da a entender, entonces, que una simu-
lacion efectiva no requiere necesariamente una alta tec-
nologia, dispositivo simulador de alta fidelidad. Un dis-
positivo simulador de fantasia no puede dar lugar a un
evento de simulacion realista a menos gran detalle es to-
mado en la planificacion de escenarios.

La “fidelidad” de una simulacion en situ se refiere a
como realisticamente que representa los acontecimientos
reales. Vamos a discutir la fidelidad en tres aspectos: el
maniqui, el medio ambiente y el escenario.
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El maniqui

Los maniquies de baja fidelidad tienen caracteristicas
limitadas. No pueden ser controlados por un ordenador y
lo mas probable es que no captura de datos. Lee (2008)
mostrd que no hubo diferencias en los resultados entre alta
y la baja fidelidad de los maniquies''. Mientras mas cos-
tosa, una revision sistematica reciente concluyé que el uso
de maniquies de alta fidelidad proporciona un mejor apre-
ndizaje en la simulacion interprofesional®.

Hemos utilizado un tamafio del paciente simulado so6-
lido para capacitar a los proveedores de atencion médica
pre-hospitalaria en muchas tareas, como comunicacion,
extracciones, y el transporte. Estos maniquies de tamano,
asequibles humanos han sido adecuados para cumplir con
nuestros objetivos, asi como los maniquies de alta fideli-
dad en algunos lugares, a una fraccion del costo. Cuando
simulaciones requieren compromiso emocional o verbal,
un paciente estandarizado puede ser la mejor “simulador”
de todos ellos.

Maniquies de alta fidelidad pueden ser mas Utiles en
la consecucion de determinados objetivos de formacion.
La ultima tecnologia de maniquies tiene una variedad de
opciones de comentarios clinicos para proveedores. La fi-
siologia es lo mas realista posible, dadas las limitaciones
obvias. Los maniquies pueden trabajar con el equipo del
hospital actual, tales como ventiladores, lineas invasoras y
defibriladores. Las baterias recargables duran lo suficiente
para ejecutar escenarios multiplos y se pueden controlar de
forma remota mediante un ordenador portatil. Cartuchos
de CO2 portétiles y transporte de O2 permiten escenarios
de intercambio de gases realistas. Todas estas caracteristi-
cas hacen que sea posible ejecutar un cddigo en una var-
iedad de entornos hospitalarios, incluyendo habitaciones
de los pacientes, los pasillos y las clinicas. Estos pueden
ser funciones vitales si el escenario requiere el movimiento
de la maniqui de un lugar a otro. Tales maniquies inalambri-
cas pueden ser muy valiosa en la formaciéon de desastres
o pueden utilizarse en entornos dinamicos con la llegada
de prehospitalaria, triage, estabilizacion habitacion resus-
citacion, y el transporte a una mayor atencion. Al igual que
con todos los maniquies costosos, por lo que asegurese
de que entiende la garantia del fabricante y transportar el
cuidado de dispositivos totalmente-es fundamental para
mantener la calidad de los equipos.

Maniquies de alta fidelidad a menudo registra impor-
tante datos de escenario. Esto ayuda a evaluar objetiva-
mente el desempeno del equipo de determinadas tareas y
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llevar a cabo investigaciones relacionadas. Los datos tales
como la velocidad de embolsado, volumen corriente en-
tregado, frecuencia de los controles de pulso, la calidad
de la compresion del pecho, y la velocidad / éxito de in-
tubacion se pueden utilizar en interrogatorio o para reali-
zar un seguimiento de la mejora del equipo en el tiempo.
Maniquies de alta fidelidad también se pueden programar
para ejecutar el mismo escenario en varias ocasiones, ex-
actamente de la misma manera, 10 que permite casos con-
trolados y estandarizados para fines de investigacion.

Debe tenerse en cuenta que los participantes pueden
no estar familiarizados con lo maniquies pueden o no pu-
eden hacer. La orientacion adecuada de los participantes
es critica de manera que la interaccion de los participantes
con el dispositivo es apropiado. Una orientaciéon de correo
electronico con un video corto acerca del maniqui (donde
se puede sentir el pulso, donde se puede colocar una via
intravenosa, si tienen o no pueden intubar al maniqui, etc.)
hace ejecutar el escenario mas facil y mas realista.

El escenario

Los escenarios deben ser creados sobre la base de los
eventos que han ocurrido o podrian ocurrir en la unidad
en cuestion. Recomendamos un enfoque en los eventos
que llevan potencial de dafio al paciente significativo con
el fin de justificar el tiempo y los gastos de ejecucion del
escenario. Que el evento sea lo mas realista y “fiel a la vida”
como sea posible. Esto permitira que el escenario sea una
herramienta para evaluar los problemas de comunicacion
de equipo, capacitacion y del sistema que podrian ocurrir
en un hecho real.

Los escenarios deben ser directas, con metas claras
y no demasiado complicado. En nuestro hospital, usamos
eventos simulados “Cdédigo Azul” (eventos de paro cardia-
co). Estos son simples escenarios que pudieran producirse
en cualquier unidad del hospital en cualquier momento.
Alternamos diferentes escenarios, pero sencillo de arresto
para los dos ritmos que requieren una descarga y no sus-
ceptibles de choque. Mantener los escenarios sencilla nos
permite centrarnos en cuestiones a escala del sistema sin
distraer a los participantes o introducir mas oportunidades
para los errores técnicos que se produzca.

Recientemente, hemos comenzado a funcionar trauma
codigos simulados en el servicio de urgencias utilizando
un abordaje ligeramente diferente. Pedimos al servicio de
urgencias y el personal de cirugia de trauma para identificar
los diferentes elementos que ellos creen pueden afectar
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negativamente a la seguridad del paciente, o problemas de
las ultimas conferencias de morbilidad y mortalidad. No-
sostros despues disefiamos escenarios de codigo simu-
lacro e trauma que implican estas zonas preestablecidas.
Mediante la ejecucion del escenario en diferentes etapas
(EMS, trigje, sala de reanimacion, radiologia, etc.) podemos
identificar deficiencias en tiempo real y analizar posibles
solu-ciones. Por lo tanto, rondas de morbilidad y mortali-
dad pueden ser un buen recurso para disefar valiosos es-
cenarios pertinentes.

El entorno fisico y psicolégico

Es muy importante que el ambiente psicolégico es lo
mas realista posible. Los facilitadores deben minimizar las
interrupciones como el escenario evoluciona. Usar cama-
ras para transmitir el evento en un lugar adyacente, pero
fisicamente separada para el facilitador para ver sin ser
visto puede aumentar la fidelidad. Esto por lo general se
afiade al coste y aumentar la probabilidad de un error téc-
nico. Otra opcidn es utilizar una cortina para separar los
facilitadores de los participantes. El realismo psicoldgico
verdadero no se puede establecer, pero haciendo que el
entorno sea lo mas realista posible ayudara a identificar er-
rores realistas.

RESULTADOS

Los practicantes de diferentes origenes se retinen para
formar un equipo de Cddigo Azul y proporcionan atencion
a la parada cardiaca intrahospitalaria en nuestras instala-
ciones. Enfermeras de la unidad inician el cédigo. Cerca
de los médicos suelen unirse en el esfuerzo y son seguidos
por un grupo dedicado de enfermeras de la UCl y los médi-
cos residentes de los equipos de guardia. A menudo, es-
tos profesionales no se conocen entre si, sin embargo, se
espera que este personal para comunicarse, coordinarse y
cooperar como una sola unidad de cohesion. Los buenos
protocolos de comunicacion, habilidades y comportamien-
tos de trabajo en equipo son fundamentales para el éxito. In
situ eventos Cédigo Azul simulacros nos ayudan a practicar
este proceso e identificar areas de mejora. Proveedores de
habilidades practicas en un entorno seguro y controlado,
incluidas las compresiones en el pecho, el manejo basico
/ avanzado de la via aérea, medicacion, administracion, y
técnica de desfibrilacion. Es importante reconocer que una
fuente frecuente de error esta relacionado con la comu-
nicacién'™, Por lo tanto, el comportamiento, como pedir



ayuda a tiempo, la identificacion de un jefe de equipo, que
tiene elementos de anunciar su llegada, utilizando la comu-
nicacion de bucle cerrado, y repartir el trabajo de manera
6ptima se observan y se refuerzan durante del proceso de
informacion.

A pesar de las cuestiones de costos, Calhoun et al.
(2011) ha demostrado la viabilidad del programa de simu-
lacién in situ usando poco espacio y reduccion de costos
en un hospital de niflos®™. Entre agosto de 2012 y diciembre
de 2013, se realizd un total de 32 cddigos de detencion
cardiopulmonar simulados. Estos grupos involucrados
comprendidas entre 6 y 20 participantes interdisciplin-
arios. Registramos y seguidos fraccion de compresion
(la proporcion de tiempo que las compresiones toracicas
estaban en curso durante los periodos de la ausencia de
pulso), tiempo medio para la administracion de epinefrina
y el niumero promedio de interrupciones RCP en cada
caso. Hemos tomado nota de las tendencias hacia la me-
jora en las unidades donde nuestros cédigos simulados
han ocurrido con mayor frecuencia y han continuado a
lo largo de los cédigos 2014 (nuestros datos esta pen-
diente de publicacién). Lo méas importante, hemos identi-
ficado oportunidades claras para la mejora de la general
organizacion de la gestion de cédigo en nuestro sistema
hospitalario.

CONCLUSION

En la simulacién in situ nos ha dado una ventana a
los retos potencial y oportunidades que enfrenta nuestro
modelo actual de atencién médica para pacientes hos-
pitalizados. Los datos que hemos adquirido nos ha ayu-
dado a identificar campos de accién de mejora con el
liderazgo del sistema de salud y de la oficina de gestion
de riesgos. Nuestra experiencia demuestra que en la sim-
ulacioén in situ con la participacion interdisciplinaria en un
entorno de atencion al paciente real es una herramienta
valiosa para identificar las necesidades y para promover
la comunicacion efectiva, habilidades técnicas y la mejora
de procesos en un entorno complejo y de alto riesgo.
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INTRODUCTION

Education is a complex process and the use of compu-
tational resources, interactive technologies and mobile com-
munication can strengthen students’ learning. Increasingly,
the computer takes part of our daily life and so it is natural
that education also appropriates the use of this technology
and applies its potential as an important tool in the learning
process.

There are currently a number of interactive technologies
for educational support, either for the face-to-face educa-
tion, either for distance education (Interactive Tele-education).
Among them, we can mention the computer graphics in 3D,
virtual reality, simulation environments, telecare, educational
games, among others.

The increase of the educational quality in health is partly
related to a coherent training with social needs, so that the
educator can convey his personal and professional experi-
ences. For this to be feasible, it is necessary to optimize the
teachers’ time. The use of Learning Digital Educational Ob-
jects, as the sequences of the Virtual Human Project (Figure
1), from Telemedicine Subject of the Faculty of Medicine, USP
(University of Sao Paulo), can save up to 60% of the teacher’s
time in the transmission of complex knowledge, such as the
ones related to pathophysiology, procedures etc. This time
saving allows the teacher a more intense interaction with his
students, developing reasoning and practical contextualiza-
tion, among other aspects. The Virtual Human is an example
of digital resource that can enhance the educational process
in face-to-face environment or in distance learning'.

The construction of good educational programs can-
not be seen only from the aspect of theoretical information.
Good programs should always try to take the practical experi-
ences and the application of theoretical foundations for troubl
shooting. Thus, the integration of various practical education-
al infrastructures becomes important for the structuring of a
Multiprofessional Knowledge Production Factory “

As well as the improvement of the technological and tele-
communication resources, particularly mobile ones, the ac-
cessibility to information through digital media is increasing
significantly and rapidly, replacing the printed literature. It can
be due to more quickly and easily update, or due to the lowest
cost for distribution, for wider coverage, for incorporating dy-
namic and audiovisual resources, among other reasons. You
can now observe the gradual consolidation of virtual libraries,
Open Educational Resources (UNESCO Forum - 2002)?, digi-
tal libraries etc. This new reality also shows the urgent need to
create a new laboratory to elaborate new types of intellectual

productions in health, such as eBooks, audiobooks, video-
books, infographics, and case simulators.

The “Virtual Human Project” is a method Dynamics and
Addressed Communication (CDD). It consists of the graphic
representation of a large amount of specialized information, in
a pleasant, interactive, dynamic and objective way.

The need for new strategies to disseminate knowledge
on health favored the emergence of Virtual Human. The com-
plexity of the human body makes it difficult to explain its struc-
tures and functioning only in words. The illustrations and pho-
tos help, but do not have movement and three-dimensionality,
fundamental requirements for a full understanding.

The 3D computer graphics emerged as an ally of medi-
cine in the construction of accurate and dynamic images that
portray molecules, cells, organs, muscles, bones, tissues and
all the other components of the body. And it goes beyond.
The digital design, added to the scientific knowledge allows
detailed visualization of physiological processes as well as the
causes and effects of diseases, drug action, surgical proce-
dures and training in skill and simulation laboratories. It is a
powerful iconographic resource that helps learning, since it
facilitates and expedites the understanding regarding com-
plex issues.

Conceived by the Telemedicine subject of the Faculty of
Medicine of USP (FMUSP), the Virtual Human Project be-
gan in October 2002 and allows the production of programs
for health promotion and disease prevention, illustrating the
physiology of the human body or the pathophysiology of the
diseases. With more than 10 years of experience and unin-
terrupted work, the FMUSP has a group of digital designers
specialized in computational modelling “organic” in 3D and
currently has an important library about human body and
health already developed?.

Our goal is to develop a model for creating Interactive Me-
dia Labs with features of graphics and audio-visual comput-
ing, e-books development, infographics, interactive games
and collaborative environment of the students based on In-
ternet.

Figure 1: Virtual Human Project
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METHOD

Through Inovalab Project (Innovation in Education), the
Faculty of Medicine (FM), of USP, through the Telemedicine
Subject of the Department of Pathology, developed a new
method to improve the learning of human anatomy pro-
ducing anatomical structures with realistic details, through
the use of 3D printers (Figures 2,3). These structures are
based on the collection of the Virtual Human Project, also
the Telemedicine Subject that consists of digital and three-
dimensional dynamic images of the human body and its
processes.

Through 3D computer graphics, the sequences of the
Virtual Human Project reproduce structures such as bones,
muscles, organs, cells and even molecules. Added to 3D
printing and the Virtual Human Project, are features such
as augmented reality, digital visualizer table and anatomical
pieces in full size, carved in styrofoam. The initiative is part
of the anatomy with clinical, surgical and physiological area.
Thus, according to its application, the printed models can
be categorized as Clinical-Anatomical, Surgical-Anatomical
or Morphofunctional.

The 3D models are part of the lines of investigation in
development at FMUSP: one about clinical and anatomical
or morphofunctional models that help the understanding of
anatomy, physiology and clinical procedures, another about
communication methods for disease prevention. With ad-
justments in language by a Design Team of Educational
Communication, all of these materials are used to dissemi-
nate knowledge to the population (e-Care), once they allow
the visualization and the manipulation of the structures, fa-
cilitating the “experiential” learning of concepts many times
abstract when only explained in books or spoken. Through
Connected Interactive Laboratories, this structure allows
the use of Interactive Educational Technologies to enhance
the in-service training and create a network for sharing ed-
ucational infrastructures of the various institutions (Educa-
tion 3.0) - Knowledge Factory in Health”.

This initiative stems from the concept of learning pro-
posed by Inovalab, which considers the axis technology
of the development of a more efficient teaching and with
greater range. The result is the embryo of what we call hy-
brid education, that is, more interactive, flexible, contextual-
ized and adaptable to the focus of students’ interests and
social needs.

We can cite as an applied example of this model the
human heart developed for unity application. A 35-megabit
file that aggregates from the three-dimensional image to
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animated demonstrations of the physiological functioning
of the organ. This file is also used as basis for printing the
3D physical structure, which can be done in photosensitive
resin to ultraviolet or plastic filaments.

The Virtual Human Project files allow the viewing and
printing of parts of the human body, organs (healthy or af-
fected by diseases and injuries), as well as cuttings and
extensions of all structures. Through a piece of these the
student has contact with a structure extremely didactic that
facilitates its understanding, besides having the opportu-
nity to feel on his hands the anatomy, since the touch is a
type of intelligence in this area.

RESULTS

The Interactive Media Laboratory in Health is an envi-
ronment that brings together high-performance computing
resources (computers, peripherals and softwares) for the
production of interactive and audiovisual materials, games
and computer graphics. Their activities are a reality within
the graduation course in Medicine of the Faculty of Medi-
cine, USP (FMUSP). Here we highlight three initiatives that
illustrate the recent results of this project.

In May 2015, the first face-to-face class of the 21 Cur-
ricular Unit (Integrated Discussion of Cases I), about 90 stu-
dents were able to learn in an innovative way, about respira-
tory failure, through a case of pneumonia.

With the support of the Telemedicine Subject of the De-
partment of Pathology of the FMUSP, the learning model
included the use, in face-to-face classes, of anatomical
parts printed in 3D (produced from digital files of the Virtual
Human Project and image exams of patients). Used during
the inauguration class of the course, the overlapping struc-
tures of respiratory and cardiac systems allowed the first
contact of students with the anatomy and helped in the un-
derstanding of the topic. According to the professor Maria
Lucia Bueno Garcia, from the Department of Medical Clinic
and the coordinator of UC 21, the fact of being in 3D and
arising from a real image of tomography allowed to show
accurately the anatomical details, enabling the introduction
of physiological and pathophysiological reasoning of the re-
lationship between the intrathoracic systems.

The Digital MedUSP also made available a library with
videos of the Virtual Human Project. In the first module, stu-
dents studied with the videos about anatomy/ physiology
of the respiratory system (gas exchange and respiratory
movements, relationship between intrathoracic systems)
and pathophysiology (inflammation of airways, alveoli and
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Figure 2: 3D printed heart and unity interactive file from the Virtual Human Project

alveolar-capillary membrane). On the platform, the students
can, during the group study of the digital material, use a
specially developed system to insert and vote on the ques-
tions they could not answer. The top-rated are worked with
them during the face-to-face activities.

Also from the first semester of 2015, the Inovalab Me-
dUSP Digital Educational Platform has made available or-
ganized themes in the video and educational learning ob-
ject format. More than a thousand educational materials
make up the list of contents for the students, which are
available throughout the year. So far they have been made
available in the platform contents about Telemedicine in
Primary Care, Clinical Gastroenterology, Geriatrics, Clinical
Cases in Diabetes, Psychiatry in Primary Care and the basic
course on Electrocardiography (ECG) of InCor-HCFMUSP.

Finally, from July 2015, the Telemedicine Subject of the
Department of Pathology of the FMUSP began to lend the
3D printed structures to students for purposes of anatomy
review, physiology and propaedeutic. The Virtual Human
Project collection has been used by the Telemedicine Sub-
ject of the FMUSP, for the production of more than 90 ana-
tomical structures of support to the teaching of students
through 3D printers.

Today, the project has more than 150 titles, represent-
ing, for computer graphics, three-dimensional and dynam-
ic, organs, bones, tissues, systems, cells and molecules
in the human body, besides clinical, surgical and emer-
gency procedures. These digital files have been adapted to
originate the physical structures, printed with the use of 3D
printers. In addition to being able to learn the visualization
and manipulation of the physical structures, the students
can access the Virtual Human Project collection in the Digi-
tal Inovalab MedUSP platform.

CONCLUSION

Figure 3: 3D printed object from magnetic resonance

The contextualized learning, more effective and lasting,
makes the students have more interest in the topics and
helps the overall perception of the graduation course. This
can be measured by students’ marks in the subjects and
questionnaires given to professors who aim to detect their
perception regarding the practical learning degree applied
of the students. There are evidences that courses that in-
tegrate basic and clinical knowledge do not necessarily re-
sult in increase in marks in cognitive assessments of basic
themes, but raise, significantly, students’ marks in cognitive
assessments of clinical topics®.

The creation of an Interactive Media Laboratory enables
the development of new types of educational content in-
tended to be used by tablets, ultrabooks, PCs and smart-
phones, and can enhance the learning process. In addition,
this laboratory can also be the environment for students
to develop their own materials and share them in the col-
laborative environment of the graduation. This process can
stimulate the learning and a greater integration among stu-
dents from different semesters and among professors and
students. This laboratory can also be the basis of teach-
ing other skKills that are not part of the formal curriculum of
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the medical graduation, such as Communication in Health,
Management in Entrepreneurship, Development of Socio-
cultural Actions, among others.

As an Interactive Media Laboratory for the production of
digital materials (ebooks, audio and videobooks, infograph-
ics, simulation games, etc.) and for the use of students
in creating a collaborative space of the graduation based
on website arose. The use by students has the potential
to stimulate learning based on the development of edu-
cational contents, the learning through teaching (student
more graduated teaching colleagues in the early years), the
introduction to scientific research and publication. It can
also provide the learning of additional knowledge that will
be important for professional life such as digital inclusion,
security and netiquette, communication (written, verbal,
graphic and visual), administrative management of digital
resources, the entrepreneurship, publishing materials in
digital environments etc.

This is a project that modernizes education, dissemi-
nates the methods that encourage the integrated learning
(OSCE), and creates infrastructure to compose the reposi-
tory of educational contents. It is an evolution of the educa-
tion in synchrony with the changing of technological and
social realities.
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Resumo
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estudiantes basados en Internet.

Palabras clave: Educacion a Distancia, Telemedicina; Objetos Educativos de Aprendizaje.

Virtual man, computer graphics and 3D printers: technologies in telemedicine in Sdo Paulo University.

The development of suitable educational programs cannot be seen exclusively under theoretical bases. Good programs must
always lead the practical experiences and apply the theoretical elements to problems resolution. Here we present a model to
build Interactive Media Labs with CGl and audio-visual resources, e-books development, compendium info graphics, interactive
games, and virtual collaborative environment for students.
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A construgdo de bons programas educacionais ndo pode ser vista exclusivamente sob o aspecto da informacéo tedrica. Os
bons programas devem sempre procurar levar as experiéncias praticas e a aplicacado dos fundamentos tedricos para solucéo
de problemas. Apresentamos aqui um modelo para criagdo de Laboratdrios de Midias Interativas com recursos de computa-
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INTRODUCCION

La educacion es un proceso complejo y el uso de los re-
cursos computacionales, de las tecnologias interactivas y de
la comunicacion movil pueden fortalecer el aprendizaje del
estudiante. Cada vez mas la informatica hace parte de nues-
tra vida diaria, por lo que es natural que la educacion tam-
bién se aduefie del uso de esta tecnologia y pase a aplicar
su potencial como herramienta importante en el proceso de
aprendizaje.

En la actualidad existe una serie de tecnologias interacti-
vas de apoyo a la educacion, ya sea para el aprendizaje pres-
encial o bien para la educacion a distancia (teleeducacion
interactiva). Entre ellas podemos mencionar, entre otros, los
graficos por ordenador en 3D, la realidad virtual, los entornos
de simulacion, la teleasistencia y los juegos educativos.

El aumento de la calidad de la educacion en el campo
de la salud se debe en parte a una formacion coherente con
las necesidades sociales, de forma que el educador logre
transmitir sus experiencias profesionales personales y, para
que ello sea posible, es necesario optimizar el tiempo de los
profesores. El uso de objetos digitales educativos de apren-
dizaje, como las secuencias del “Proyecto Hombre Virtual”
(Figura 1) de la asignatura de Telemedicina de la Facultad de
Medicina de la USP, puede ahorrar hasta un 60% del tiempo
del docente al llevar a efecto la transmision de conocimientos
complejos, tales como los relacionados con la fisiopatologia,
los procedimientos, etc. Este ahorro de tiempo permite que el
docente pueda interactuar mas con los estudiantes y desar-
rollar el razonamiento y la contextualizacion practica, entre
otros aspectos. El Hombre Virtual es un ejemplo de recurso
digital que puede reforzar el proceso educativo en el entorno
presencial o en la educacion a distancia’.

LLa construccion de buenos programas educativos no pu-
ede verse solo desde el aspecto de la informacion tedrica.
Los buenos programas siempre deben tratar de llevar las
experiencias practicas y la aplicacion de los fundamentos
tedricos para la resolucion de problemas. De esa forma, la
integracion de las diversas infraestructuras educativas practi-
cas se convierte en importante para la estructuracion de una
“fabrica de producciéon de conocimientos multiprofesionales”.

Asi como la mejora de los recursos tecnoldgicos y de
telecomunicaciones, en particular las moviles, la accesibili-
dad a las informaciones por medios digitales esta aumentan-
do de manera significativa y rapida sustituyendo a la literatura
impresa, sea como consecuencia de la mayor rapidez y fa-
cilidad de actualizacién, sea por el menor costo para su dis-
tribucién, por el mayor alcance y por la incorporacion de re-
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cursos dinamicos y audiovisuales, entre otras razones. Ahora
puede observarse la progresiva consolidacion de bibliotecas
virtuales, recursos educativos abiertos (Foro de la UNESCO,
2002)?, bibliotecas digitales, etc. Esta nueva realidad también
muestra la necesidad urgente de crear un nuevo laboratorio
para desarrollar nuevos tipos de producciones intelectuales
en salud, tales como libros electrénicos, audiolibros, videoli-
bros, infografias y simuladores de casos.

El “Proyecto Hombre Virtual” es un método de comu-
nicacion dinamica y dirigida (CDD). Consiste en la repre-
sentacion grafica de una gran cantidad de informaciones
especializadas de modo agradable, interactivo, dinamico y
objetivo.

La necesidad de nuevas estrategias para difundir el cono-
cimiento sobre salud favorecié la aparicion del Hombre Vir-
tual. La complejidad del cuerpo humano hace que sea dificil
de explicar su estructura y funcionamiento solo en palabras.
Las ilustraciones y fotografias ayudan, pero no poseen mov-
imiento y tridimensionalidad, requisitos fundamentales para
su total entendimiento.

Los gréficos por ordenador en 3D surgieron como alia-
dos de la medicina de cara a la construccion de imagenes
precisas y dinamicas que representan moléculas, células,
organos, musculos, huesos, tejidos y todos los demas com-
ponentes del organismo. Y va mas alla. El dibujo digital, unido
al conocimiento cientifico, permite la visualizacion detallada
de los procesos fisiolégicos, asi como las causas y los efec-
tos de las enfermedades, la accion de los medicamentos, los
procedimientos quirlrgicos y la capacitacion en laboratorios
de habilidades y de simulacion. Es un recurso iconografico de
gran alcance que ayuda al aprendizaje, ya que facilita y agiliza
la comprensién de cuestiones complejas.

Concebido por la asignatura de telemedicina de la Fac-
ultad de Medicina de la USP, el Proyecto Hombre Virtual dio
comienzo en octubre de 2002 y permite la produccion de
programas de promocién de la salud y prevencion de en-
fermedades, ilustrando la fisiologia del cuerpo humano o la
fisiopatologia de las enfermedades. Con mas de 10 afos de
experiencia y labor ininterrumpida, la FMUSP cuenta con un
grupo de disefiadores digitales especializados en el modela-
do computacional “organico” en 3D y cuenta en la actualidad
con una importante biblioteca sobre el cuerpo humano vy la
salud ya desarrollado®.

Nuestro objetivo es desarrollar un modelo destinado a la
creacion de Laboratorios de Medios Interactivos dotados de
recursos de computacion grafica y audiovisual, libros elec-
trénicos, infografias, juegos interactivos y un entorno colabo-
rativo de los estudiantes basado en Internet.
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Figura 1: Proyecto Hombre Virtual
METODO

A través del Proyecto Inovalab (Innovacion en la Edu-
cacion), la Facultad de Medicina (FM) de la USP, en el am-
bito de la asignatura de Telemedicina del Departamento
de Patologia, desarrollé un nuevo método para mejorar el
aprendizaje de la anatomia humana produciendo estruc-
turas anatémicas con detalles realistas haciendo uso de
impresoras 3D (Figuras 2,3). Estas estructuras se basan en
la coleccion de imagenes dinamicas digitales y tridimensio-
nales del cuerpo humano y sus procesos, pertenecientes
al Proyecto Hombre Virtual, también de la asignatura de
Telemedicina.

Las secuencias del Proyecto Hombre Virtual, por in-
termedio de la computacion grafica 3D, reproducen es-
tructuras como huesos, musculos, érganos, células e in-
cluso moléculas. Afadidos a la impresion 3D y al Proyecto
Hombre Virtual, existen recursos como el de la realidad
aumentada, la mesa de visualizacion digital y las piezas
anatdmicas de tamano natural talladas en espuma de po-
liestireno. La iniciativa integra la anatomia con las areas
clinica, quirdrgica vy fisioldgica. De esa manera, y acorde
con su aplicacion, los modelos impresos se pueden cat-
egorizar como clinico-anatomicos, quirdrgico-anatomicos
o morfofuncionales.

Los modelos 3D son parte de las lineas de investigacion
que se estan desarrollando en la FMUSP: una en modelos
clinico-anatdmicos o morfofuncionales, que ayudan a la
comprension de la anatomia, fisiologia y procedimientos
clinicos; otra sobre métodos de comunicacion para la pre-
vencion de enfermedades. Con ajustes en el lenguaje por
parte de un equipo de disefio de comunicacion para la
educacion, todos estos materiales se utilizan con miras a
difundir conocimientos para la poblacion (e-Care), ya que
permiten la visualizacion y manipulacion de las estructu-
ras, facilitando el aprendizaje “experiencial” de conceptos
muchas veces abstractos cuando se los explica sélo en
los libros o de manera oral. A través de los Laboratorios

Interactivos Conectados esta estructura permite el uso de
tecnologias educativas interactivas a fin de potenciar la for-
macion en el empleo y crear una red para compartir las
infraestructuras educativas de las diferentes instituciones
(Educacion 3.0) - Fabrica de Conocimiento en Salud”.

Esta iniciativa surge del concepto de aprendizaje pro-
puesto por el Proyecto Inovalab, que considera a la tec-
nologia como el eje del desarrollo de una ensefianza mas
eficaz y de mayor alcance. El resultado es el embrién de
lo que denominamos “educacion hibrida”, es decir, mas in-
teractiva, flexible, contextualizada y adaptable a los focos
de interés de los estudiantes y de las necesidades sociales.

Se puede citar como ejemplo de este modelo el corazéon
humano desarrollado para la aplicacion Unity. Un archivo
de 35 megabits que afiade de la imagen tridimensional a
demostraciones animadas del funcionamiento fisioldgico
del 6rgano. Este archivo también se utiliza como base para
la impresion de la estructura fisica en 3D, la cual puede
hacerse en resina fotosensible a ultravioleta o filamentos
de plastico.

Los archivos del Proyecto Hombre Virtual permiten la
visualizacion e impresion de partes del cuerpo humano,
organos (sanos o afectados por enfermedades y lesiones),
asi como cortes y ampliaciones de todas las estructuras.
El estudiante tiene contacto a través de una pieza de esas,
con una estructura sumamente didactica que facilita su
comprension, asi como tiene la oportunidad de sentir en
SuUS manos su anatomia, ya que el toque es un tipo de in-
teligencia en esta area.

RESULTADOS

El Laboratorio de Medios Interactivos en Salud es un
entorno que reune los recursos de computacion de alto
rendimiento (ordenadores, periféricos y software) con vis-
tas a producir materiales interactivos, audiovisuales, juegos
y computacion grafica. Sus actividades son una realidad
dentro de la licenciatura en Medicina de la Facultad de Me-
dicina de la USP (FMUSP). Aqui destacamos tres iniciativas
que ilustran los recientes resultados de este proyecto.

En mayo de 2015, en la primera clase en vivo de la uni-
dad curricular 21 (Discusion Integrada de Casos ), alred-
edor de 90 estudiantes fueron capaces de aprender, de
manera innovadora, el tema de la insuficiencia respiratoria
a través de un caso de neumonia.

Con el apoyo de la asignatura de Telemedicina del
Departamento de Patologia de la FMUSP, el modelo de
aprendizaje incluyd el uso, en las clases en vivo, de piezas
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Figura 2: Corazon impreso en 3D y archivo interactivo unity a partir del Proyecto Hombre Virtual.

anatdmicas impresas en 3D (producidas a partir de archi-
vos digitales del Proyecto Hombre Virtual y de examenes
de iméagenes de pacientes). Utilizadas en la clase inaugural
del curso, las estructuras superpuestas de los sistemas
respiratorio y cardiaco posibilitaron el primer contacto de
los estudiantes con la anatomia y ayudaron a entender la
materia.

De acuerdo con la profesora Maria Lucia Bueno Garcia,
del Departamento de Clinica Médica y coordinadora de la
disciplina, el hecho de ser en 3D, y como resultado de una
imagen real de tomografia, permiti6 mostrar con precision
los detalles anatémicos, lo que posibilitd la introduccion de
un razonamiento fisiologico y fisiopatolégico de la relacion
entre los sistemas intratoracicos.

La MedUSP Digital también puso a disposicion una bib-
lioteca de videos del Proyecto Hombre Virtual. En el primer
modulo, los estudiantes hicieron uso de los videos sobre la
anatomia/fisiologia del sistema respiratorio (intercambio de
gases y movimientos respiratorios, relacion entre los siste-
mas intratorécicos) y fisiopatologia (inflamacion de las vias
respiratorias, alvéolos y membrana del alveolo capilar).

En la plataforma, los estudiantes pueden, durante el es-
tudio grupal del material digital, utilizar un sistema especial-
mente desarrollado para introducir y votar en las preguntas
que no lograron responder. Las mas votadas son traba-
jadas con ellos durante las actividades en vivo.

También desde la primera mitad de 2015, la plataforma
educativa Inovalab MedUSP Digital ofrece videos y obje-
tos educativos de aprendizaje sobre diversos temas. Mas
de un millar de materiales educativos conforman la lista
de contenidos a disposicion durante todo el afo. Hasta
la fecha han sido puestos a disposicion en la plataforma
contenidos sobre Telemedicina en la Atencion Primaria,
Gastroenterologia Clinica, Geriatria, Casos Clinicos en Dia-
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betes, Psiquiatria la Atencion Primaria y el Curso Béasico de
Electrocardiografia (ECG) de InCor-HCFMUSP.

Por ultimo, a partir de julio de 2015 la asignatura de
Telemedicina del Departamento de Patologia de la FMUSP
comenzé a prestar las estructuras impresas en 3D a los
estudiantes con el fin de efectuar la revision de la anatomia,
fisiologia y diagnostico diferencial. El acervo del Proyecto
Hombre Virtual ha sido utilizado por la asignatura de Tele-
medicina de la FMUSP para producir mas de 90 estructu-
ras anatdmicas de apoyo al aprendizaje de los estudiantes
a través de impresoras 3D.

Hoy por hoy, el Proyecto cuenta con mas de 150 titulos
que representan — mediante computacion grafica, tridi-
mensional y dinamica —, organos, huesos, tejidos, siste-
mas, células y moléculas del cuerpo humano, asi como
procedimientos clinicos, quirdrgicos y de emergencia.
Esos archivos digitales se estan adaptando a efectos de
hacer posible las estructuras fisicas, impresas con el uso
de las impresoras 3D. Ademas de aprender a visualizar y
manipular las estructuras fisicas, los estudiantes pueden
acceder al acervo del Proyecto Hombre Virtual en la plata-
forma Inovalab MedUSP Digital.

Figura 3: Objeto impreso en 3D a partir de resonancia
magnética



=am- Hombre Virtual, graficos por ordenador e impresoras 3D: tecnologias en telemedicina en la Universidad de Sao Paulo.

CONCLUSION

El aprendizaje contextualizado, mas eficaz y duradero,
genera un mayor interés por parte de los estudiantes en los
temas estudiados y aporta a la percepcion global de la car-
rera, lo que podra medirse a través de las calificaciones de
los alumnos en las asignaturas y de los cuestionarios apli-
cados a los docentes con objeto de detectar su percepcion
con relacion al grado de aprendizaje practico aplicado de
los alumnos. Existen evidencias de que no necesariamente
las calificaciones son superiores en las evaluaciones cog-
nitivas de temas basicos en las carreras que integran los
conocimientos basicos y clinicos, pero si suben significati-
vamente las calificaciones de los estudiantes en las evalu-
aciones cognitivas de temas clinicos®.

La creacion de un Laboratorio de Medios Interactivos
permite el desarrollo de nuevos tipos de contenidos edu-
cativos destinados a ser utilizados por medio de tabletas,
portatiles, microordenadores y teléfonos inteligentes, vy
puede potenciar el proceso de aprendizaje. Ademas, este
laboratorio también puede ser el entorno para que los estu-
diantes desarrollen sus propios materiales y los compartan
en un entorno de colaboracion en el curso de grado.

Este proceso puede estimular el aprendizaje y una
mayor integracion entre los estudiantes de diferentes afos
y entre profesores y estudiantes. Este laboratorio también
puede ser la base de aprendizaje de otros conocimien-
tos que no son parte del plan de estudios formal de las
facultades de medicina, como “Comunicacion en salud”,
“Gestion en emprendimiento” y “Desarrollo de acciones
socioculturales”, entre otros.

De esa forma, queda definido como un Laboratorio
de Medios Interactivos dedicado a la producciéon de ma-
teriales digitales (libros electrénicos, audio y videolibros,
infografias, juegos de simulacion, etc.) y al uso de los es-
tudiantes a efectos de crear un espacio colaborativo del
curso de grado basado en sitio web. Esa utilizacion por
parte de los estudiantes alienta al aprendizaje basado en la
elaboracion de contenidos educativos, al aprender ense-
flando (estudiante con mas afios de estudio ensefiando a
sus colegas de los primeros afos), a la iniciacion cientifica
y a la publicacion. También puede generar el aprendizaje
de conocimientos complementarios que seran importantes
para la vida profesional, como por ejemplo inclusion digital,
seguridad y sello digital, comunicacion (escrita, verbal, gra-
fica y visual), gestion administrativa de recursos digitales,
espiritu empresarial, publicacion de materiales en entornos
digitales, etc.

Este es un proyecto que moderniza la educacion, di-
funde métodos que fomentan el aprendizaje integrado
(OSCE) y crea la infraestructura necesaria para componer
el repositorio de contenidos educativos. Es una evolucion
de la educacion en sintonismo con la evolucion de las reali-
dades tecnoldgicas y sociales.
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El desarrollo de la telesalud en la era de la informacion: un enfoque general

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion son herramientas esenciales para generar impactos sutentaveis y propor-
cionar seguridad y la calidad en la prestacion de los servicios de salud. El articulo describe la evolucion de la informacion y de
las comunicaciones en el mundo, y cita experiencias exitosas de paises desenvueltos en el campo de la informatica médica.

Palabras clave: Telemedicina; Informacion en Salud, Informatica Médica.

O desenvolvimento da telessalde na era da informagéo; um enfoque geral

As tecnologias de informagdo e comunicagdo sao ferramentas essenciais para gerar impactos sutentaveis e prover seguranca
e qualidade na prestacdo de servigcos de saude. O artigo descreve a evolugdo das Tecnologias de Informacao e Comunicacao
no mundo e cita experiéncias exitosas de paises desenvolvidos no campo da informatica médica.

Palavras-chave: Telemedicina; Informacédo em Satde, Informatica Médica.

INTRODUCTION

Different analyzes reflect a world with economic, institu-
tional courses and complex inconstant government, in renew-
al of forms of production and economic order, a global system
transiting the focus on financial gains to focus on answering
the demands and real and unsatisfied needs of people and
society'. The experience of humanity in the twenty-first cen-
tury is mediated between the invisible, immediate and border-
less logic of the information and communication technologies
(ICT), providing simultaneous multiple information sources:
television, radio, printd media and Internet. The social net-
works are common spaces on the Internet?, Facebook (1,650
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million of active users- julio de 2015), twitter (7,190 tweets per
second- abril de 2016), Instagram (719 photos uploaded per
second — abril de 2016), YouTube (121,591 videos consulted in
a second — abril de 2016 ); in June 20144 iTunes App Store an-
nounced 1,200,000 of applications tying Google Play.

The technological and scientific progress reflect itself
gradually in the new forms used to diagnose, treat and provide
health services. Engineering, biology, genetics, proteomics, in-
formatics, imaging, robotics, digital manufacturing, 3D printing,
virtual reality, sensors, new materials, exponential and integrat-
ing technologies such as nanotechnology are redefining our
understanding of the human body and the disease ceasing to
be the health and clinical domains of conventional knowledge®.




The telehealth can not currently be thought without con-
sidering the growth of the hyper-connected society. Factor
generated by the network effect producing new models of
scalable collaboration to produce and share content. The so-
cial networks position on the radar with the person connect-
ing him with co-creation processes focused on the problems
of the society® . The challenge lies in the re-structuring of
authorities and institutions to link their everyday work frame-
work with collective intelligence for the creation of public
goods.

On the other hand, the overload generated by the large
accumulation of simple and complex data bring the chal-
lenge of informational stress that often goes unnoticed. From
the scarcity of information it passes to the shortage of time
to process and analyze large volumes requiring increase the
capacity to produce, distribute, regulate, process, transform,
access and consume reliable sources, without distortions.
Gradually to overcome the initial reluctance to share knowl-
edge, the use of information is increased by the public in gen-
eral and the public policies reinforce initiatives for patients,
health professionals and citizens oblige themselves to make
healthy decisions and keep informed on relevant issues of
the health care.

In human and organizational dimension, the sustainable
assimilation of the technological progress and particularly
the increase of the quality related to the telehealth has been
slow, unclear, so that ICTs are still used in a limited way and
poorly integrated in the global health systems”®.

The integration of telehealth in the health systems in
emerging and developing countries can help meet their chal-
lenges and needs of improvement in order to achieve these
ends its scope must establish: relevant and lasting results; a
transforming institutional conversion of the existing practices;
open innovation that fosters the collaboration and participa-
tion focused on the value reducing the organizational bound-
aries; an ecosystem where the capacities of reflection and
learning flow in a freely and interactively way.

The implementation of telehealth requires to use active
mechanisms of patients’ participations, the health profes-
sionals, the individuals, civil society, companies, academia,
authorities, politicians and public servants for: i) design,
explore and implement new ideas about the management
processes of the effectiveness, efficiency and quality of the
health systems; ii) develop skills, train and enable the criti-
cal mass of local experts; iii) build resilient, sustainable and
inclusive societies®.

In this context, this article aims to describe the histori-
cal process of incorporation of information and communica-
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tion technologies in healthcare, the end of the century to the
present day. It intended to also place the telemedicine in this
historical context.

METHOD

The following steps were followed. A detailed review of
literature on the ICT incorporation process in health was held.
Sought to recover items that would focus the historical pro-
ceso ICT development, the end of the last century to the pres-
ent days. Next, a periodization was carried out, covering vari-
ous items. Initially, a contextualization of the el paper of these
information and communication technologies organizational
efficiency was held. Next, the focus was on health, empha-
sizing as it did the ICT incorporation process in health over
time. He was described in detail the origin and characteristics
of hospital information systems, addressing its potential and
its limits, as well as the principal existing experiences in the
world. Finally, inserted into the subject of telemedicine in this
context, stressing its main benefits and the current context of
its structure. This proceso was concluded with a reflection on
the current state of ICT incorporation process in the world.

RESULTS

The role of information and communication technologies
in the organizational efficiency.

Currently, the ICTs play a key role in economic and so-
cial areas: they facilitate the maintenance of large volumes
of information, enable data processing, support decision
making and enable network collaboration among others.
The impacts of the development of the ICTs are not outside
the areas of health although their development has been
slow, which is pertinent to deliver some relevant historical
data.

In the United States, in 1880, Herman Hollerith, son of
immigrants, develops the first tabulating machine based on
punch cards capable of analyzing large volumes of data,
as an effective response to reduce the time spent on the
population census in 1890. A 10-year work was reduced
to three months.

In 1896 Hollerith founded the Tabulating Machine Com-
pany, primarily oriented to providing services to the agen-
cies responsible for censuses and insurance companies.
In 1911 it merged with four other companies and in 1924
becomes International Business Machines Corporation
(IBM). The technology of punch card evolved, being widely
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used between 1920 and 1930 for accounting and admin-
istrative matters, remaining in the data processing market
until 1970.

On the other hand, in the nineteenth century England
faces serious public health challenges by the Cholera epi-
demic. In 1864, Dr. John Snow establishes the basis of the
methodology of modern epidemiology research and manu-
ally employs a graphical system of geographical informa-
tion for the spatial analysis. Florence Nightingale is the first
woman in the implementation and statistical analysis for
public health problems.

The first statistical entities were born in the early nine-
teenth century. In 1900 it was introduced the classification
of diseases that consists of 179 groups , their reduced ver-
sion for adoption consisted of 35 groups'. The classifica-
tion is adopted by England since 1911 and in 1959 the na-
tional office of statistics begins the computerized record for
mortality using this classification ™.

In 1945, in response to the challenges of automated
calculation required for the services of artillery in the Sec-
ond World War II, the United States Navy financed the de-
velopment of the ENIAC, Electronic Numerical Integrator
and Compuiter. It is the first electronic computer of general
purpose, weighing 30 tons, comprising 18,000 bulbs with
a capacity of 360 multiplications per second. In 1953, it
is released the ERA 1103A (Engineering Research Associ-
ates) being its version 1103A the first commercial computer
to use RAM memory. From 1961, the United States strongly
supports the development of medical informatics provid-
ing support for research through the National Institutes of
Health and with impact at the federal level around 1970.

In 1949, the New Zealander William Phillips, a student
at the London School of Economics builds the MONIAC
hydraulic computer (Monetary National Income Analogue
Computer) to model the national economic processes of
England. Such computer consisted of containers of trans-
parent water that represented some aspect of the economy
as the spending on education and health, or the different
taxes a piping circuit where the water circulated with dye
that fed back the treasure tank and that increased or de-
creased the speeds of pumping. The MONIAC was de-
signed for the teaching, but it was noted that it might be a
very effective simulator. ™
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The information and communication technologies in
health, The early hospital information systems.

In 1950, Dr. Robert Ledley pioneered the use of com-
puters for medical purposes, conducting researches of
dental projects at the National Bureau of Standards in the
United States. In 1956, IBM launched the IBM 704 com-
puter being one of the first computers used in biomedical
research'™. In 1960, the academic institutions despite the
high cost of computers start developing computer systems
to simplify their daily operations.

In 1962 it was born the term “Informatics” in Europe — a
composition of two words, information and automatic — that
covers the techniques, concepts and applications of the
computers'.

The first medical applications of computers in Europe
were for the clinical laboratory and the hospital administra-
tive tasks emerging from 1965. In the United States the first
applications in health care services were the hospital infor-
mation systems (HIS, for its acronym in English).

In the early 1960 starts the MEDINET project developed
by General Electric in the Massachusetts General Hospital
in Boston that it was never put into operation. In parallel
there were similar jobs at the LDS Hospital, in Kaiser Per-
manente and the Stanford University. During the seventies,
the systems were centralized using large computers (main-
frames) that evolved the modular systems, to ultimately re-
sult in computer networks distributed in the 1980s.

In the early sixties, the emergence of minicomputers
allowed the organizational units or hospital individual de-
partments acquired their computers and develop their own
applications. In the late 1970s and early eighties were ac-
cessible the micro-computers, so that a greater number
of organizations could acquire and develop applications,
while individuals joined the software industry. In 1970 Texas
Instruments launches the first commercial on the use of
computers for doctors.

The first articles on the use of computers in medicine
appear in medical journals around the 1960s. In 1965, Dr.
Robert Ledley publishes the book “Use of Computers in
Biology and Medicine” and in 1969 Ledley in conjunction
with Lusted publish “Reasoning Foundations of Medical Di-
agnosis” one of the first articles that marks the beginning of
medical informatics.

In 1970, William Schwartz suggests the impacts and
challenges of the use of computers in medical practice.
In this same decade begins the search for programming
languages and specialized vocabularies for health and bio-



medical applications. In Massachusetts General Hospital
emerges the MUMPS programming language (MGH Utility
Multi-Programming System).

The experiences of ICT use in the clinical laboratory are
given mainly in the United States and Germany. In 1952 the
first experiences reported the use of punch cards for re-
cording data in the clinical laboratory, in 1968 the link with a
hospital information system, in 1974 the report of laboratory
results by telephone once it provided the patient identifica-
tion. In 1969 it is identified in Vienna the link of the analyzers
to generate the report of results that integrated the doctor’s
note and it was used in the medical practice of an internist.
The systems described previously employed IBM and Sie-
mens computers.

In this period a very limited number of hospitals had
hospital information systems, affecting the development of
systems of clinical laboratory which had to include func-
tions to support the management of the patients and in
some cases cover the limited record of diagnostics and
clinical data. In the late sixties the clinical laboratories had
various analytical capabilities, in addition to using comput-
ers to produce the reports of results of their patients, even
if there were great obstacles to interface with the clinical
analyzers. And as processing capabilities of the analyzers
increased the intercommunication became more complex.

In 1913, Dr. Eugene Codman suggests the question:
What happens to the cases treated? Which methods
to formulate in order to the reports among hospitals al-
low greater possible comparison. Perform this task from
the past has required to process the hospital data set, so
that the developments in information systems have been
critical since 1970 to the date, in order to contribute to the
measurement of impact on health and the hospital costs.
The hospital information systems, the systems of electronic
medical record together with the methods by the Diagno-
sis Related Groups may allow to increase the transparency
of the effectiveness provided by the hospital services and
encourage the efficient use of resources according to the
quality standards’®.

Main experiences of electronic medical record

The first clinical records date back to the V century A.D.,
were developed by Hippocrates, who described two main
utilities: i) the medical record should reflect accurately the
course of the disease; and ii) indicate the probable cause of
it. These objectives remain valid and continue to be appro-
priate. Furthermore, the clinical electronic systems allow to
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provide alerts and interactive graphics, requests of custom-
ized studies, which can not easily be done in paper-based
systems.

The systems of support to clinical decisions in 1961 fo-
cus on the diagnosis of hematologic disorders; in 1965 to
computerized respiratory monitoring; in 1976 the manage-
ment of severe surgical patients.

The record of the use of computers in the intensive care
unit for the purpose of automated collecting of vital signs
from medical devices dating from 1966, Shuben and Weil
employ an IBM 1710 to gather blood pressure, venous,
heart rate, temperature and urine output.

Some relevant projects of electronic medical record in
university hospitals are detailed:

e POMR (Problem Oriented Medical Record): it was de-
veloped by the University of Vermont

e COSTAR (Computer Stored Ambulatory Record): it
was developed at Harvard and became publicly available in
1975 to be soon implemented in hundreds of sites around
the world. It was used the MUMPS language (Massachu-
setts General Hospital Utility Multi-Programming System)
for specific health use, subsequently it will be adopted by
the Department of Veterans Affairs.

e HELP (Health Evaluation through Logical Processing):
it was developed by the University of Utah and introduced
to the market by 3M Corporation. It can be considered a
precursor of the support system to the decisions.

eTMR (The Medical Record): it was developed at Duke
University.

eTHERESA: it was developed by Grady Memorial Hos-
pital and Emory University, led to that registration was done
by doctors.

e CHCS (Composite Health Care System): it was devel-
oped by the United States Department of Defense (DoD). It
is a system of CPR type and has been widely used in the
world.

eDHCP (Decentralized Hospital Computer Program): it
was developed by the Veterans Administration. In 1997, it
began the architecture of VistA system.

e RMRS (Regenstrief Medical Record System): it was
developed by the University of Indiana, being one of the first
systems to integrate the inpatient and outpatient services.

e TDS (Technicon Medical Information Management
System): it considers the request and order management,
early history of CPOE .

These projects presented various technical and pro-
gramming problems that still persist, including the use of
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vocabularies and non-standard interfaces. However, they
are precursors of ideas and technologies that still apply
up to the present day, such as MUMPS programming lan-
guage.

Origin of telemedicine

There are several experiences that demonstrate the ben-
efits of using telecommmunications in health or disasters
since the nineteenth century. In 1926 we can place one of
the first medical devices that are related to home care and
the use of telecommunications. This is Radio Disease Killer
that resulted from the copy of the Electronic Reaction of
Abrams (ERA).

In 1925, a doctor from Maynard Columbus hospital sent a
radiogram asking antitoxin to combat diphtheria epidem-
ic that was attacking children in the community and that
posed a public health risk. The telegram was also forward-
ed to other parts of Alaska seeking to trace other places
where made available the antitoxin, for which 20 sleds that
employed 150 dogs were coordinated. This experience re-
veals a successful coordination where the modern technol-
ogy mix with old media.

From the year 1935 in Italy, it was done remote medical as-
sistance to crew ships at sea by means of the International
Radio Medical Centre (CIRM). The CIRM provides by radio
free medical assistance to ships and other vessels.

In 1959, the Medical Center of the University of Nebras-
ka begins the use of closed circuit of two-way television
(CCTV) to the teaching and treatment in psychiatry. The
television was used to unite the medical center with hospi-
tals in rural areas and support education programs. NASA
has played an important role in the development of telemedi-
cine, the astronauts have sent physiological reports between
the space and the earth'™ . Another important factor in the
development of telemedicine has been the army, particularly
the United States Department of Defense which resulted in a
concentration of projects in the United States.

In the mid-sixties, it was established the closed circuit of
television (CCTV) service between the radiology department
and the emergency area of the General Hospital of Wash-
ington. In 1970, it was established an interactive television
system using microwave which facilitated the transmission of
Logan Airport in Boston at Massachusetts General Hospital
to provide medical support to travelers. From that date the
use of color displays for the treatment of skin infections in
spaceflights, the teledermatology is proposed; and the Mi-
ami Medical School starts the health services with prisoners.
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In 1980, with the introduction of computers, it moves from
applications based on the use of television in real time to
the storage and shipping modality. This mode is to collect
data and information in digital format, store it and then pass
it on to a receptor site. Thus it is eliminated the need to
require the patient to the doctors and the support staff
in a simultaneous manner, which is known as store and
forward.

Currently governments globally face the challenge of radi-
cal reconfiguration of the health sector resulting from cost
increases in health and socio-demographic changes. In
the information age, the informational technological revo-
lution to be transversal to all human activity increases the
demand for a health sector network where professionals,
patients, citizens, communities and organizations are in-
terconnected, building flexible networks of collaboration
and interaction to produce welfare and health, transforming
their personal, community, organizational, local and global
contexts in accordance with their values and interests".

The Regional Experiences

The first World Congress of Medical Informatics
MEDINFO was held in Stockholm in 1974. The UNESCO
supported the first trainings in 1968. The European Fed-
eration of Medical Informatics (EFMI) met in 1976 with the
World Health Organization (WHO) for the development of
Medical Informatics in the European context. MEDINFO 89
took place simultaneously in Beijing and Singapore.

In 1986, the European Economic Community (EEC)
begins the multinational projects considering the strengths
and weaknesses of the EEC. Remaining currently numer-
ous from the challenges considered in these initiatives.

On February 8, 1982, it took place in Mexico the first
World Congress of Informatics in Health in developing coun-
tries. The meeting of experts recognized the importance
of medical informatics for the decision-making related to
resource allocation. At the same time it was highlighted the
dilemma: allocate scarce resources to computing existing
millions of people without access to the basic primary care
services. The conclusion is that the scarce resources will
be poorly invested before knowning the allocation errors if
it is not available basic computer systems to identify prob-
lems, needs, monitor the development of health programs
and more. For these reasons, health informatics should be
considered a priority in developing countries.

The two main reasons for the developing countries to
become involved in health informatics: i) after the initial in-



vestment in equipment and personnel training, it is neces-
sary to keep the sustained investment in human resources;
i) critical opportunity to react quickly and not rely on the im-
portation of systems likely to be inappropriate to the needs.

In 1982, the areas of opportunity identified public policy
development, the need for infrastructure management and
training of different degrees in computer science.

The outlook in the XXI century, the transformation of
health systems is inevitable because the advances in sci-
ence make health management moves in the spectrum of
the DNA structure at the level of the national health system.

In recent times the technological progress along with
the access has increased the capacity of health profes-
sionals in the region to adopt telehealth in ordinary activ-
ity. Particularly highlights the telehealth program in Brazil
focused on primary care. Through this program a common
strategy with the ministries of health, science and technolo-
gy, education, communications and defense. This strategy
resulted in a permanent national commission of telehealth,
the integration of the medicine university network for the
development of the new generation of technologies and
telehealth applications and the establishment of the Labo-
ratory of Excellence and Innovation in e-Health between
Latin America and Europe.

The first generation of telemedicine programs based on
image faced the challenges of requiring wide bandwidths
and do not count on advanced developments in data com-
pression, while the technologies and Internet services were
in early stages. In 2013, the Center for Asian Telemedicine
returns the Exchange project of knowledge focused on en-
doscopy where currently participate specialized centers of
Japan, Korea, Mexico, Brazil, Chile and Colombia among
others.

CONCLUSION

From the publication of “To make a mistake is Human”
in 1999, globally it is recognized the need to support health
care services to reduce medical errors using timely infor-
mation, today the pressures in the health sector converge
to the empowerment that the information technologies of-
fers the public policy makers, decision makers, doctors,
nurses, paramedics, patients and citizens. The information
and communication technologies are recognized as essen-
tial tools to generate substantive impacts on the safety and
quality of health services.

The decades of experience of developed countries
in the field of health informatics like England, the United
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States and Australia among others put in the center of
the economy the services based on the telemedicine,
the electronic medical record, the information networks,
the intelligent dress and the continuous monitoring of the
patient among others, these services soon will be a real-
ity without adequate knowledge of the technical, social
and organizational challenges that face one another, a
response to training for digitization and the transforma-
tion of health systems that include the scalability and
sustainability of initiatives that really contribute to the
quality, efficiency and equity of health impacts, develop-
ment of health agendas that include the use of informa-
tion technologies and communications, adapt the legal
and regulatory frameworks, definition, adoption and
use of interoperability standards, personnel training and
workforce at all levels including patients and citizens and
regional, national and local integration of services among
others.

In our time, it is imperative to make conscious and
creative efforts that facilitate the actors that are part and
interact with the health systems to guide the develop-
ment and adoption of solutions based on information
technologies and communications to health problems,
solutions, understand what the reasons that guide de-
cision-making on projects involving these technologies
are. The 2012 report of the agenda of development
post-2015 of United Nations concludes, no matter the
indicators used, the availability of quality data is a need
to improve the measurement and the monitoring of the
progress of nations, have good information systems is
critical..

On the other hand, the social innovation is a prom-
ising approach to solve the many challenges that gov-
ernments and society face by providing root solutions
reducing remedial actions focused on the symptoms.
Its adoption requires: clarity of purpose of citizen’s par-
ticipation, exchange management, systematic measure-
ment of its contribution, establish an ecosystem that
reduces the isolation of efforts, tools and technological
platforms, regulatory frameworks that integrate and le-
gitimize the citizen’s participation in the health sector.
Telemedicine projects in the region has shown that it is
possible to generate public goods based on knowledge.
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Resumen

Las tecnologias de lainformacion y lacomunicacion son herramientas esenciales para generarimpactos sutentaveis y proporcionar
seguridady la calidad en la prestacion de los servicios de salud. El articulo describe la evolucion de las tecnologias de la informacion
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The development of telehealth in the information age: a general approach.

The technologies of information and communication are essential tools to generate sutentaveis impacts and provi-
de safety and quality in the provision of health services. The article describes the evolution of Information and Communica-
tion Technologies in the world and cites successful experiences of developed countries in the field of medical informatics.
Keywords: Telemedicine; Health Information,; Medical Informatics.

O desenvolvimento da telessalde na era da informagéo; um enfoque geral

As tecnologias de informagcdo e comunicagdo sdo ferramentas essenciais para gerar impactos sutentaveis e pro-
ver seguranca e qualidade na prestacdo de servicos de saude. O artigo descreve a evolugdo das Tecnologias de Infor-
macdo e Comunicacdo no mundo e cita experiéncias exitosas de paises desenvolvidos no campo da informatica médica.

Resumo  Abstract

Palavras chave: Telemedicina; Informacéo em Saude, Informatica Medica.

INTRODUCCION

Diferentes analisis reflejan un mundo con cursos
econdémico, institucional y de gobierno complejos, cambi-
antes, en renovacion de las formas de produccion y de or-
den econdmico, un sistema global transitando del enfoque
en ganancias financieras al valor centrado en responder las
demandas o necesidades reales e insatisfechas de las perso-
nasy la sociedad." La experiencia de la humanidad en el siglo
XXl esta mediada entre y por la l6gica invisible, inmediata y sin
fronteras de las tecnologias de informacion y de las comuni-
caciones (TICs), disponiendo simultaneamente de multiples
fuentes informativas: television, radio, medios impresos e in-
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ternet. Las redes sociales son espacios frecuentes en inter-
net,? Facebook (1,650 millones de usuarios activos- julio de
2015 )%, twitter (7,190 tweets por segundo- abril de 2016 ),
Instagram (719 fotos cargadas por segundo — abril de 2016),
YouTube (121,591 videos consultados en un segundo-abril de
2016 ); en junio de 2014“ iTunes App Store anuncié 1.2 mil-
lones de aplicaciones empatando a Google Play.

El progreso tecnoldgico y cientifico se refleja gradual-
mente en las nuevas formas empleadas para diagnosticar,
tratar y brindar servicios de salud. Ingenieria, biologia, gené-
tica, protedmica, informatica, imagenologia, robdtica, manu-
factura digital, impresién 3D, realidad virtual, sensores, nue-
vos materiales, las tecnologias exponenciales e integradoras



como la nanotecnologia estan redefiniendo nuestra comp-
rension del cuerpo humano y la enfermedad dejando de ser la
salud y la clinica dominios de conocimiento convencionales °.

La telesalud no puede pensarse actualmente sin consid-
erar el crecimiento de la sociedad hiperconectada. Factor
que genera el efecto de red produciendo nuevos modelos de
colaboracién escalables para producir y compartir contenido.
Las redes sociales posicionan en el radar a la persona inter-
conectandola con procesos de co-creacion enfocados a los
problemas de la sociedad®. El reto radica en la re-estructura-
cion de autoridades e instituciones para enlazar sus marcos
de trabajo cotidianos con la inteligencia colectiva para la cre-
acion de los bienes publicos.

Por otra parte, la sobrecarga generada por el gran cumulo
de datos simples y complejos traen consigo el reto del estrés
informacional que frecuentemente pasa desapercibido. De la
escasez de informacion se transita a la escasez de tiempo
para procesar y analizar grandes volumenes requiriéndose
incrementar la capacidad para producir, distribuir, regular,
procesar, transformar, accesar y consumir fuentes confi-
ables, sin distorsiones. Gradualmente al vencer el rechazo
inicial para compartir conocimiento, se incrementa el uso de
la informacioén por el publico en general y las politicas pub-
licas refuerzan iniciativas para que pacientes, profesionales
de la salud y ciudadanos se obliguen a tomar decisiones sa-
ludables y mantenerse informados en temas relevantes del
cuidado de la salud.

En la dimension humana y organizacional, la asimilacion
sostenible del progreso tecnoldgico y de manera particular el
incremento de la calidad relacionada con la telesalud se ha
dado aritmo lento, poco claro, por lo que las TICs se emplean
aun de manera limitada y poco integrada en los sistemas de
salud globalmente”®.

La integracion de la telesalud en los sistemas de salud
de los paises emergentes y en desarrollo puede contribuir
a responder sus retos y necesidades de mejora para lograr
tales fines su alcance debe establecer: resultados relevantes
y duraderos; una conversion institucional transformadora de
las practicas existentes; innovacion abierta que favorezca la
colaboracion y participacion centradas en el valor reduciendo
los limites organizacionales; un ecosistema donde las capa-
cidades de reflexion y aprendizaje fluyan de manera libre e
interactiva.

La implementacion de la telesalud requiere emplear me-
canismos activos de participacion de los pacientes, los pro-
fesionales de la salud, las personas, sociedad civil, empre-
sas, academia, autoridades, politicos y servidores publicos
para: i) disefiar, explorar e implementar nuevas ideas sobre
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los procesos de gestion de la efectividad, eficiencia y calidad
de los sistemas de salud; ii) desarrollar habilidades, entrenar
y capacitar la masa critica de expertos locales; iii) generar
sociedades resilentes, sustentables e inclusivas®.

En este contexto, el presente articulo pretende describir
el proceso histérico de incorporacion de tecnologias de la in-
formacién y la comunicacion en la asistencia sanitaria, al final
del siglo hasta la actualidad. Se pretende también colocar la
telemedicina en este contexto historico.

METODO

Se siguieron los siguientes pasos. A través de la literatura,
se llevo a cabo una revision detallada de la literatura sobre el
proceso de incorporacion de las TIC en la salud. Tratado de
recuperar elementos que se enfocarian el desarrollo de las
TIC proceso historico, al final del siglo pasado hasta la actu-
alidad. A continuacion, una periodizacion se llevo a cabo, que
abarca varios articulos. Inicialmente, una contextualizacion
del el papel de estas tecnologias de Informacién y Comuni-
caciones en la eficiencia de la organizacion se llevé a cabo. A
continuacion, la atencion se centrd en la salud, destacando
como lo hizo el proceso de incorporacion de TIC en salud con
el tiempo. Fue descrito en detalle el origen y caracteristicas
de los sistemas de informacion del hospital, dirigiéndose a su
potencial y sus limites, asi como las principales experiencias
existentes en el mundo. Por ultimo, se inserta en el tema de
la telemedicina en este contexto, destacando sus principales
beneficios y el actual contexto de su estructura. Este proceso
se concluyd con una reflexion sobre el estado actual del pro-
ceso de incorporacion de las TIC en el mundo.

RESULTADOS

El papel de las tecnologias de informacién y comunicaciones
en la eficiencia organizacional

Actualmente, las TICs juegan un papel clave en el
ambito econdémico y social: facilitan el mantenimiento de
grandes volumenes de informacion, habilitan el procesa-
miento de datos, apoyan la toma de decisiones y habili-
tan la colaboracion en red entre otros. Los impactos de
la evolucion de las TICs no le son ajenos a las areas de la
salud a pesar que su desarrollo ha sido lento, por lo que
es pertinente entregar algunos datos histéricos relevantes.

En los Estados Unidos en 1880, Herman Hollerith hijo
de inmigrantes desarrolla la primera maquina tabuladora
basada en tarjetas perforadas capaz de analizar grandes

Latin Am J Telehealth, 2016; 3 (2). 167-174 168



El desarrolio de la telesalud en la era de la informacion: un enfoque generd

volumenes de datos, como respuesta efectiva para reducir
los tiempos empleados en el censo poblacional en 1890.
Un trabajo de 10 anos fue reducido a tres meses.

En 1896 Hollerith funda la empresa Tabulating Machine
Company, principalmente orientada a brindar servicios a
las agencias responsables de censos y a las compafias
de seguros. En 1911 se fusiona con otras cuatro empre-
sas y en 1924 se transforma en International Business
Machines Corporation (IBM). La tecnologia de tarjetas per-
foradas evoluciond, siendo ampliamente empleada entre
1920 y 1930 para cuestiones contables y administrativas,
permaneciendo en el mercado de procesamiento de datos
hasta 1970.

Por otra parte, en el siglo XIX Inglaterra enfrenta serios
retos de salud publica por la epidemia de Célera. En 1864,
el Dr. John Snow establece las bases de la metodologia
de la investigacion epidemiologia moderna y manualmente
emplea un sistema grafico de informacion geografica para
el analisis espacial. Florence Nightingale es la primera mu-
jer en la aplicacion y andlisis estadistico para los problemas
de salud publica.

Las primeras entidades estadisticas nacieron a prin-
cipios del siglo XIX. En 1900 se introduce la clasificacion
de enfermedades que consiste en 179 grupos, su version
reducida para adopcion consistié en 35 grupos'. La clasifi-
cacion es adoptada por Inglaterra desde 1911 y en 1959 la
oficina nacional de estadistica comienza el registro compu-
tarizado para la mortalidad empleando dicha clasificacion'.

En 1945, como respuesta a los retos del calculo au-
tomatizado requeridos para los servicios de artilleria en la
Segunda Guerra Mundial, la armada de los Estados Unidos
financio el desarrollo de la ENIAC, Electronic Numerical Inte-
grator and Computer (Computadora e Integradora Numéri-
ca Electrénica). Siendo la primera computadora electrénica
de propdsito general, pesando 30 toneladas, integrada por
18.000 bulbos con una capacidad de 360 multiplicaciones
por segundo. En 1953, se lanza la ERA 1103 (Engineering
Research Associates) siendo su version 1103A la primera
computadora comercial en emplear memoria RAM. A partir
de 1961, Estados Unidos apoya fuertemente el desarrollo
de la informatica médica otorgando apoyos para investig-
acion a través de los Institutos Nacionales de Salud y con
impacto a nivel federal alrededor de 1970.

En 1949, el neozenlandés William Phillips, estudiante de
la Escuela de Economia de Londres construye la computa-
dora hidraulica MONIAC (Monetary National Income Ana-
logue Computer) para modelar los procesos econdomicos
nacionales de Inglaterra. Dicha computadora consistié en
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recipientes de agua transparentes que representaban al-
gun aspecto de la economia como el gasto en educacion
y salud, o los diferentes impuestos un circuito de tuberias
donde circulaba el agua con colorante que retroalimentaba
el tanque del tesoro y que aumentaban o disminuian las
velocidades de bombeo. La MONIAC fue disefiada para la
ensefianza, pero se observd que podria ser un simulador
muy efectivo'.

Las tecnologias de la informacién y de las comunicacio-
nes en salud, Los inicios de los sistemas de informacién
hospitalarios.

En 1950, el Dr. Robert Ledley es pionero en el uso de
las computadoras con propdsitos médicos, realizando in-
vestigaciones de proyectos dentales en la Oficina Nacional
de Estandares en los Estados Unidos. En 1956, IBM lanza
la computadora IBM 704 siendo esté una de las primeras
computadoras empleadas en la investigacion biomédica'.
En 1960, las instituciones académicas a pesar de lo cos-
toso de las computadoras comienzan el desarrollo de
sistemas de cémputo para simplificar sus operaciones co-
tidianas.

En 1962 nace en Europa el término “Informatica” -
composicion de dos palabras, informacion y automatico
— que cubre las técnicas, conceptos y aplicaciones de las
computadoras™.

Las primeras aplicaciones médicas de las computado-
ras en Europa, fueron para el laboratorio clinico y las tareas
administrativas hospitalarias surgiendo a partir de 1965. En
Estados Unidos las primeras aplicaciones en los servicios
de atencién médica fueron los sistemas de informacion
hospitalarios (HIS, por sus siglas en inglés).

A principios de 1960 inicia el proyecto MEDINET de-
sarrollado por General Electric en el Hospital General de
Massachusetts en Boston, jamas fue puesto en operacion.
En paralelo existieron trabajos similares en el Hospital LDS,
en Kaiser Permanente y la Universidad de Stanford. Du-
rante los anos setenta, los sistemas fueron centralizados
empleando grandes computadoras (mainframes) que evo-
lucionaron a sistemas modulares, para finalmente resultar
en redes de computadoras y sistemas distribuidos en la
década de 1980.

A principios de los afos sesenta, la aparicion de las
minicomputadoras permitié que las unidades organizacio-
nales o departamentos individuales hospitalarios adquirier-
an sus computadoras y desarrollaran aplicaciones propias.
A finales de 1970 y principios de los afios ochenta fueron



accesibles las micro-computadoras, por lo que un mayor
numero de organizaciones pudieron adquirir y desarrollar
aplicaciones, mientras que los individuos se incorporaban
a la industria de software. En 1970 Texas Instruments lanza
el primer comercial sobre el uso de computadoras dirigido
a médicos.

Los primeros articulos sobre el uso de las computado-
ras en medicina aparecen en las revistas médicas alred-
edor de la década de 1960. En 1965, el Dr. Robert Ledley
publica el libro “Use of Computers in Biology and Medicine”
y en 1969 Ledley en conjunto con Lusted publican “Rea-
soning Foundations of Medical Diagnosis” uno de los prim-
eros articulos que marca el inicio de la informatica médica.

En 1970, William Schwartz sugiere los impactos y retos
del uso de las computadoras en la practica médica. En
esta misma década empieza la busqueda de los lenguajes
de programacion y vocabularios especializados para las
aplicaciones de salud y biomédicas. En el hospital gen-
eral de Massachusetts surge el lenguaje de programacion
MUMPS (MGH Utility Multi-Programming System).

Las experiencias del uso de las TIC en el laboratorio
clinico se dan, principalmente, en los Estados Unidos y
Alemania. A 1952 se remontan las primeras experien-
cias reportadas del uso de las tarjetas perforadas para
el registro de datos en el laboratorio clinico, en 1968 el
enlace con un sistema de informacién hospitalaria, en
1974 el reporte de resultados de laboratorio por via tele-
fénica una vez que se proporcionaba la identificacion del
paciente. En 1969 se identifica en Viena el enlace de los
analizadores para generar el reporte de resultados que
se integraba a la nota del médico y era utilizada en la
practica médica de un médico internista. Los sistemas
anteriormente descritos emplearon computadoras IBM
y Siemens.

En este periodo de tiempo un nimero muy limitado de
hospitales contaban con sistemas de informacion hospi-
talaria, o que afectaba el desarrollo de los sistemas de
laboratorio clinico que tenian que incluir funciones para
soportar la administracion de los pacientes y en algunos
casos abarcar el registro limitado de diagnésticos y da-
tos clinicos. A fines de los afios sesenta los laboratorios
clinicos contaban con diversas capacidades analiticas,
ademas de usar las computadoras para producir los
reportes de resultados de sus pacientes, aun cuando
habia grandes obstaculos para intercomunicarse con los
analizadores clinicos. Y conforme se incrementaron las
capacidades de procesamiento de los analizadores se
volvié mas compleja la intercomunicacion.

El desarrdllo de la telesalud en la era de la informacion: un enfoque general

En 1913, el Dr. Eugene Codman sugiere la pregunta
¢Qué ocurre con los casos que se tratan? que métodos
formular para que los reportes entre hospitales permitan
la mayor comparacién posible. Realizar esta tarea desde
el pasado ha requerido procesar el conjunto de datos
hospitalarios, por lo que los desarrollos de sistemas de in-
formacion han sido criticos desde 1970 a la fecha, para
contribuir a la medicién de impacto en salud y los costos
hospitalarios. Los sistemas de informacion hospitalarios,
los sistemas de expediente clinico electronico en conjunto
con los métodos por los Grupos Relacionados de Diag-
noéstico pueden permitir incrementar la transparencia de la
efectividad brindada por los servicios hospitalarios e incen-
tivar el uso eficiente de los recursos de acuerdo a niveles
de calidad'.

Principales experiencias de registro médico electrénico

Los primeros registros clinicos se remontan al siglo V
a. C., fueron desarrollados por Hipdcrates, quien describié
dos principales utilidades: i) el registro médico debia reflejar
de manera precisa el curso de la enfermedad; e ii) indicar la
probable causa de esta. Estos objetivos siguen vigentes y
contintdan siendo apropiados. Ademas, los sistemas elec-
tronicos clinicos permiten disponer de alertas y gréficas in-
teractivas, solicitudes de estudios personalizados, las que
no pueden realizarse faciimente en sistemas basados en
papel.

Los sistemas de soporte a decisiones clinicas en 1961
se enfocan en el diagnodstico de los desoérdenes hema-
tolégicos; en 1965 al monitoreo respiratorio computariza-
do; en 1976 a la gestion de pacientes quirurgicos graves.

El registro del uso de las computadoras en la unidad
de terapia intensiva con el propdsito de la recoleccion au-
tomatizada de los signos vitales provenientes de los dis-
positivos médicos datan de 1966, Shuben y Weil emplean
una IBM 1710 para recolectar presion arterial, venosa, fre-
cuencia cardiaca, temperatura y gasto urinario.

A continuacién se detallan algunos proyectos rele-
vantes de expediente clinico electrénico en hospitales uni-
versitarios:

e POMR (Problem Oriented Medical Record): fue desar-
rollado en por la Universidad de Vermont

e COSTAR (Computer Stored Ambulatory Record): fue
desarrollado en Harvard y estuvo disponible publicamente
en 1975 para luego ser implementado en cientos de sitios
alrededor del mundo. Empled el lenguaje MUMPS (Mas-
sachusetts General Hospital Utility Multi-Programming
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System) de uso especifico para salud, posteriormente sera
adoptado por el Departamento de Veteranos.

e HELP (Health Evaluation through Logical Processing):
fue desarrollado por la Universidad de Utah e introducido al
mercado por 3M Corporation. Puede considerarse precur-
sor del sistema de soporte a las decisiones.

e TMR (The Medical Record): fue desarrollado en la
Universidad de Duke.

e THERESA: fue desarrollado por el hospital Grady Me-
morial y la Universidad de Emory, dirigido a que el registro
fuera hecho por médicos.

e CHCS (Composite Health Care System): fue desarrol-
lado por el Departamento de Defensa de los Estados Uni-
dos (DoD). Es un sistema del tipo CPR vy ha sido utilizado
ampliamente en el mundo.

e DHCP (Decentralized Hospital Computer Program):
fue desarrollado por la Administracion de Veteranos. En
1997, comenzaria la arquitectura del sistema VistA.

e RMRS (Regenstrief Medical Record System): Desar-
rollado por la Universidad de Indiana, siendo uno de los
primeros sistemas en integrar los servicios hospitalarios y
ambulatorios.

e TDS (Technicon Medical Information Management
System). Considera la solicitud y gestion de érdenes, prim-
eros antecedentes del Computerized Provider Order Entry
(CPOE).

Estos proyectos presentaron diversos problemas téc-
nicos y de programacion que aun persisten, incluyendo
el uso de vocabularios e interfaces no estandares. Sin
embargo, son precursores de ideas y tecnologias que se
siguen aplicando hasta hoy, como por ejemplo, el lenguaje
de programacion MUMPS.

Origem de la telemedicina

Existen diversas experiencias que demuestran los ben-
eficios del uso de las telecomunicaciones en la salud o de-
sastres a partir del siglo XIX. En 1926 podemos situar uno
de los primeros dispositivos médicos que se relacionan
con el cuidado en casay el uso de las telecomunicaciones.
Se trata de Radio Disease Killer que resultd de la copia del
Electronic Reaction of Abrams (ERA).

En 1925, un médico del hospital de Maynard Colum-
bus envié un radiotelegrama solicitando antitoxina para
combatir la epidemia de difteria que estaba atacando a
los niflos de la comunidad y que representaba un riesgo
de salud publica. Dicho telegrama también fue reenviado
a otros puntos de Alaska buscando rastrear otros lugares
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donde se dispusiera de la antitoxina, para lo que se coor-
dinaron 20 trineos que empleaban a 150 perros. Esta ex-
periencia revela una coordinacion exitosa donde se mezcla
la tecnologia moderna con medios antiguos.

A partir del ano 1935 en ltalia, se hizo asistencia médica
remota a la tripulacion de navios en mar por medio del In-
ternational Radio Medical Centre (CIRM). El CIRM provee
por radio asistencia médica gratuita a los navios y a otras
embarcaciones.

En 1959, el Centro Médico de la Universidad de Ne-
braska da inicio al uso del circuito cerrado de television
(CCTV) de dos vias para la ensefianza y el tratamiento
en psiquiatria. La television se empled para unir al centro
médico con las hospitales en areas rurales y apoyar a los
programas de educacion. La NASA ha jugado un papel rel-
evante en el desarrollo de la telemedicina, los astronautas
han enviado reportes fisioldgicos entre el espacio v la tierra
16. Otro factor relevante en el desarrollo de la telemedicina
ha sido el ejército, particularmente el Departamento de De-
fensa de los Estados Unidos lo que resultd en una concen-
tracion de proyectos en los Estados Unidos de América.

A mediados de los anos sesenta, se establecio el servi-
cio de circuito cerrado de television entre el departamento
de radiologia y el area de emergencias del hospital general
de Washington. En 1970, se establecid un sistema inter-
activo de television empleando microondas que facilitd la
transmision del aeropuerto Logan en Boston al hospital
general de Massachusetts para dar apoyo médico a los
viajeros. A partir de esa misma fecha se propone el uso
de pantallas a color para el tratamiento de infecciones de
la piel en los vuelos espaciales, la teledermatologia; y la
Escuela de Medicina de Miami inicia los servicios de salud
con prisioneros.

En 1980, con la introduccion de las computadoras, se
pasa de las aplicaciones basadas en el uso de la television
en tiempo real a la modalidad de almacenamiento y en-
vio. Dicha modalidad consiste en recolectar datos e infor-
macion en formato digital, almacenarla y, posteriormente,
transmitirla a un sitio receptor. De esta forma se elimina
la necesidad de requerir al paciente, a los médicos vy al
equipo de soporte de manera simultanea, lo que se con-
oce como store and forward.

Actualmente los gobiernos globalmente enfrentan el
reto de la reconfiguracion radical del sector salud resul-
tante de los incrementos de costos en salud y los cambios
socio-demogréficos. En la era de la informacion, la revo-
lucién tecnoldgica informacional al ser transversal a toda
actividad humana incrementa la demanda de un sector



sanitario en red, en donde, profesionales, pacientes, ciu-
dadanos, comunidades y organizaciones se interconectan
construyendo redes flexibles de colaboracion e interaccion
para producir bienestar y salud transformando sus contex-
tos personales, comunitarios, organizacionales, locales y
globales en concordancia con sus valores e intereses’.

Las experiencias regionales

El primer congreso mundial de Informatica Médica
MEDINFO tuvo lugar en Estocolmo en 1974. La UNESCO
apoyd los primeros entrenamientos en 1968. La Feder-
acion Europea de Informatica Médica (EFMI) se reunio en
1976 con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
desarrollo de la Informatica Médica en el contexto Europeo.
MEDINFO 89 tuvo lugar simultaneamente en Beijing y Sin-
gapur.

En 1986, la Comunidad Econdmica Europea (EEC) co-
mienza los proyectos multinacionales considerando las
fortalezas y debilidades de la EEC. Permaneciendo actu-
almente numerosos de los retos considerados en dichas
iniciativas.

El 8 de febrero de 1982, se efectud en México el primer
Congreso Mundial de Informéatica en Salud en paises en
Desarrollo. La reunién de expertos reconocio la importan-
cia de la informatica médica para la toma de decisiones
relacionada con la asignacion de recursos. Al mismo tiem-
po se puso de manifiesto la disyuntiva: asignar recursos
escasos a la informatica existiendo millones de personas
sin acceso a los servicios basicos de atencion primaria. La
conclusion los recursos escasos seran mal invertidos antes
de conocerse los errores de asignacion si no se dispone
de sistemas informaticos basicos que permitan identificar
problemas, necesidades, dar seguimiento al desarrollo de
los programas de salud y mucho més. Por estas razones,
la informatica en salud debia considerarse una prioridad en
los paises en desarrollo.

Las dos razones principales para que los paises en de-
sarrollo se involucren en la informatica en salud: i) después
de la inversion inicial en equipamiento y formacion de
personal, se debe mantener la inversion sostenida en los
recursos humanos; i) oportunidad critica para reaccionar
rapidamente y no depender de la importacion de sistemas
que probablemente puedan ser inapropiados a las nece-
sidades.

En 1982, las areas de oportunidad detectadas desar-
rollo de politicas publicas, necesidad de gestion de infrae-
structura y formacion de diferentes grados en informatica.

El desarrdllo de la telesalud en la era de la informacion: un enfoque general

El panorama en el siglo XXI, la transformacién de los
sistemas de salud es inevitable porque los avances de la
ciencia hacen que la gestion de la salud se mueva en el
espectro de la estructura del DNA al nivel del sistema na-
cional de salud.

En los ultimos tiempos el progreso tecnolégico junto
con el acceso ha aumentado la capacidad de los profesio-
nales de la salud de la regiéon para adoptar la telesalud en
la actividad ordinaria. Particularmente destaca el programa
de telesalud en Brasil enfocado a la atencion primaria. A
través de dicho programa se integré una estrategia comun
con los ministerios de salud, ciencia y tecnologia, edu-
cacion, comunicaciones y defensa. Dicha estrategia re-
sultdé en una comision nacional permanente de telesalud,
la integracion de la red universitaria de telemedicina para
el desarrollo de la nueva generacion de tecnologias y apli-
caciones de telesalud y el establecimiento del Laboratorio
de Excelencia e Innovacion en e-Salud entre Latinoamérica
y Europa.

La primera generacion de programas de telemedicina
basados en imagen enfrento los retos de requerir amplios
anchos de banda y no contar con desarrollos avanzados
en compresion de datos, al mismo tiempo que las tec-
nologias y servicios de Internet se encontraban en etapas
iniciales. En 2013, el Centro de Telemedicina Asiatico reto-
ma el proyecto de intercambio de conocimiento enfocado
a la endoscopia donde actualmente participan centros es-
pecializados de Japdn, Korea, México, Brasil, Chile y Co-
lombia entre otros.

CONCLUSION

A partir de la publicacion de “Errar es humano” en
1999, globalmente se reconoce la necesidad de apoyar a
los servicios de atencion médica para disminuir los errores
médicos empleando informacién oportuna, hoy en dia las
presiones del sector salud convergen con el empodera-
miento que las tecnologias de la informacion brindan a los
hacedores de politicas publicas, tomadores de decisiones,
médicos, enfermeras, paramédicos, pacientes y ciudada-
nos. Las tecnologias de informaciéon y comunicaciones se
reconocen como herramientas esenciales para generar
impactos sustantivos en la seguridad y calidad de los ser-
vicios de salud.

Las décadas de experiencia de paises desarrollados
en el campo de la informatica en salud como Inglaterra,
Estados Unidos y Australia entre otros ponen en el centro
de la economia los servicios basados en la telemedicina, el
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expediente clinico electrénico, las redes de informacion, la
vestimenta inteligente y el monitoreo continuo del paciente
entre otros, estos servicios tardaran en ser una realidad sin
un conocimiento adecuado de los retos técnicos, sociales
y organizacionales que se enfrentan, una respuesta a la ca-
pacitacion para la digitalizacion y la transformacion de los
sistemas de salud que incluye la escalabilidad y sostenibili-
dad de iniciativas que contribuyan realmente en la calidad,
eficiencia y equidad de los impactos en salud, desarrollo de
agendas de salud que incluyan el uso de la tecnologias de
informacion y comunicaciones, adecuar los marcos legales
y regulatorios, la definicién, adopcion y uso de estandares
de interoperabilidad, el entrenamiento del personal y la
fuerza de trabajo en todos los niveles incluyendo pacientes
y ciudadanos vy la integracion regional, nacional y local de
los servicios entre otros.

En nuestro época, es imperativo realizar esfuerzos
conscientes y creativos que faciliten a los actores que for-
man parte e interactian con los sistemas de salud guiar
el desarrollo y la adopcion soluciones basadas en las tec-
nologias de informacién y comunicaciones a los problemas
de salud, entender cuales son las razones que dirigen la
toma de decisiones en los proyectos que involucran dichas
tecnologias. El reporte de 2012 de la agenda de desarrollo
post-2015 de Naciones Unidas concluye, no importa los
indicadores que se empleen, la disponibilidad de datos
de calidad es una necesidad para mejorar la medicién y
el seguimiento del progreso de las naciones, disponer de
buenos sistemas de informacion es critico.

Por otra parte, la innovacion social es un mecanismo
prometedor para resolver los multiples retos que enfren-
tan gobiernos y sociedad brindando soluciones de raiz
reduciendo acciones paliativas enfocadas a los sinto-
mas. Su adopcion requieren: claridad del objetivo de la
participacion ciudadana, gestion del cambio, medicion
sistematica de su contribucion, establecer un ecosistema
que reduzca el aislamiento de esfuerzos, herramientas y
plataformas tecnoldgicas, marcos normativos que integren
y legitimen la participacién ciudadana en el sector salud.
Los proyectos de telemedicina en la region ha demostrado
que es posible la generacion de bienes publicos basadas
en el conocimiento.
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ADstract

Resumen:

Resumo:

Nowadays, telehealth appears as possibility of improving healthcare assistance quality, mainly to population living in regions
with precarious infrastructure and/or with geographical limitations. This narrative review of literature aims at listing both the main
benefits and limitations of using telehealth resources. Databases from Scielo and Lilacs were used in the search of articles pub-
lished since 1998, either in Portuguese, Spanish or English, which somehow approached benefits and limitations in the use of
telehealth system. The following indexing terms were used: telemedicine, public health, access to healthcare services. Literature
suggests that telehealth as good prospect in improving care and health services and, also, as good possibility of increasing
scientific knowledge from the discussions of clinical cases. And, although there may be limitations, benefits seem to surpass
the difficulties found. Anyways, new investigations are still needed to consolidate these practices, thus contributing to optimize
people’s access to healthcare services.

Keywords: Telemedicine; Public Health; Health Services Accessibility.

Beneficios en la utilizacion de telesalud: una reflexion necesaria

La telesalud surge, actualmente, como una posibilidad de mejorar la calidad de la atencion a la salud, sobre todo de las pobla-
ciones que viven en regiones de infraestructura precaria y/o en regiones en que concurran limitaciones geograficas. Esta revision
narrativa de la literatura pretende enumerar los principales beneficios y limitaciones del uso de los recursos de telesalud en los
servicios de salud. Se han utilizado las bases de datos Scielo y Lilacs para la busqueda de articulos publicados desde 1998, en
portugués, espariol o inglés, que describieran las principales ventajas y desventajas de la utilizacion de telesalud. Para ello, se
han empleado los siguientes descriptores: telemedicina, salud publica, acceso a los servicios de salud. La literatura apuntala
que telesalud representa una buena perspectiva de mejora de la prestacion de cuidados y servicios en salud y de aumento
del conocimiento cientifico a partir de la discusion de los casos clinicos. Aunque haya limitaciones, los beneficios parecen
prevalecer sobre las dificultades encontradas. Sin embargo, se hacen necesarias nuevas investigaciones para consolidar tales
practicas y asi contribuir hacia mejorias en el acceso de la poblacion a los servicios de salud.

Palabras clave: Telemedicina, Salud Publica, Acceso a los Servicios de Salud.

Beneficios na utilizacdo da telessalde: uma reflexao necessaria

A telessaude surge, atualmente, como possibilidade para melhorar a qualidade da assisténcia a saude, principalmente para
as populagcbées que vivem em regiées com condi¢cbes precarias de infraestrutura e/ou naquelas em que existem limitacbes
geogrdficas. Esta revisao narrativa da literatura pretende enumerar 0s principais beneficios e limitagbes do uso dos recursos da
telessaude nos servicos de saude. Foram utilizadas as bases de dados Scielo e Lilacs para a busca de artigos publicados desde
1998, em portugués, espanhol ou inglés e que descrevessem os principais beneficios e limitacbes da utilizacdo da telessaude,
tendo sido empregados os seguintes descritores: telemedicina, saude publica, acesso aos servicos de saude. A literatura apon-
ta que a telessaude representa boa perspectiva na melhora da prestacdo de cuidados e servicos em satde e possibilidade de
aumentar o conhecimento cientifico a partir da discussdo dos casos clinicos. Embora haja limitagbes, os beneficios parecem
superar as dificuldades encontradas. Entretanto, novas investigacées sdo necessdrias para se consolidarem essas praticas e
assim contribuir para melhorias no acesso da populacdo aos servicos de sadde.

Palavras-chave: Telemedicina; Satde Publica; Acesso aos Servigos de Satde.
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INTRODUCTION

The international scenario shows that Latin America
presents a significant portion of the population with poor
access to health services. In several countries, many mar-
ginalized communities are not favored with care to quality
health care, besides living with the reality of poor infrastruc-
ture for assistance'?. Even with a long way to go, the Bra-
zilian context has been achieving great advances and im-
provements in the health issues of its population. Although
the consolidation of the Unified Health System (SUS), public
health service, is not yet complete, great achievements were
obtained with its implementation. It is observed, currently, in
Brazil reduction in infant mortality rates, eradication of some
infectious diseases and increase in longevity of the popula-
tion. The reorganization of a hospital-centered system in a
new form of organization, with emphasis on primary care
and with a major information system, improved the users’
public access to primary care services near their places of
residence®. The SUS has shown solid foundations without,
however, still represent a system able to remedy the health
inequalities so frequent among the many regions of Brazil.
One of the important points in this trajectory is to overcome
the challenge of providing the health system with greater re-
sponse capacity and thus intervene in the sanitary reality of
the country*.

A proposal that could help to overcome this challenge is
the telehealth, a practice that has been changing the tradi-
tional way to provide health care when developing methods
to make available medical services at distance.1 The prac-
tice of telehealth is the formation of a new paradigm that
seeks improve the conditions of the users of health services
in developing and underdeveloped countries. This tool ad-
vocates assistance to a population whose primary care is
precarious or nonexistent, and also access to professional
experts under the second opinion format through telecon-
sulting and continuing education in the form of videoconfer-
ence®®,

The use of care through telehealth is also based on the
aging of the population, which represents an increase of
patients with chronic and degenerative diseases, with in-
creased demand for specialized care and rising health care
costs of these users, which makes that they have difficulties
in access and transportation to clinics and hospitals %€, This
practice is becoming popular mainly due to the development
of new communication technologies, as well as a decrease
in their implementation costs can be claimed its use for pop-
ulation-based actions and monitoring of diseases °'°'2The

El desarrdllo de la telesalud en la era de la informacion: un enfoque general

use of internet has provided favourable environment for the
exchange of information enabling diagnostic advice due to
the ease of use and low cost of transmission of information,
allowing efficient delivery of images, texts and sounds from
any computer™.

The experience with the telehealth has been showing
increasing and widespread over several countries, with the
use of various tools such as video conferencing, telecon-
sultation, distance education, telemonitoring, assistance,
managing and administrative regulation, among others. In
theory, it contributes to greater equality between people,
because it offers health care resources to a greater number
of people, reinforcing the principle of equity in the proposed
legislation that regulates the SUS in Brazil"'*°.

All these prerogatives underlie this study, which aims,
from narrative review of the scientific literature, list the main
benefits and limitations of the use of telehealth resources in
health services.

METHODS

The content of this article comes from researches
conducted in mainly present journals in Lilacs and Scielo
electronic databases, in the period from 1998 to 2016,
from the following clinical descriptors: telemedicine, pub-
lic health, access to health services. Some book chapters
and texts were used because they are considered im-
portant to complement the discussion. The material was
analyzed with regard to their contributions to the topic in
question.

RESULTS AND DISCUSSION
Many are the advantages expected and observed with

the use of telehealth, and some researches and publica-
tions seek to know and prove them.(table 1)
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Table 1 — Tools of telehealth and possible benefits for primary health

Care

Actions

Beneficial products for primary care

Telemonitoring of
chronic diseases

o Better control of diseases

e Reduction of comorbidities and mortality
® |mproved quality of life

e Reduction of hospitalizations and demand
for urgent care senvices

e Reduction of Absentesism

e Reduction of public spending on hospital-
ization and sequelae

Telediagnostics

e Sending of tests to report and discuss of
clinical cases at a distance

Tele-regulation

® Selection of patients for referrals or care
support to healthcare professionals for deci-
sion making

e Avoid transport of patie
transfers

nts or unnecessary

Second opinion and /
or teleconsulting

ofissionals de salde em
seguranga na tomada de

) 8SSiS Lomcd a0 paciente
profissional de salde/
pac mrﬂ

e Diminuicdo do deslocamer
entes

e Oportu
mentos
e Acesso a especidistas

e Diminuicao da fla de espr
com especialistas

e Bvitar fransportes de pacientes ou transfer:
énclas desnecessarias

e Fixation of health professionals in rural
areas for security in ¢ chw\r making

e |mprovement of patient care

e Better health professio na\ relationship /
patient

e Reduction of patients’ displacement

e Opportunity to share knowledge

e Access to specialists
¢ Reduction of the waitin
ation with experts

e Avoid patients’ transports or unnecessary
transfers

to dos paci

nidade de compartinar conhec

era para consulta

g queue for consul

Video or welb confer:

e Professiondl training in sen
e Opportunity to share doub

nd decisions

Distance leaming /
tele-education

e Training without movement of professio md\
e |nteraction and creation of social net
e Shared space of construction and /y\ \
opment of knowledge

e Constructive and critical support by
mentoring

e Second formative opinion prepared based
on literature review using the best scientific
and clinical evidences

Telemanagement

® Improverment of Service Performance

* Advice and training of managers and
administrators

® Health costs reduction

° \mpr overment of monitoring planning activi-
ties of actions and indicators

a
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Its applications range from the first contact between
the doctor and the patient, the diagnosis, the therapeutic
to surgical interventions'®.

The use of technology in the area of health assumes
reliable diagnostic accuracy. There are evidences that the
diagnoses that use the telehealth tools present extremely
satisfactory results15 In a study with patients attended in
dermatology services by the conventional manner and by
the telehealth, it was observed that in 59% of cases, there
was a record of identical diagnoses in both types of ser-
vice, and only in 4%, the diagnoses were incorrect. It was
established more definitive diagnoses in face-to-face con-
sultations with the dermatologist when compared to those
who did it at distance. There was still high level of agree-
ment when it came to a simpler diagnosis for both types of
service'.

A major advantage of telehealth is the elimination of
the distance factor, because it is possible to offer special-
ized attention to patients where the greatest difficulties in
accessing live in geographical constraints. The telehealth
is an excellent choice to offer health services to people
in remote locations, because it appears as a tool able of
helping in problem solving as it can bring together multiple
remote points and allows the interaction between them.
Thus, it is possible to connect reference centers with basic
health units on the periphery that can remedy diagnostic
questions, guide behavior and promote teaching at dis-
tance®"&111516 - One must also consider that the facility in
sending digital files such as clinical data, images and vid-
eos, among others, greatly facilitated this interaction.

The resoluteness is a way to evaluate health services
by those obtained from the user service and related to the
final resolution of the problems brought to the service and
user’s satisfaction and the professional who provided the
service®, Considering the resolution, the advantage of-
fered by the telehealth is the reduction of medical costs
and service time, as these consultations are shorter than
the face-to-face ones'®' It is expected that the higher the
resoluteness of a service is, the more prepared we are to
meet the needs of population health, even when it is neces-
sary to refer the patient to another service to continue the
service'®.

The telehealth can also provide good ability to offer con-
tinuity of care 2°. The care and the follow-up care of patients
who received conventional care or by telehealth could be
performed using teleconsulting, without the supervision of
a specialist °. It is believed that the computerization of net-
work, with the use of electronic medical record, provides



improvement in the communication and in the realization of
the counter-reference to ensure the continuity of assistance
17

Among the interventions for the care of the elderly, the
monitoring of vital signs focused on an automated trans-
mission of data and the monitoring at distance by nurses
via telephone were more effective, which provides better
resolution of health services?"?2,

Some preliminary results in the medical field suggest
that the telehealth provides: breaking of the isolation of soli-
tary clinical decisions in UBS; reduction of the number of
referrals to the specialists; increase in the resolution with
respect to the release of vacancies in their schedule; re-
duction in the user’s travel costs; good interaction between
UBS clinicians and the specialists®; and the increase in the
users’ access to medical specialists®'.

One of the most interesting possibilities of telehealth is
to offer specialized care to health with low cost®. It can
be expected reduction in the expenses with displacement
of patients and the deinstitutionalization, in the rapid avail-
ability of professionals in mass accidents and epidemics
5.0n the issue of the costs for the patient and the impact on
productivity of citizens, should be considered data about
displacements for specialised consultations, time taken
to travel and work absenteeism for patients and / or care-
givers. On the other hand, a study conducted in England
found conflicting results that show total cost higher for the
service through teleconsulting but at the same time lower
cost with the shift to specialised consultations and reg-
istration of reduced absenteeism and positive impact on
worker’s productivity?®.

An important limitation in health services refers to the
records of patients who often are incomplete, conducted
on paper and precarious. In pediatric oncology, an inter-
esting practice is the periodic dissemination of treatment
protocols for childhood cancer, and the telehealth emerges
as a tool able to bring together multiple remote points, al-
lowing the interaction between the services and forming an
integrated network. You can still have a database with the
registration of tumors in childhood with their basic features,
such as diagnosis, diagnostic group, morphology and to-
pography for consultations by professional at distance. The
cooperative treatment protocols can also be made avail-
able on the web portal to be widespread more easily*. A
study conducted in Mexico showed that there are costs
in the system implementation of telehealth, but these are
much smaller than the programs implemented by the State,
resulting in increase of the productivity and coverage'®.

=mmn Benefits in using the telehealth: a necessary reflection

There are publications that sought to evaluate the potential
benefits and costs of telehealth, and it was observed with
a certain frequency that the samples in a large number of
studies were reduced in size, resulting in statistical limita-
tions, and moreover, they occurred in short time. The pro-
grams are heterogeneous, not allowing the use of standard
statistical techniques or meta-analysis. Some gaps in the
investigation of such programs must be observed, includ-
ing lack of: uniform methodology, cost-benefit analyzes,
randomized controlled studies, long-term studies, data with
quality and appropriate measurements?®'?52627, |n addition,
the main problems found that in some way compromise the
reliability and the validity of the data, include: criteria of se-
lection of the unclear patients, low response rates, use of
volunteers, doubts whether the service offered was free or
paid, and little clarity on the methodology chosen for evalu-
ate the patient’s satisfaction?.

In addition to the difficulties of the investigations that aim
to confirm the reduction of costs with the telehealth, it was
realized that there is no accurate reports about the socioeco-
nomic benefits gained from the telehealth to society, except
on issues that involve the professional improvement through
videoconferences. Although there are earnings estimates
with this practice, it is not yet verified its evidence®>?°26, The
results of the researches in the field of telehealth are still not
conclusive, especially in Brazil, requiring randomized clinical
trials to produce more definitive information on the clinical
outcome?®. The potential utility in telediagnosis and in sec-
ond opinion still needs tests and comparison with conven-
tional care to prove its effectiveness’®?8,

Even requiring further investigations, the use of tele-
health brings implicit the concept of access, which is very
complex and changes over time and can be viewed through
the perception of accessibility as the gateway to the health
services?. A study held in the Amazon forest pointed out
that in addition to the difficulties of patients’ access, the ex-
treme weather conditions and the difficult displacement do
not favor the establishment of these professionals in these
regions®®. The telehealth by expanding the access of the
poor population and remote areas, should be seen as an
important tool for the promotion and the education in health.
In Table 1 the main benefits are presented for the primary
care in health®'.

Currently many telemonitoring actions of patients with
chronic diseases or in urgent situation or emergency have
been developed. Activities involving the telemonitoring of
critically ill patients admitted to intensive care units have
been termed as e-ICU or Tele-ICU®2,

Latin Am J Telehealth, 2016; 3 (2). 175-182 178



Benefits In using the telehealth: a necessary reflection ~mmm

In Brazil, on October 15, 2015, the technical note num-
ber 50/2015-DEGES / SGTES / MS with the guidelines for
the provision of services of the National Telehealth Brazil
Networks Program was released. The various terms used
now have unique concept to the members of the network
in order to standardize the actions. The teleconsulting be-
comes defined as consultation / question and answer regis-
tered to clarify doubts broadly based on scientific evidence,
but according to the local and regional characteristics and
can be developed synchronously or asynchronously. The
synchronously occurs via chat, web conferencing or video
conferencing. The asynchronously mode occurs via offline
message with expected response time up to 72 hours. In
addition, the teleconsultations should have as objectives
help queue management for priority specialties, support
the implementation of protocols and pre-defined clinical
guidelines. The second formative opinion is a systematic
response to questions considered relevant and originated
from teleconsultations based on the SUS (Public Health
System of Brazil) guidelines, and built based on literature
review using the best scientific and clinical evidence. Re-
mote diagnostics is considered as a support service, with
medical examinations sent to a particular location to an-
other using information and communication technologies,
and the report issued by an expert linked to the core of
telehealth. The tele-education involves educational activi-
ties delivered at a distance using information and commu-
nication technologies in order to support the training of
health professionals linked to SUS, according to the Na-
tional Policy of Permanent Education in Health. They can be
configured as courses, educational modules, web classes /
lectures conducted at a distance. Two other methods were
described in this technical note as a telehealth tool facilita-
tor of management in primary care. The discussion forum
promotes educational process facilitated by social interac-
tion in an environment that allows the discussion of specific
theme, exchange of experiences and collaborative learn-
ing. The meeting encourages the discussion of various is-
sues raised by health workers and also clinical cases, labor
process or management. Both activities can be performed
synchronously with the possibility of being recorded and
made available in asynchronous format®.

For the provision of telehealth services, strategically
the telehealth cores are oriented to organize their system
with the following professionals: tele regulator, telecon-
sultant, coordinator and field monitor. Each of them with
specific duties to respond, compile, raise awareness and
train professionals to use the system, besides providing
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technical and logistics support®®. The Faculty of Medicine
of the Federal University of Minas Gerais (FM / UFMG) in
partnership with the Municipal Secretary of Health of Belo
Horizonte (SMSA-BH) developed a method to implement
and evaluate the impact and cost-effectiveness of a proto-
col mode of referrals and teleconsulting in orthopedics in
Primary Health Care (PHC), in coordination with the assis-
tance regulation through the management of waiting lists.
This process contributed to the strengthening and qualifi-
cation of the care network in addition to expanding the use
of spontaneous teleconsultations awakening the interest in
applying the model to other specialties®.

Recently, the core of telehealth of the Medical School
conducted a web symposium related to “Dengue”, “Zika”
virus and “Chikungunya” in partnership with the Minas
Gerais Secretary of State for Health (SES / MG) as a way of
combating diseases and transfer of protocols to be used by
the health professionals linked to SUS. There were about
10,000 health professionals from 700 municipalities in the
state, from other states and other countries of Latin Ameri-
ca®*®. The rating action was positive by SES / MG with better
approach of patients by health professionals and follow-
ing of state protocols. The following was carried out a web
symposium addressing the flu syndromes, also in partner-
ship with SES / MG, which contributed to the best interven-
tion and for the dissemination of the protocols in our state®®.

Currently the primary care is internationally considered
the basis for a new care model of health systems that have
at its center the user-citizen. In European countries, the pri-
mary care refers generally to first contact outpatient servic-
es integrated into a universal access system. In Alma-Ata
conference, the primary care was understood as attention
to essential health, based on appropriate and cost-effective
technologies, first component of an ongoing process of
health care, to which access should be guaranteed widely
for all population®. Nowadays, self-management is con-
sidered as an essential component of chronic care by pri-
mary care professionals. Huygens et al. (2016) conducted
a qualitative research regarding the use of eHealth for self-
management in patientes with diabetes and cardiovascular
diseases and concluded that telehealth tools play an im-
portant role in attendance of the patients’ expectations and
needs®e.

The Bangkok Letter®® identifies the actions, the com-
mitments and the promises required to address the deter-
minants of health in a globalized world through health pro-
motion. It emphasizes that the globalization opens up new



opportunities for cooperation to improve health and reduce
its transnational risks. These new opportunities include:

e The optimization of information and communication
technologies, and;

e the improvement of governance processes and shar-
ing of experiences.

The incorporation of information and communication
technologies to health services can alleviate the shortage of
skilled workers in remote and needy regions.40 One must
also consider the limitations of transmission of information
and budget constraints™.

CONCLUSION

The telehealth is a good prospect of improving the pro-
vision of health services especially for the populations with
access problems to basic and specialized care. Although
there are limitations on the deployment of these resources,
the potential benefits appear to overcome the difficulties
found. There is no way to disregard that the calls through
telehealth provide exchange of information between the
professionals involved, generating discussions that allow
the sharing of information relating to a particular case and
contribute to a more informed and safer practice with the
qualification of the care to the patient. The future of infor-
mation and communication technologies in primary care is
fruitful and should be present in medical consultations and
other health professionals’, in prescriptions, in the guidelines
and in the telemonitoring. The electronic medical record
and the teleconsultations are already a reality. The support
for the diagnosis and to the therapeutic decision by mo-
bile telephone equipments, mainly through consultation to
electronic documents, is extremely valuable, enabling ac-
cesses to protocols and scores, doses and prescriptions
of medicines. The telemonitoring is possible with the use
of mobile equipment (mHealth) or through home computers
with the possibility of verification of tests and adherence to
treatment. With so many new actions to be developed, new
studies, randomized and controlled are necessary to the
analysis of the costs and benefits and effectiveness.
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La telesalud surge, actualmente, como una posibilidad de mejorar la calidad de la atencion a la salud, sobre todo de las pobla-
ciones que viven en regiones de infraestructura precaria y/o en regiones en que concurran limitaciones geograficas. Esta revision
narrativa de la literatura pretende enumerar los principales beneficios y limitaciones del uso de los recursos de telesalud en los
servicios de salud. Se han utilizado las bases de datos Scielo y Lilacs para la busqueda de articulos publicados desde 1998, en
portugués, espariol o inglés, que describieran las principales ventajas y desventajas de la utilizacion de telesalud. Para ello, se
han empleado los siguientes descriptores: telemedicina, salud publica, acceso a los servicios de salud. La literatura apuntala
que telesalud representa una buena perspectiva de mejora de la prestacion de cuidados y servicios en salud y de aumento
del conocimiento cientifico a partir de la discusion de los casos clinicos. Aunque haya limitaciones, los beneficios parecen
prevalecer sobre las dificultades encontradas. Sin embargo, se hacen necesarias nuevas investigaciones para consolidar tales
practicas y asi contribuir hacia mejorias en el acceso de la poblacion a los servicios de salud.

Palabras clave: Telemedicina, Salud Publica, Acceso a los Servicios de Salud.

Benefits in using the telehealth: a necessary reflection

Nowadays, telehealth appears as possibility of improving healthcare assistance quality, mainly to population living in regions
with precarious infrastructure and/or with geographical limitations. This narrative review of literature aims at listing both the main
benefits and limitations of using telehealth resources. Databases from Scielo and Lilacs were used in the search of articles pu-
blished since 1998, either in Portuguese, Spanish or English, which somehow approached benefits and limitations in the use of
telehealth system. The following indexing terms were used: telemedicine, public health, access to healthcare services. Literature
suggests that telehealth as good prospect in improving care and health services and, also, as good possibility of increasing
scientific knowledge from the discussions of clinical cases. And, although there may be limitations, benefits seem to surpass
the difficulties found. Anyways, new investigations are still needed to consolidate these practices, thus contributing to optimize
people’s access to healthcare services.

Keywords: Telemedicine; Public Health; Health Services Accessibility.

Beneficios na utilizacdo da telessalde: uma reflexao necessaria

A telessaude surge, atualmente, como possibilidade para melhorar a qualidade da assisténcia a saude, principalmente para as
populagdes que vivem em regides com condigdes precarias de infraestrutura e/ou naquelas em que existem limitagdes geo-
gréficas. Esta revisdo narrativa da literatura pretende enumerar os principais beneficios e limitagdes do uso dos recursos da
telessaude nos servigos de saude. Foram utilizadas as bases de dados Scielo e Lilacs para a busca de artigos publicados desde
1998, em portugués, espanhol ou inglés e que descrevessem os principais beneficios e limitagdes da utilizagdo da telessaude,
tendo sido empregados os seguintes descritores: telemedicina, saude publica, acesso aos servigos de saude. A literatura apon-
ta que a telessaude representa boa perspectiva na melhora da prestagéo de cuidados e servigos em saude e possibilidade de
aumentar o conhecimento cientifico a partir da discussdo dos casos clinicos. Embora haja limitagdes, os beneficios parecem
superar as dificuldades encontradas. Entretanto, novas investigagdes sdo necessarias para se consolidarem essas praticas e
assim contribuir para melhorias no acesso da populagéo aos servigos de saude.

Palabras clave: Telemedicina; Saude Publica; Acesso aos Servicos de Satde.
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INTRODUCCION

El escenario internacional indica que América Latina po-
see un numero expresivo de poblaciones con dificultades
de acceso a los servicios de salud. En muchos paises, son
innUmeras las comunidades marginadas, todavia no con-
templadas con atencién a la salud de calidad, ademas de
convivir con la realidad de una infraestructura precaria para
la asistencia'?. Pese al largo camino por recorrer, Brasil
viene avanzando fuertemente y presentando mejorias en
las cuestiones relacionadas con la salud de su poblacion.
Aunque todavia no esté consolidado el Sistema Unico de
Salud (SUS), su implantacién ha supuesto grandes con-
quistas. Se observa actualmente, en el pais, reduccion en
los niveles de mortalidad infantil, erradicacion de algunas
enfermedades infectocontagiosas y aumento de la expec-
tativa de vida de la poblacion. El cambio de una concepcion
hospitalocéntrica hacia una nueva forma de organizacion,
con énfasis en la atencioén primaria y con un importante
sistema de informacion, ha mejorado el acceso publico de
los usuarios a los servicios de atencion primarios préximos
a sus hogares®. El SUS viene manifestando bases solidas
sin, no obstante, representar todavia un sistema capaz de
extinguir las desigualdades sanitarias tan frecuentes entre
las innumeras regiones de Brasil. Uno de los puntos impor-
tantes en esta trayectoria es vencer el desafio de dotar al
sistema de salud de mayor capacidad resolutiva y, de esta
manera, intervenir en la realidad sanitaria del pais®.

Al desarrollar métodos para suministrar servicios médi-
cos a distancia, la telesalud viene alterando el modo tradi-
cional de ofrecer asistencia médica en Brasil y puede ayu-
dar al pais a vencer este desafio.1 La practica de telesalud
representa la constitucién de un nuevo paradigma que bus-
ca mejorar las condiciones de los usuarios de los servicios
de salud de paises en vias de desarrollo y subdesarrolla-
dos. Esta herramienta preconiza atencion a una poblacion
cuya atencion primaria es precaria o inexistente, acceso
a profesionales especialistas bajo el formato de segunda
opinion por medio de teleconsulta y educacion permanente
a través de videoconferencias®®.

La atencion por medio de telesalud se fundamenta tam-
bién en el envejecimiento de la poblacion, lo que representa
un aumento de pacientes con enfermedades crénicas 'y en-
fermedades de naturaleza degenerativa. El aumento de la
demanda por cuidados especializados y la elevacion de los
costos con la salud de estos usuarios hacen que tengan
dificultades de acceso y transporte a clinicas y hospital-
es®”8, Las practicas de telesalud se estan popularizando
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sobre todo debido al desarrollo de nuevas tecnologias de
comunicacion y a una disminucion en sus costos de im-
plantacion, lo que posibilita que se pleiteen estas practicas
para acciones de base poblacional y monitoreo de enfer-
medades®®'2, El uso de Internet ha creado un ambiente
favorable para el intercambio de informaciones. El hecho
de que sea facil de utilizar y el bajo costo de transmision
de informaciones permiten asesoria diagndstica y el envio
de imagenes, textos y sonidos a partir de cualquier com-
putadora®™.

La experiencia con telesalud viene creciendo y difundié-
ndose por varios paises a través de la utilizacion de diversas
herramientas: videoconferencias, teleconsultas, educacion
a distancia, telemonitoreo, regulacion asistencial, gerencial
y administrativa, entre otras. Tedricamente, ello contribuye
para una mayor igualdad entre las poblaciones, dado que
ofrece recursos de asistencia a la salud a un nimero mayor
de personas vy, a la vez, refuerza el principio de la equidad
propuesto en la legislacién que regula el SUS en Brasil''*1.

Todas estas prerrogativas fundamentan esta investig-
acion, la cual pretende, a partir de revision narrativa de la
literatura cientifica, enumerar los principales beneficios y
limitaciones del uso de los recursos de telesalud en los ser-
vicios de salud.

METODOS

Este articulo tiene su origen en investigaciones real-
izadas en periddicos, sobre todo de las bibliotecas elec-
tronicas Lilacs y Scielo, en el periodo de 1998 a 2016,
a partir de los siguientes descriptores clinicos: teleme-
dicina, salud publica, acceso a los servicios de salud.
Algunos capitulos de libro y textos se han utilizado por
ser considerados importantes para complementar la
discusion. El material ha sido analizado en cuanto a sus
contribuciones para el tema en cuestion.

RESULTADOS Y DISCUSION
InnUmeras son las ventajas esperadas y observadas

con el uso de telesalud, y algunas investigaciones y pub-
licaciones buscan conocerlas y comprobarlas. (tabla 1)
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Tabla 1 — Herramientas de telesalud y positles beneficios para la atencion
primaria en salud

Acciones Efectos benéficos para la atencion

primaria

s enfermedades

comorbiidades v de la

Telemonitoreo de en-
fermedades cronicas

e \ejor control de
e Reduccion de [
mortalidad

e \ejor calidad de vida

Telediagnostico e Envio de examenes para laudo y discusion
de casos clinicos a distancia
Telerregulacion ® Seleccion de pacientes para encamina-

mientos o soporte asistencial a los profesio-
nales de salud para la toma de decisiones
e Disminucion de traslado de pacientes o
transferencias innecesarias

Segunda opinion y/o | @ Fiacion de los profesionales de salud en
> a areas rurales por la seguridad en la toma de
decisiones
Mejora en la asistencia al paciente
Mejor relacion profesional de salud/pac

e Disminucion del desplazamiento de
pacientes
e Oportuni

lad de compartir conocimientos

cmou\ tas con especialistas
e Disminucion de traslado de pacientes o
transferencias innece

Capacitacion de los profesiondes en

ferencia/palestra/ senvicio
simposio e Oportu udad de compartir dudas y

de

isione

e Capacitacion sin ne:
miento de los profesion

desarrolio de conocimientos
® ApOoyo constructivo y critico por parte de
tutora

e Segunda opinion formativa elaborada en
base a revision bibliografica, por medio de
utiizacion de las mejores evidencias cientifi-
casy clinicas

Telegestion ¢ Mejorfa del desempenio del senvicio

oriay formacion de gerentes 'y

iumm de los costos con salud
amiento de las dades de
planificacion de seguimiento de acciones e
indicadores

uente: Santos AF et al. In: Capelli O. Primary care at a glance: hot top-

cs ar'dm ew mmﬂfs Rileka, Croacia: INTHEC; 2012, pag. 137-150.
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Sus aplicaciones incluyen desde el primer contacto en-
tre el médico y el paciente, el diagndstico y la terapéutica
hasta intervenciones quirlrgicas'.

El uso de las tecnologias en el area de la salud presu-
pone precision diagndstica fiable. Hay evidencias de que
los diagndsticos que utilizan las herramientas de telesalud
presentan resultados extremamente satisfactorios™. En
estudio con pacientes atendidos en servicios de derma-
tologia por el modo convencional y por telesalud, se ha
observado que en el 59% de los casos hubo registro de
diagnosticos idénticos en ambos tipos de atencién; en
solo el 4% los diagnosticos estaban incorrectos. Fueron
establecidos mas diagnosticos definitivos en las consultas
presenciales con el dermatélogo en comparacion con las
consultas realizadas a distancia. Hubo aun un alto indice
de coincidencia cuando se trataba de un diagndstico mas
sencillo para ambos tipos de atencion'®.

Una gran ventaja de telesalud radica en la eliminacion
del factor distancia, dado que es posible ofrecer atenciéon
especializada a pacientes en lugares donde las mayores
dificultades de acceso tengan que ver con condicionantes
geograficos. La telesalud representa una excelente opcion
para brindar servicios de salud a los habitantes de locali-
dades remotas. Surge como herramienta capaz de auxil-
iar en la resolucion de problemas, ya que consigue reunir
varios puntos remotos y posibilita la interaccion entre ellos.
De esta forma, es posible conectar centros de referencia
con unidades basicas de salud ubicadas en la periferia, re-
solver dudas diagnésticas, orientar conductas y promover
ensefianza a distancia®’®'"5'6- Es necesario considerar
también que la facilidad en el envio de archivos digitales
como datos clinicos, imagenes y videos, entre otros, facilitd
considerablemente esta interaccion®.

La resolutividad es una forma de evaluar servicios de
salud mediante los resultados obtenidos de la atencion al
usuario y relacionados con la resolucion final de los prob-
lemas planteados al servicio y la satisfaccion del usuario y
del profesional que prestd la atencion'®. Considerandose
la resolutividad, la ventaja ofrecida por telesalud es la re-
duccion de los costos médicos y del tiempo de atencion,
ya que las consultas de esta modalidad de atencion son
mas cortas que las presenciales'®'°. Se espera que, cuanto
mayor la resolutividad de un servicio, mas preparado esté
para atender a las necesidades de salud de la poblacion,
incluso cuando sea necesario encaminar al paciente a otro
servicio para continuar la atencion'®.

La telesalud también puede proporcionar la continui-
dad de los cuidados'. La atencién y el seguimiento poste-



rior de pacientes que han recibido atencion convencional
o por telesalud se pudieron realizar utilizando teleconsulta,
sin necesidad de la supervisién de un especialista’®. Se
cree que la informatizacion de la red, con la utilizacion de
expediente electrénico, favorece una mejoria en la comu-
nicacion y en la realizacion de la contrarreferencia para ga-
rantizar la continuidad de la asistencia'’.

Entre las intervenciones referentes a la atencién a an-
cianos, el monitoreo de las sefnales vitales enfocado hacia
una transmision automatizada de los datos y el seguimien-
to a distancia hecho por enfermeras via teléfono se han
mostrado mas efectivos, lo que propicia mayor resolutivi-
dad de los servicios de salud?>?'.

Algunos resultados preliminares en el area médica su-
gieren que telesalud ofrece: fin del aislamiento de las deci-
siones clinicas solitarias en las UBS (Unidades Basicas de
Salud, en su sigla en portugués); disminucion de la can-
tidad de encaminamientos a especialistas; aumento de la
resolutividad en lo que respecta a la liberacion de espacios
en la agenda de estos especialistas®; disminucion de los
costos de desplazamiento del usuario; buena interaccion
entre los clinicos de las UBS y los especialistas; y aumento
en el acceso de los usuarios a médicos especialistas®'.

Una de las posibilidades mas interesantes de telesalud
es la de brindar cuidados especializados a la salud con
bajos costos. Se puede prever una reduccion en los gas-
tos con desplazamiento de pacientes y con la deshospi-
talizacion, con rapida disponibilidad de profesionales en
accidentes en masa y epidemias®. En cuanto a los costos
para el paciente y el impacto en la productividad de los
ciudadanos, se deben considerar datos sobre desplaza-
miento para consultas especializadas, tiempo consumido
para desplazamiento y absentismo en el trabajo de paci-
entes y/o acompafantes. Por otro lado, un estudio real-
izado en Inglaterra ha producido resultados conflictivos, los
cuales demuestran un costo total mayor para la atencion
por medio de teleconsultas, pero al mismo tiempo menor
costo con el desplazamiento para consultas especializa-
das vy registro de disminucion del absentismo e impacto
positivo en la productividad del trabajador??.

Una limitacion importante en los servicios de salud
atafe a los registros de pacientes: muchas veces son in-
completos, realizados en papel y precarios. En oncologia
pediatrica, una practica interesante es la divulgacion
periédica de protocolos de tratamiento para el cancer in-
fantil. La telesalud surge como una herramienta capaz de
reunir varios puntos remotos, lo que posibilita la interac-
cion entre los servicios y forma una red integrada. Se pu-
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ede tener aun un banco de datos con el registro de los
tumores en la nifiez con sus caracteristicas basicas, como
diagnostico, grupo de diagnéstico, morfologia y topografia
para consultas a distancia por profesionales. Los proto-
colos cooperativos de tratamiento también pueden ser
publicados en el portal de la Web, para ser mas faciimente
diseminados?®. Un estudio realizado en México reveld que
existen costos de implantacion del sistema de telesalud,
pero estos son muy inferiores a los costos de programas
implementados por el Estado, lo que resulta en un aumen-
to de la productividad y de la cobertura'®. Algunas publica-
ciones han buscado evaluar los potenciales beneficios y
costos de telesalud. Se ha observado, con cierta frecuen-
cia, que gran parte de las investigaciones se hacian con
muestras reducidas y en cortos espacios de tiempo, lo que
resultaba en limitaciones estadisticas. Los programas son
heterogéneos y no permiten el uso de técnicas estadisticas
convencionales o metaanédlise. Algunas lagunas existentes
en la investigacion de programas de esta naturaleza deben
ser observadas, incluidas la falta de: metodologia uniforme,
andlisis costo-beneficio, estudios controlados y aleatorios,
estudios de largo plazo, datos con calidad y mensuracio-
nes apropiadas?!?>%627, Ademas, los principales problemas
encontrados, que de cierta manera comprometen la con-
fiabilidad y la validad de los datos, incluyen: criterios poco
claros de seleccion de los pacientes, bajas tasas de respu-
esta, uso de voluntarios, dudas sobre si el servicio ofrecido
era gratuito o no y poca claridad en la metodologia elegida
para evaluar la satisfaccion del paciente®.

Ademas de las dificultades de las investigaciones en
confirmar la reduccion de costos con telesalud, se descu-
brié que no hay relatos precisos respecto a los beneficios
socioecondmicos para la sociedad obtenidos con tele-
salud, a no ser en las cuestiones relacionadas con el per-
feccionamiento profesional por medio de videoconferen-
cias. Aungue existan estimaciones de ganancia con esta
practica, no se verifica todavia su comprobacién?>+2s,
Los resultados de las investigaciones en el area de tele-
salud todavia no son conclusivos, sobre todo en Brasil, y
necesitan mas ensayos clinicos aleatorios, que produzcan
informacion mas definitiva sobre los resultados clinicos.26
La utilidad potencial en el telediagnéstico y en la segunda
opinion todavia necesita testes y comparacion con la aten-
cién convencional para la comprobacion de su eficacia™®?®,

Aunque requiera mas investigaciones, el uso de tele-
salud implica el concepto de acceso, el cual es muy com-
plejo y se modifica con el paso del tiempo, y puede ser
enfocado segun la percepcion de la accesibilidad como la
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puerta de entrada a los servicios de salud. 27 Un estudio
realizado en Amazonia ha demostrado que, ademas de las
dificultades de acceso de los pacientes, las condiciones
climaticas extremas vy las dificultades de desplazamiento
no favorecen la fijacion de profesionales en estas regio-
nes.28 La telesalud, por ampliar el acceso de la poblacion
carente y de areas remotas, debe ser vista como una im-
portante herramienta para la promocién y la educacion en
salud. En la tabla 1 figuran los principales beneficios para
la atencion primaria en salud?®.

Actualmente, muchas acciones de telemonitoreo de
pacientes con enfermedades crénicas o en situacion de
urgencia o emergencia vienen siendo desarrolladas. Activi-
dades que incluyan el telemonitoreo de pacientes graves
admitidos en unidades de terapia intensiva vienen denomi-
nadas como e-UTl o Tele-UTI®.

En Brasil, el 15 de octubre de 2015, se publicd la nota
técnica numero 50/2015-DEGES/SGTES/MS con las di-
rectrices para la oferta de servicios del Programa Nacional
Telesalud Brasil Redes. Los varios términos utilizados pas-
an a tener concepto Unico para los integrantes de la red,
de modo a uniformar las acciones. La teleconsulta pasa
a ser definida como consulta/pregunta y respuesta regis-
trada para esclarecer dudas de forma amplia, basadas en
evidencias cientificas, pero de acuerdo con las caracteristi-
cas loco-regionales y pueden ser desarrolladas de forma
sincrona o asincrona. La forma sincrona ocurre por medio
de chat, webconferencia o videoconferencia. Ademas, la
teleconsulta se podra ofrecer por teléfono gratuito del tipo
0800. La forma asincrona ocurre via mensaje off-line con
tiempo de respuesta de hasta 72 horas. Ademas, las tele-
consultas deben tener como objeto auxiliar en la gestion
de filas de espera para especialidades prioritarias y apoyar
la implantacion de protocolos y directrices clinicas pre-
viamente definidas. La segunda opinién formativa es una
respuesta sistematizada a las preguntas consideradas rel-
evantes y originadas de las teleconsultas, en base a las
directrices del SUS (sistema publico de salud brasilefio), y
construidas con base en revision bibliografica utilizando las
mejores evidencias cientificas y clinicas. El telediagnéstico
es considerado un servicio de apoyo, con examenes en-
viados desde una determinada localidad a otra, utilizando
las tecnologias de informacion y comunicacion, siendo el
laudo emitido por un especialista vinculado al nucleo de
telesalud.

La teleeducacion comprende actividades educacio-
nales impartidas a distancia, mediante la utilizacion de
tecnologias de informacion y comunicacion, de forma a
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apoyar la formacién de los profesionales de salud vincu-
lados al SUS, de acuerdo con la Politica Nacional de Edu-
cacion Permanente en Salud. Pueden estar configurados
como cursos, moédulos educacionales y webclases/confer-
encias realizadas a distancia. Otras dos modalidades se
han descrito en esta nota técnica como instrumentos de
telesalud facilitadores de la gestion en la atencion primaria:
el foro de discusion y la reunion de matriciamiento. El foro
de discusion promueve proceso educacional, facilitado
por la interaccion social en un ambiente que posibilite la
discusion de tema especifico, intercambio de experiencias
y aprendizaje colaborativo. La reunién de matriciamiento
incita a la discusion de asuntos variados, seleccionados
por los trabajadores de salud, y también casos clinicos de
proceso de trabajo o gestion. Ambas actividades se pu-
eden realizar de forma sincrona con la posibilidad de ser
grabadas y diseminadas en el formato asincrono®.

Para la oferta de los servicios de telesalud, los nlcleos
de telesalud son estratégicamente orientados a organizar
su sistema con los siguientes profesionales: telerregulador,
teleconsultor, coordinador y tutor de campo. Cada uno de
ellos con atribuciones especificas, de modo a responder,
compilar, sensibilizar y capacitar a los profesionales a utili-
zar el sistema, ademas de dar apoyo técnico y logistico®'.

La Facultad de Medicina de la Universidad Federal de
Minas Gerais (FM/UFMG), en asociacion con la Secretaria
Municipal de Salud de Belo Horizonte (SMSA-BH), desar-
rollé un método para implantar y evaluar el impacto y el
costo-efectividad de un modelo de protocolos de encam-
inamiento y teleconsulta en ortopedia en la Atencion Pri-
maria en Salud (APS), de forma articulada con la regulacion
asistencial a través de la gestion de las filas de espera. Este
proceso contribuyd para el fortalecimiento y calificacion de
la red asistencial, ademas de ampliar el uso de las telecon-
sultas espontaneas, lo que despertd el interés por aplicar
el modelo a otras especialidades®.

Recientemente, el nucleo de telesalud de la Facultad
de Medicina ha realizado websimposio relacionado con el
dengue, el virus Zika y el chikungunya, en asociacion con
la Secretaria de Estado de Salud de Minas Gerais (SES/
MG), como forma de combate a las enfermedades y de
divulgacion de los protocolos que deben ser utilizados por
los profesionales de salud vinculados al SUS. Participaron
cerca de 10.000 profesionales de salud de 700 ciudades
del estado, de otros estados brasilenos y otros paises de
América Latina®®. La evaluacion de la accion por la SES/
MG ha sido positiva. Se verificd una mejor atencién a los
pacientes por los profesionales de salud y la observancia



a los protocolos del estado. A seguir, se ha realizado un
websimposio en el que se tratd de los sindromes gripales,
también en asociacion con la SES/MG, lo que contribuyd
para una mejor intervencion y para la diseminacion de los
protocolos en el estado®.

Actualmente, a la atencién primaria se la considera, in-
ternacionalmente, la base para un nuevo modelo asistencial
de sistemas de salud que tengan en su centro al usuario
ciudadano. En los paises europeos, la atencion primaria se
refiere, de modo general, a los servicios ambulatorios de
primer contacto, integrados a un sistema de acceso uni-
versal. En la conferencia de Alma-Ata, la atencion primaria
fue entendida como atencion a la salud esencial, fundada
en tecnologias apropiadas y costo-efectivas, primer com-
ponente de un proceso permanente de asistencia sanitaria,
cuyo acceso deberia ser garantizado ampliamente para
toda la poblacién®. Hoy en dia, la autogestion es consid-
erado como un componente esencial de la atencion croni-
ca por los profesionales de atencion primaria. Huygens et
al. (2016) llevaron a cabo una investigacion cualitativa con
respecto al uso de la telesalud para la autogestion en pati-
entes con diabetes y las enfermedades cardiovasculares y
llegd a la conclusion de que las herramientas de telesalud
juegan un papel importante en la asistencia de las expec-
tativas y las necesidades del paciente®.

La Carta de Bangkok®® identifica las acciones, los com-
promisos y las promesas necesarias para tratar los deter-
minantes de la salud en un mundo globalizado, a través
de la promocioén de la salud. Enfatiza que la globalizacion
abre nuevas oportunidades de cooperacion para mejorar
la salud y reducir los riesgos transnacionales. Estas nuevas
oportunidades incluyen:

® |a optimizacion de las tecnologias de informacion y de
comunicacion;

e |a mejoria de los procesos de gobernanza y de inter-
cambio de experiencias.

La incorporacién de tecnologias de informacion y
comunicacion a los servicios de salud puede atenuar la
carencia de profesionales especialistas en regiones remo-
tas y carentes®. Es necesario considerar también las limi-
taciones de transmision de las informaciones y las restric-
ciones presupuestarias’.

CONCLUSION

La telesalud representa una buena perspectiva de me-
jorar la oferta de servicios de salud, sobre todo para las po-
blaciones con dificultades de acceso a cuidados basicos
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y especializados. Aungue haya limitaciones en cuanto a la
implementacion de estos recursos, los potenciales benefi-
cios parecen superar las dificultades encontradas. No es
posible desconsiderar que las atenciones por medio de
telesalud propician un intercambio de informaciones entre
los profesionales implicados, lo que genera discusiones
que permiten el intercambio de informaciones referentes
a un determinado caso y contribuyen para una practica
mas fundamentada y mas segura, con la calificacion de
la atencion al paciente. El futuro de las tecnologias de infor-
macién y comunicacion en la atenciéon primaria es proficuo
y debera estar presente en las consultas médicas y de otros
profesionales de salud, en las prescripciones, en las orien-
taciones y en el telemonitoreo. El expediente electronico y
las teleconsultas son ya una realidad. El soporte para el di-
agnaostico y para la decision terapéutica por los equipos de
telefonia maovil, sobre todo por medio de consulta a docu-
mentos electronicos, es de extrema validez, lo que permite
accesos a protocolos y escores, dosis € indicacion de medi-
camentos. El telemonitoreo es posible con la utilizacion de
equipos moviles (mHealth) o por medio de computadoras
domiciliarias, con la posibilidad de verificacion de examenes
y de adhesién a tratamientos. Ante tantas nuevas acciones
por desarrollar, nuevos estudios, aleatorios y controlados, se
hacen necesarios para el analisis de los costos-beneficios y
de la efectividad.
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Resumo Resumen Abstract

This article aims to describe the situation of Information and Communication Technologies merger process (ICT) in primary care in
Brazil from the National Program for Improving the Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB), in the structure dimensions,
deployment of systems and use of information.

Keywords: Information technology; Health Communication,; Primary Health Care; Access to Information.

TIC en la Atencion Primaria en Brasil: situacion actual

Este articulo tiene por objeto describir la situacion del proceso de incorporacion de Tecnologias de Informacion y Comunicacion
(TIC) en la atencion primaria en Brasil a partir del Programa Nacional de Mejoria del Acceso y de la Calidad de la Atencion Basica
(PMAQ-AB, en su sigla en portugués), en las dimensiones de estructura, implementacion de sistemas y utilizacion de la informa-
cion.

Palabras-clave: Tecnologia de Informacion; Comunicacion en Salud; Atencién Primaria a la Salud; Acceso a la Informacion.

TIC na Atencao Priméria no Brasil: situacéo atual

Este artigo pretende descrever a situacao do processo de incorporacao de Tecnologias de Informacédo e Comunicacéo (TIC) na
atencao primaria no Brasil a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB),
nas dimensoes de estrutura, implantacao de sistemas e utilizacdo da informac&o.

Palavras-chave: Tecnologia de Informagéao; Comunicacao em Saude; Atencdo Primaria a Saude; Acesso a Informacéo.

INTRODUCTION a plan for assessing the quality in the Primary Health Care

(PHC) European services, correlating the existing resources in

The relationship between the incorporation of Informa- the PHC and the scope of system goals to which it belongs.
tion and Communication Technologies (ICT) and the quality The results of the study point out? that health systems where
of caution in primary care has been discussed at length. In a the PHC has adequate resources to facilitate the access to
broader perspective, a study' conducted in 2014 proposed the wide range of services contribute to health equity.
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The use of electronic health records is widely recom-
mended as a means to improve the quality, safety and effi-
ciency of health care. Some studies®* point to the potential of
quality and safety related to the ICT: increase of adherence to
care based on guidelines, greater agility care, more extensive
documentation, conducting of tests without duplication and
fewer medical errors.

Several systematic reviews seek to understand specifical-
ly the correlation between incorporation of ICT and the quality
of care. In 1997° it was found that the computer use during
the consultations led to cost savings and the reduction of
unnecessary testing with regard to the request for additional
tests. However, it lengthened the time of consultations and
the issuance of prescriptions increased. The study concluded
that the introduction of computer systems in primary care can
improve the work performance.

A systematic review in 2009 on the electronic registration
of adoption in primary care in seven countries® concluded that
the quality of implementation is as important as the quality
of the system and many errors can be corrected during the
implementation process with simple measures and states
that the usability of the health system, the computer skills and
the system adjustment within the organizational culture are
significant factors of success in the implementation.

Another systematic review by english authors’ covering
the period from 1997 to 2010, concluded that exist in the lit-
erature a lack of evidence of the impact of these technologies
in relation to improvements in patients’ outcomes, as well as
the lack of evidences on cost-effectiveness.

In 2012, a Canadian study in another systematic review?®
showed that there were little evidences about the specific
benefits: the records were not robust enough to anchor the
clinical use; it did not occur a good adjustment between the
electronic medical record and clinical workflows and it was
still precarious the demonstrable value to the clinicians.

A study conducted in Latin America in 2016° in relation
to the implementation of electronic medical records, recom-
mended attention to some aspects: to stimulate the formation
of human resources for this areg; introduce strategic plan-
ning, involving people who will be potential users of the sys-
tem; to formulate regulatory frameworks to facilitate its adop-
tion, involving security, confidentiality and usage of patterns.
Despite these considerations, the implementation of ICT in
APS is in expansion.

Brazil, in the last period, managed a skip in relation to
know the situation of ICT incorporation in primary care. In
2011, it started in the country a new step in the process of
institutionalization of the evaluation of Primary Care, with the

=mu - Beneficios en la utilizacion de telesalud: una reflexion necesaria

formulation of the National Programme for Improving the Ac-
cess and Primary Care Quality (PMAQ-AB),'° established by
the Ordinance GM / MS 1654 of 19 July 2011. Through the
establishment of continuous and progressive processes, the
PMAQ-AB aims to increase the capacity of the three spheres
of government to offer services to guarantee a comparable
quality standard in national, regional and local scopes. The
PMAQ-AB is starting its third cycle, also collecting data on ICT
incorporation process.

Few studies in Brazil have been conducted on the incor-
poration of ICT in all primary care. In a study using the first cy-
cle data of 2012 PMAQ on typology™ of the basic health units,
it was found that the best structured units - type 4 and 5,
which correspond to 51.0% and 4.8% of the units - incorpo-
rated more ICT. The units of type 5 have in their offices 100%
of computers with internet connection while the units of type
4 have 61%. In the units having the worst structure (type 1 and
2) there are computers only in 3.7% and 16.8% respectively.
In this study, with data related to 2012, it was observed that,
generally, 51.2% of the units reported to have a computer and
35.4% of the units had access to Internet.

Another study,” using PMAQ data, also from 2012,
showed that approximately 22% of all Family Health Teams
(FHT) from Brazil have Internet and 8% use the telehealth as
a resource. The results reaffirm the great challenge that is to
achieve the objectives of access and use of information tech-
nologies in the SUS primary care.

This article aims to describe the situation of ICT incor-
poration process in primary care in Brazil from PMAQ, in the
dimensions of structure, systems implementation and use of
information.

METHOD

This is a descriptive study. It was used the external eval-
uation of the PMAQ database of the second cycle organized
by the Ministry of Health, whose collection was carried out
between the years 2013 and 2014. The external evaluation
instrument of PMAQ is divided into six modules. The module
l'is related to issues of infrastructure, materials and supplies
of the basic health units (UBS). The module Il raises issues
related to access and quality of care, the organization of the
team work process and the joint of the health care network
(interview with professional of health teams, at a higher level
that would add more knowledge about the work process,
designated by the staff to respond to external evaluation).
The module Il is related to the user’s satisfaction (interview
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with four members of the primary care team) and module IV
collected information regarding the teams of the Center of
Support for Family Health. The modules V and VI relate to
dentistry, the first evaluates the physical structure of dentist-
ry health in the health unit and the second is an assessment
based on the responses of dentistry health professionals
(dentist, dentistry technician and dentistry assistant ).

In this study, the variables of the modules | and Il from
PMAQ arranged from three dimensions are used. It was
selected variables from PMAQ questionnaire that could in-
dicate issues related to the following ICT dimensions: infra-
structure, systems and use of information.

In the first dimension on the ICT infrastructure of the ba-
sic health units, it was used the variables related to: con-
nectivity - the existence of internet, the status of connectivity
(operation and number of connected environments) - com-
puters and peripherals conditions of use, the presence of
computers and internet in doctors, nursing and dentistry’s
offices, besides pharmacy. These variables are present in
the module |.

The second dimension concerns the deployment and
use of the systems by the Primary Care Teams and it was
used the following variables of the modules | and II: exis-
tence of electronic medical record deployed on the team
and its integration with the other points of care network, ex-
istence of telehealth in the unity and use of centres of regula-
tion and telehealth resources.

The third analytical dimension refers to the use of in-
formation and the variables were also from module II: avail-
ability of information by the management and support for
the teams of health situation analysis and implementation by
monitoring teams and analysis of the indicators and health
information.

As for the universe researched, the second PMAQ cycle
certified 30,523 teams with 713 declassified and other 353
considered unsatisfactory, according to criteria set by the
program. For this study, it was analysed the interviews of all
certified teams (excluding the disqualified and unsatisfacto-
ry ones), totalling 29,778 teams in all Brazilian states in UBS
who joined the PMAQ in 2014. These interviews were con-
ducted with the professionals who answered the question-
naire module | and the coordinators of ESF who responded
to the questionnaire module Il of the PMAQ. For the data of
module |, the universe analyzed was 24,055 basic health
units. For the variables of module Il, the universe analyzed
was 29,778 primary care teams. The variables were orga-
nized by size, to allow an overview of ICT incorporation pro-
cess in primary care in Brazil.
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The project was approved by the Ethics Committee in
Research of UFMG under the number 28,804 in 2014.

RESULTS

The status of connectivity in the basic health units, us-
ing internet, reaches 50.1% of the units, with good quality
- 78.1% of the teams claim that it is sufficient to carry out
the activities according to Table 1. However, the number of
connected environments (reception, pharmacy, manage-
ment, reception room, observation room, immunization,
procedure room) is still limited: most units have between
1 and 2 connected environments - 33.6% and 17.6 % re-
spectively.



Table 1 - Status of internet access in the basic health units - Brazil 2014

Internet access

Broadband is sufficient for the activities

ICT in Primary Care in Brazil; current situation

Number of environments con-

nected to the Internet

Frequency % Frequency % O 179 1.5

Yes 12055 50,1 It operates 9,411 78.1 1 4,046 336
No | 12,000 49,9 contnu: o | 2118 176

ously

It operates 2,666 21.2 3 1,485 123

regurlarty 4 1 004 35

It never 88 0.7 5 750 6.2

operates 6or | 2453 20.3

more

Total | 24,055 100 24,065 100 12,085 1000

Table 2 - Number of computers, microphones, webcam, printers and smartphones in use conditions - Brazil 2014

N°  Computersin = Microphones Webcam in Printers in use Smartphones
use condi- in use condi- use condi- conditions
tions tions tions
N°Abs % N°Abs % Ne° % | N° Abs )
Abs
0 7814 | 304 | 216701897 20482 85.1 111669 | 4856 Yes 280 1.2
1 6,454 | 26.8 | 1,836 76 | 2564 | 107 | 7,353 30.6
2 3,229 | 134 321 1.3 511 2.1 2,246 9.3 No 6,382 26.5
3 1,794 7.5 109 05 184 08 1,009 4.2
4 1,186 4.9 57 02 98 04 526 2.2 Not 17,393 72.3
5 739 | 37 08 0.1 49 | o2 | 319 13 %ﬁ_’
Gor | 3339 | 139 134 06 167 07 933 3.9 ca-
more ble
Total | 24,055 | 100 | 24,055 | 100 | 24,055 | 100 | 24,0656 | 1000 | Total 24,065 100

As it is detailed the infrastructure of ICT in the primary care
units in relation to offices, it is observed from Table 3 that there
is still a small incorporation of ICT: 86.2%, 80.6% and 70.6 %
of dental, doctors and nurses’ offices do not have computer
respectively, as well as in 78.3% of pharmacies located in

the primary health care units. These percentages increase
when it comes to the Internet: 88.2%, 84.1% and 77.45 do
not have computers connected to the internet in dental doc-
tors and nurses’ offices. With regard to pharmacies, 83.8%
of the units are not connected to the Internet.
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Table 3 — Existence of computers in doctors’, nursing, dentist offices and pharmacy in primary care - Brazil 2014

Medical offices
with computer

Dental offices
with computer

Medical offices

with computer

connected to
the Internet

Dental offices

with computer

connected to
the internet

Nursing offices
with computer

Number of com-
puters in the phar-
macy connected to

the internet

Nursing offices with
computer connected to the
internet

Pharmacy with
computer

Ne° % % %

0] 18,619 | 806 |19435 |84.1 |16670 86.2 116,034 |882 [15181 [70.6 16,633 774 18,828 783 |0 0]
1 2,668 11.56 12,091 9.1 2,282 123 1,892 10.4 | 5,356 249 4,070 8.9 5,227 21.7 14379 83.8
2 733 32 637 2.8 218 1.2 201 1.1 582 27 469 22 612 1.7
3 380 1.6 329 1.4 53 0.3 46 0.3 197 9 163 8 154 2.6
4 229 1 179 08 5 0 5 0 68 3 56 0.3 35 0.7
5 141 0.6 117 05 4 0 4 0 28 1 25 0.1 12 2
Bor ]340 1.5 312 1.4 0 0 0 0 81 4 77 0.4 556 1.1
more

23,100 | 100 23,100 00 18,182 100 18,182 [ 100 121,493 [100.0 21,493 100.0 24,065 100 | 5227 100

In Table 4, starting for the systems analysis, it is observed
that only 13.9% of the Primary Care Teams have electronic
medical records - 4,133 teams in a total of 29,778, and in
places where the electronic medical record is implemented,

most are already integrated with other network points of at-
tention (80.7%). Also 90.1% of the teams have reported to
have their own medical record.

Table 4 - The existence and type of implanted electronic medical record in primary care units - Brazil 2014

Existence of Medical Report Frequency Type of Medical Frequency
Report

Yes Integrated 3,337 80.7 Own Record 3,724 901
Not integrated 733 1.7
Don't know- 63 1.5

Didn't answer

Sub-Total 4,133 13.9

No 25,645 86.1 E-SUS Record 409 9.9

Total 29,778 100.0 Total 4,133 100.0

Continuing the analysis of the systems deployed in the
primary care, it is observed in Table 5 that the 29,778 pri-
mary care teams analyzed, 30.8% have reported using tele-
health resources. It is observed that 12.7% of the units had

telehealth resources in 2012 passing to 27.7 in 2014. As for
the central regulation, 86.3% of the teams have reported
using them.

Table 5 - Number of Teams that have access to central regulation and telehealth -2012-2014

Type of Central use of regula- = The unit has telehealth  The unit has telehealth - 2014 Use of telehealth by the team -
implanted tion by the team - -2012 2014
systems 2014
Frequency % Frequency % Frequency % Frequency %
Yes 25,703 86.3 4,931 27 6,662 207 9,181 308
No 4,075 13.7 33,875 87.3 17,393 72.3 69.2
20,697
Total 29,778 100.0 38,812 100.0 24,065 100.0 100.0
29,778

In the dimension relating to the use of information by the
primary care teams, it was observed in the three dimensions
analysed that this block has the highest number of positive re-
sponses: over 80%. As for carrying out monitoring and analysis
of health indicators and health information, 88.5% of the teams
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respond positively; when asked about the management to
make available information that assist in the analysis of health
status, 89.0% answered that these activities are carried out as
well as 81.1% of the teams report that receive support from the
management to discuss the data of the information system.



Table 6 - Number of teams that have access to central
regulation and telehealth -2012-2014

Does the management team
provide for the team information
to help in the health situation
analysis?

Frequency

Yes
No
Total

Does the primary care team car-

ries out monitoring and analysis

of indicators and health informa-
tion?

Frequency

Yes
No
Total

Does the team receive support
for the discussion of monitoring
data of the Information System?

Frequency

Yes 24,149 81.1
No 5,629 18.9
Total 29,778 100.0

Among the three dimensions analyzed — infrastructure,
systems and information — it is in the dimension related to
the information that a better structuring is found.

DISCUSSION

Aln relation to the items related to the infrastructure, it
can be observed that the access to Internet in this study
covers 50.1% of the units, with almost 80% of the units stat-
ing that it works properly. This result is a skip in relation to
the data of 2012, in which 35.4% reported having access.
" Despite the significant skip, although most of the units
have only one or two environments connected to the Inter-
net - 66.2%.

When analyzing the presence of computers in the units,
it was noted that the current study revealed that 69.4% of
the units have computers in use conditions, while a study
conducted in 2012 shows that only 51.2% of the units had
computers.' In other words, the country has advanced in
recent years to face this situation, focusing on ICT incor-
poration processes. For other peripherals, important to
the process of interaction and to better structure the units,
however, there is also a significant absence: 89.7%, 85.1
and 48.5% of the units do not have microphones, webcam

smn-  [CTin Primary Care in Brazil: current situation

and printers respectively. There are still very few smart-
phones available in the units - 1.2%.

As regards the situation in the offices concerning com-
puterization, it was observed a very precarious situation:
less than 20% of the teams have access to computers and
internet in the offices. Even in the pharmacy, which has
numerous processes that could provide better control and
agility with the presence of computers, the situation is wor-
rying - only 21.7%. In other words, there is still a long way
to go to the computing infrastructure is adequate in order
to take advantage of all the potential of ICT in the different
areas and activities conducted in the basic units.

With regard to electronic medical record, it was ob-
served that only 13.9% of the teams in Brazil have ac-
cess to electronic medical records. In the United States, a
study'® conducted in 2011, pointed out that 35% of primary
care doctors of APS already had electronic medical record
while in Canada™ this percentage in 2010 reached 49%.
The implementation of electronic medical record systems in
primary care is complex, involving many aspects. A recent
review identified more than 48 different factors that can in-
fluence in the success of the implementation of electronic
records.’®

The deployment of telehealth resources and the access
of the teams to these resources draw attention in the gen-
eral framework of ICT assessed: more than 30.8% report
using telehealth program for various activities, including re-
mote diagnostics, continuing education activities and tele-
consultations. According to a study conducted in 2012%.
This percentage was only 8%. In addition to the growth
process of using telehealth resources in Brazil, it was also
noted a skip in relation to the implementation of the project
in the basic units. In 2012, this percentage was 12.7% pass-
ing to 27.7% in 2014.

Brazil has since 2007'¢ a national project of structured
telehealth, which allowed the provision of telehealth re-
sources to about 14,000 teams since their implantation'.
In this study, 9,121 primary care teams reported using the
telehealth resources, denoting the effective implementation
of the national telehealth project. However, there is still a
significant gap between the possibility of the teams to have
access — by the national project and the concrete account
of its use. There is also still a significant number of teams
that do not have telehealth resources because the national
project does not have 100% coverage.

The most significant results are found in relative dimen-
sion to the use of information, in which more than 80% of
the teams refer significant processes with regard to the in-
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volvement of managing the provision and supporting the
use information as well as the use of information by the
teams to perform monitoring. Although this last dimension
offer ample scope for interpretation, the scope of the ques-
tions, the finding goes against the efforts made in the coun-
try for family health teams use the data generated by the
systems of information. 181°

In order to act on the problems found on the ICTs in-
corporation process, it is underway in the country, the
Requalification Programme of UBS’s Ministry of Health, 2°
which has invested in the installation of computers, internet
and in the implementation of Electronic Medical Records
in UBS. In particular, the e-SUS project’s implementation
proposal?!, that advances towards improving the informa-
tion production process on the activities of primary care,
individualizing care, has been a significant initiative that has
driven the computerization process of primary care in the
country. Another important initiative relates to the National
Broadband Plan in UBS, the result of a partnership between
the Ministry of Health and the Ministry of Communications,
aiming to install broadband in twelve thousand UBS22. But
there is still a long way to be followed until all the primary
care teams have an available ICT structure.

It is emphasized that this framework of relative pre-
cariousness of ICT incorporation process in primary care
in Brazil is conditioned by concrete limits. There are limits
as regards the implementation and evaluation of innova-
tive policies in the health area in complex institutional set-
tings, such as the ICT incorporation process. Some topics
are well described in the literature?®?* such as a useful list
of innovation attributes that predict (but do not guarantee)
the successful adoption, the importance of social influence
and the networks through which operates the complex and
contingent nature of adoption process, the characteristics
(both hardware and software) of the organizations that en-
courage and inhibit innovation, initiated and discontinued
actions, beyond assimilation and routinization process of
difficult investigation.

Although this process of still relatively precariousness
ICT incorporation into primary health care in Brazil, it is im-
portant to emphasize the progresses made in recent years
about the existence of computers and connectivity, the in-
corporation of telehealth resources and especially the use
of information by primary care teams.
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CONCLUSION

This study observed that in Brazil the ICT incorporation
process in primary care is relatively poor, with problems in
the infrastructure, with less than 20% of the teams having
computers in their offices and internet access. The elec-
tronic medical record implementation is still very limited and
the process of using telehealth resources has advanced in
recent years reaching more than a third of the teams. In the
three analyzed dimensions - infrastructure, systems imple-
mentation and use of information —it is in this last aspect
that we observe significant advances: more than 80% of
the teams report using information for monitoring their ac-
tivities. There is still a long way to go in Brazil in relation to
the incorporation of ICT in primary care.

REFERENCES

1. Kringos DS, Boerma WGW, Bourgueil Y, Cartier T,
Hasvold T, Hutchinson A, et al. The european primary
care monitor: structure, process and outcome indica-
tors. BMC Family Practice. 2010[citado em 2015 jul. 04].
Disponivel em: http://www.biomedcentral.com/1471-
2296/11/81. DOI: 10.1186/1471-2296-11-81

2. Kringos DS, Boerma WGW, Hutchinson A, Van Der Zee
J, Groenewegen PP. The breadth of primary care: a
systematic literature review of its core dimensions. BMC
Health Services Research. 2010[citado em 2015 jul. 04];
10:65. Disponivel em: http:/www.biomedcentral.com/
content/pdf/1472-6963-10-65.pdf. DOI: 10.1186/1472-
6963-10-65

3. McGuire MJ, Noronha G, Samal L, Yeh H-C, Crocetti
S, Kravet S. Patient safety perceptions of primary care
providers after implementation of an electronic medical
record system. J Gen Inter Med. 2013[citado em 2015
jul. 04]; 28(2):184-92. Disponivel em: http://www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/22887020 DOI: 10.1007/s11606-
012-2153-y.

4, Price M, Singer A, Kim J. Adopting electronic medi-
cal records: are they just electronic paper records?
Can Fam Physician. 2013[citado em 2015 jul. 04];
59:322-9. Disponivel em: http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/23851560

5. Mitchell E, Sullivan FA. Descriptive feast but an evaluative
famine: systematic review of published articles on prima-
ry care computing during 1980-97. BMJ. 2001[citado em
2015 jul. 04]; 322(3):279-82. Disponivel em: http:/www.
ncbi.nlim.nih.gov/pmc/articles/PMC26582/



7.

10.

1.

12.

13.

14.

16.

Black AD, Car J, Pagliari C, Anandan C, Cresswell K,
Bokun T, et al. The impact of ehealth on the quality and
safety of health care: a systematic overview. PLoS Med.
2011[citado em 2015 jul. 04]; 8(1):e1000387.

Greiver M, Williamson T, Bennett TL, Drummond N,
Savage C, Aliarzadeh B, et al. Developing a method to
estimate practice denominators for a national Cana-
dian electronic medical record database. FamPract.
2013[citado em 2015 jul. 04]; 30(3):347-54. Disponivel
em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23307818
DOI: 10.1093/fampra/cms083back.

Organizagdo Pan-Americana da Saude. Registros médi-
cos electrénicos en América Latina y el Caribe: analisis
sobre la situacion actual y recomendaciones para la
Region. Washington, DC: OPS; 2016. [Citado em 2016
abr. 12]. Disponivel em: http:/iris.paho.org/xmlui/han-
dle/123456789/28209

Ministério da Saude (BR). DAB. PMAQ. [Citado em 2016
abr. 12]. Disponivel em: http:/dab.saude.gov.br/portald-
ab/cidadao_pmaqg2.php?conteudo=resultado_avali-
acaoFORM

Giovanella L, Bousquat A, Fausto MCCR, Fusaro RE,
Mendonga MHM, Gagno J. Novos caminhos: tipologia
das unidades basicas de saude brasileiras. Nota Técnica
5/2015. 63 pg. [Citado em 2016 abr. 12]. Disponivel em:
http://www.resbr.net.br/wp-content/uploads/2015/09/
NovosCaminhos05_ValeEste.pdf

Lima AMLD, Costa AA, Santos AF, Abreu DMX, Sobrinho
DF, Lobato L, et al. Acesso e uso de ferramentas infor-
macionais na atencao basica a salide no Brasil. Anais do
11° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva. [Citado em
2016 abr. 12]. Disponivel em: http://www.saudecoletiva.
org.br/anais/index.php

McGuire MJ, Noronha G, Samal L, Yeh H-C, Crocetti
S, Kravet S. Patient safety perceptions of primary care
providers after implementation of an electronic medical
record system. J Gen Inter Med. 2013[citado em 2015
jul. 04]; 28(2):184-92. Disponivel em: http://www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/22887020 DOI:  10.1007/s11606-
012-2153-y.

Ryan AM, Bishop TF, Shih S, Casalino LP. Small phy-
sician practices in New York needed sustained help to
realize gains in quality from use of electronic health re-
cords. Health Aff (Millwood). 2013[citado em 2015 jul.
04]; 32(1):53-62. Disponivel em: http:/www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/23297271 DOI: 10.1377/hithaff.2012.0742.
Mars M, Scott R, Fahim A. Scope of policy issues in
eHealth: results of a literature review structured. J Med

16.

17.

18.

19.

20

21

22

23

24

smm |CT inPrimary Care in Brazl: current situation

Internet Res. 2012[citado em 2015 jul. 04]; 14 (1):34-42.
Disponivel em: http://www.jmir.org/2012/1/e34/ DOI:
10.2196/jmir.1633

Campos FE, Haddad AE, Wen CL, Alkmin MBM. The
National Telehealth Program in Brazil: an instrument of
support for primary health care. Latin-Am J Telehealth.
2009[citado em 2015 jul. 04]; 1(1):39-66. Disponivel em:
http://telessaude.hc.ufmg.br/publicacoes/the-national-
telehealth-program-in-brazil-an-instrument-of-support-
for-primary-health-care/

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Gestao do Tra-
balho e da Educacao na Saude. Nota técnica 50 - Dir-
etrizes para oferta de atividades do Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes. Brasilia: MS; 2015.

Moraes IHS. Sistemas de Informacdes em Saude: pat-
riménio da sociedade brasileira. In: Paim J, Aimeida-
Filho N, organizadores. Saude Coletiva: teoria e pratica.
Rio de Janeiro: MedBook; 2014. p. 649-65.

Nogueira C, Santos SAS, Cavagna VM, Braga ALS, An-
drade M. Sistema de informagé&o da atengéo basica: re-
visdo integrativa de literatura. J Res Fundam Care Online.
2014[citado em 2015 jul. 04]; 6(1):27-37. Disponivel em:
http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamen-
tal/article/viewFile/1599/pdf_1042

Ministério da Saude (BR). Portal da Saude. Programa de
requalificacdo de unidades basicas de saude. [Citado
em 2015 jul. 04]. Disponivel em: http:/dab.saude.gov.br/
portaldab/ape_requalifica_ubs.php

Ministério da Saude (BR). Portal da Saude. E-sus. [Cita-
do em 2015 jul. 04]. Disponivel em: http:/dab.saude.gov.
br/portaldab/o_que_e_esus_ab.php

Ministério da Saude (BR). Portal da Saude. Projeto Na-
cional de Banda Larga Saude.

Shcherbatykh |, Holbrook A, Thabane L, Dolovich L,
COMPETE lllinvestigators. Methodologic issues in health
informatics trials: the complexities of complex interven-
tions. J Am Med Inform Assoc. 2008[citado em 2015 jul.
04]; 15(5):575-80. Disponivel em: http:/www.ncbi.nim.
nih.gov/pmc/articles/PMC2528041/ DOI:  10.1197/jamia.
M2518

Finch TL, Mair FS, O’Donnell C, Murray E, May CR.
From theory to ‘measurement’ in complex interventions:
methodological lessons from the development of an e-
health normalisation instrument. BMC Med Res Meth-
odol. 2012[citado em 2015 jul. 04]; 12:69. Disponivel
em:  http:/bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/
articles/10.1186/1471-2288-12-69 DOI: 10.1186/1471-
2288-12-69

Latin Am J Telehealth, 2016; 3 (2): 192-199

199



Spanisf

TIC en la atencion primaria en Brasil: situacion
actual

Alaneir Fatima dos Santos Departamento de Medicina Preventiva y Social - FM - UFMG
Délcio Fonseca Sobrinho Departamento de Medicina Preventiva y Social - FM - UFMG
Angela Maria Dayrel Lima Nucleo de Estudios en Salud Colectiva — FM - UFMG
Daisy Maria Xavier de Abreu Nucleo de Estudios en Salud Colectiva - FM - UFMG
Alzira Oliveira Jorge Departamento de Medicina Preventiva y Social - FM - UFMG
Thomaz Antonio Matta Machado Departamento de Medicina Preventiva y Social — FM - UFMG

Este articulo tiene por objeto describir la situacion del proceso de incorporacion de Tecnologias de Informacion y Comunicacion
(TIC) en la atencion primaria en Brasil a partir del Programa Nacional de Mejoria del Acceso y de la Calidad de la Atencién Basica
(PMAQ-AB, en su sigla en portugués), en las dimensiones de estructura, implementacion de sistemas y utilizacion de la informa-
cion.

Palabras-clave: Tecnologia de Informacion; Comunicacion en Salud; Atencién Primaria a la Salud; Acceso a la Informacion.

ICT in Primary Care in Brazil: current situation

This article aims to describe the situation of Information and Communication Technologies merger process (ICT) in primary care in
Brazil from the National Program for Improving the Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB), in the structure dimensions,
deployment of systems and use of information.

Keywords: Information Technology; Health Communication; Primary Health Care; Access to Information.

TIC na Atencao Priméria no Brasil: situacéo atual

Este artigo pretende descrever a situacdo do processo de incorporacdo de Tecnologias de Informacdo e Comunicacéo (TIC) na
atencao primaria no Brasil a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB),
nas dimensdes de estrutura, implantacdo de sistemas e utilizacdo da informagao.

Palavras-chave: Tecnologia de Informacao;, Comunicacdo em Saude; Atencao Primaria a Saude; Acesso a Informac&o.

Resumo  Abstract Resumen

INTRODUCCION Propuso un esquema para la evaluacion de la calidad en los
servicios de Atenciéon Primaria a la Salud (APS) europeos,

La relacion entre incorporacion de Tecnologias de In- correlacionando los recursos existentes en APS vy el alcance
formacién y Comunicacioén (TIC) y la calidad del cuidado en de los objetivos del sistema al cual pertenece. Los resultados
atencion primaria viene siendo largamente discutida. Desde del estudio revelan? que los sistemas de salud en los que la
una perspectiva mas amplia, un estudio' realizado en 2014 APS dispone de recursos adecuados para facilitar el acceso
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a la amplia gama de servicios contribuyen a la equidad en
salud.

El uso de registros electronicos es ampliamente
recomendado como un medio de mejorar la calidad, la se-
guridad vy la eficacia de los cuidados sanitarios. Algunos es-
tudios®* apuntan hacia el potencial de calidad y seguridad
relacionado con las TIC: aumento de la adhesién a los cui-
dados basados en guidelines, mayor agilidad en el cuidado,
documentacion mas completa, realizacion de examenes sin
duplicidad y menos errores médicos.

Varias revisiones sistematicas buscan comprender
especificamente la correlacion entre incorporacion de TIC y
la calidad del cuidado. En 19975, se constaté que el uso de
la computadora durante las consultas produjo una reduccion
de costos y una disminucion de testes innecesarios en cu-
anto a la solicitacion de exdamenes complementarios. Sin em-
bargo, se alargd el tiempo de consultas y hubo un incremento
en la emision de recetas médicas. El estudio concluyd que
la introduccion de sistemas de computacion en la atencion
primaria puede mejorar el desempenfo profesional.

En revision sistematica en 2009, relacionada con la adop-
cién de registro electronico en cuidado primario en siete
paises®, se concluyd que la calidad de implementacion es
tan importante como la calidad del sistema. Muchos errores
pueden ser corregidos a lo largo del proceso de implemen-
tacion con medidas sencillas y la usabilidad del sistema de
salud, los conocimientos de informatica y el ajuste del siste-
ma dentro de la cultura organizacional son factores significa-
tivos del éxito en la implementacion.

Otra revision sistematica realizada por autores ingleses’,
que cubre el periodo de 1997 a 2010, concluyd existir en la
literatura escasez de evidencias del impacto de estas tec-
nologias respecto a mejorias en los resultados de pacientes.
Asimismo, la revision resalta la falta de evidencias sobre la
relacion costo-eficacia.

En 2012, un estudio canadiense en otra revision
sistematica® demostré que habia pocas evidencias sobre los
beneficios especificos: los expedientes no eran robustos lo
suficiente como para anclar la utilizacion clinica; no ocurria
un buen ajuste entre el expediente electronico y los flujos de
trabajo clinicos; y todavia era precario el valor demostrable
para los clinicos.

Un estudio realizado en América Latina en 2016°
sobre la implementacion de registros médicos electronicos
recomendo atencion en algunos aspectos: estimular la for-
macioén de recursos humanos para esta area; introducir plani-
ficacién estratégica, involucrando a personas que seran po-
tenciales usuarias del sistema; formular marcos regulatorios
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que faciliten su adopcion, comprendiendo seguridad, confi-
dencialidad y uso de patrones. A pesar de estas ponderacio-
nes, la implementacion de TIC en la APS esta en expansion.

Brasil, en el ultimo periodo, ha conseguido dar un paso
importante en lo que respecta al conocimiento sobre la incor-
poracion de las TIC en la atencién primaria. En 2011, se inicid
en el pais una nueva etapa del proceso de institucionalizacion
de la evaluacion de la Atencion Bésica, con la formulacion del
Programa Nacional para Mejoria del Acceso y Calidad de la
Atencion Basica (PMAQ-AB, en su sigla en portugués)®, insti-
tuido por el Decreto GM/MS 1654 de 19 de julio de 2011. Por
medio de la institucion de procesos continuos y progresivos,
el PMAQ-AB desea ampliar la capacidad de las tres esferas
de gobierno de ofrecer servicios con garantia de un patrén de
calidad comparable en ambitos nacional, regional y local. El
PMAQ-AB esta iniciando su tercer ciclo, recogiendo también
datos relacionados con el proceso de incorporacion de TIC.

Se han realizado en Brasil pocos estudios sobre la incor-
poracion de TIC en el conjunto de la atenciéon primaria. En
un estudio que utiliza datos del primer ciclo del PMAQ de
2012 sobre tipologia' de las unidades basicas de salud, se
constatd que las unidades mejor estructuradas — tipos 4y 5,
que corresponden al 51% vy al 4,8% de las unidades, respec-
tivamente — incorporaron mas TIC. Las unidades del tipo 5
poseen en sus consultorios el 100% de computadoras con
conexion a Internet, mientras que las unidades del tipo 4 po-
seen el 61%. En las unidades que poseen peor estructuracion
(las del tipo 1y 2), existen computadoras solo en el 3,7% y
en el 16,8%, respectivamente. En este estudio, con datos de
2012, se observé que, de un modo general, el 51,2% de las
unidades declararon poseer alguna computadora y el 35,4%
de las unidades poseian acceso a Internet.

Otro estudio' realizado con datos del PMAQ, también de
2012, demostrd que aproximadamente el 22% de todos los
ESF (Equipos de Salud de la Familia) de Brasil poseen Inter-
net y el 8% utilizan la telesalud como recurso. Los resultados
reafirman el gran desafio que es alcanzar los objetivos del
acceso y el uso de tecnologias informacionales en la atencion
béasica del SUS.

Este articulo pretende describir la situacion del proceso
de incorporacion de TIC en la atencion primaria en Brasil a
partir del PMAQ, en las dimensiones de estructura, imple-
mentacion de sistemas y utilizacion de la informacion.
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METODO

Se trata de un estudio descriptivo. Se ha utilizado el
banco de datos de la evaluacion externa del PMAQ del se-
gundo ciclo, estructurado por el Ministerio de Salud, cuya
reunion de datos ha sido realizada entre los afios de 2013 y
2014. El instrumento de evaluacion externa del PMAQ esta
dividido en seis médulos. El médulo | esta relacionado con
cuestiones sobre infraestructura, materiales e insumos de
las unidades basicas de salud (UBS). El médulo Il plantea
cuestiones relacionadas con el acceso y la calidad de la
atencion, la organizacion del proceso de trabajo del equipo
y la articulacion de la red de atencion a la salud (entrevista a
profesional del equipo de Atencion Primaria, de nivel supe-
rior, que agregara mayor conocimiento sobre el proceso de
trabajo, designado por el equipo para responder a la evalu-
acion externa). El médulo Il atafie a la satisfaccion del usu-
ario (entrevista a 4 usuarios del equipo de atencion primaria)
y el médulo IV recoge informaciones relacionadas con los
equipos del Nucleo de Apoyo a la Salud de la Familia. Los
modulos V y VI dicen respecto a la salud bucal. El primero
evalla la estructura fisica de la salud bucal en la unidad
de salud y el segundo hace una evaluacion basada en las
respuestas de los profesionales de salud bucal (dentista,
técnico de salud bucal o auxiliar de salud bucal).

En este estudio se han utilizado las variables de los
maodulos |y Il del PMAQ, organizadas a partir de tres dimen-
siones. Han sido seleccionadas variables del cuestionario
del PMAQ que pudieran indicar aspectos relacionados con
las siguientes dimensiones de TIC: infraestructura, sistemas
y utilizacion de informacion.

En la primera dimension, relacionada con la infraestruc-
tura de TIC de las unidades basicas de salud, se han utiliza-
do las variables referentes a: conectividad — disponibilidad
de Internet, situacion de la conectividad (funcionamiento
y numero de ambientes conectados) —, computadoras y
periféricos en condiciones de uso, disponibilidad de com-
putadoras e Internet en consultorios médicos, de enfermer-
fa y de odontologia, ademas de farmacias. Estas variables
estan presentes en el médulo .

La segunda dimension corresponde a la implantacion
y utilizacion de los sistemas por los Equipos de Atencion
Primaria y se han utilizado las siguientes variables de los
modulos |y II: existencia de expediente electrénico implan-
tado en el equipo y su integracion con los otros puntos de
la red de atencion; existencia de telesalud en la unidad; y
utilizacion de centrales de regulacion y de recursos de tele-
salud.
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La tercera dimension analitica respecta a la utilizacion
de la informacioén y las variables también se hallan en el
maodulo II: disponibilidad de informaciones por la gestion;
apoyo para los equipos sobre analisis de situacion de salud;
y realizacion, por los equipos, de monitoreo y analisis de los
indicadores e informaciones de salud.

En cuanto al universo investigado, en el segundo ciclo
del PMAQ se han certificado 30.523 equipos, siendo que
713 han sido desclasificados y otros 353 han sido consid-
erados insatisfactorios, de acuerdo con criterios estableci-
dos por el programa.

Para este estudio se han analizado las entrevistas de
todos los equipos certificados (a excepcion de los descla-
sificados o considerados insatisfactorios), en un total de
29.778 equipos, en todos los estados brasilefios, en UBS
que adhirieron al PMAQ en 2014. Estas entrevistas han sido
realizadas con los profesionales que respondieron al cues-
tionario del modulo |'y con los coordinadores del ESF que
respondieron al cuestionario del modulo Il del PMAQ.

Para los datos del médulo |, el universo analizado fue
de 24.055 unidades basicas de salud. Para las variables
del modulo I, el universo analizado fue de 29.778 equipos
de atencioén basica. Las variables han sido organizadas por
dimension, de forma a permitir una vision panoramica del
proceso de incorporacion de TIC en la atencion basica en
Brasil.

El proyecto tuvo la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion de UFMG en 2014, bajo el nimero 28.804.

RESULTADOS

La situacion de la conectividad en las unidades basicas
de salud, con utilizacion de Internet, alcanza el 50,1% de
las unidades con buena calidad. El 78% de los equipos
afirman que la conectividad es suficiente para la realizacion
de las actividades, conforme figura en la tabla 1. Sin em-
bargo, el numero de ambientes conectados (recepcion,
farmacia, gerencia, sala de acogida, sala de observacion,
inmunizacion, sala de procedimientos) todavia es restricto:
la mayoria de las unidades posee entre 1 y 2 ambientes
conectados — el 33,6% y el 17,6%, respectivamente.
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Tabla 1 — Situacion del acceso a Internet en las unidades basicas de salud — Brasil 2014

Acceso a Internet

Banda ancha es suficiente para las actividades

Numero de ambientes conectados a

Internet

Frecuencia % Frecuencia % 0] Frecuencia %

St 12065 50,1 It operates 9,411 78.1 0 179 1.5
contiue 1 4,046 33.6

ously

No 12,000 49,9 2 2,118 17.6
[t operates 2,656 21.2 3 1,485 12.3

regurlarly 4 1024 85

It never 88 0.7 5 750 6.2
operates 6ormore | 2,453 20.3
Total 24,065 100 Total 24,065 100 Total 12,065 100.0

En cuanto a la disponibilidad de computadoras en las
unidades, se observa, en la tabla 2, que el 69,6% de las
unidades posee computadoras en condiciones de uso vy el
48,5% de las unidades todavia no poseen impresora.

Respecto a los demas periféricos, importantes para
procesos interactivos, se observa que el 89,7% vy el 851%
no poseen micréfonos y webcam, respectivamente. Sélo el
1,2% declara poseer smartphones disponibles en la unidad.

Tabla 2 — Numero de computadoras, micréfonos, webcam, impresoras y smartphones en condiciones de uso — Brasil 2014

Ne Computa- Micréfonos Webcam en Impresoras en Smartphones
doras en en condicio- condiciones  condiciones de
condiciones nes de uso de uso uso
de uso
N°Abs % N°Abs % N° % | N°Abs
Abs
0 7314 1304216701897 2048285111669 | 485 | Yes 280 1.2
1 6,454 | 268 1836 | 76 | 2564 | 107 | 7,353 30.6
2 3229 | 134 321 1.3 511 2.1 2,246 9.3 No | 6,382 26.5
3 1,794 7.5 109 0.5 184 08 | 1,009 4.2
4 1,186 | 4.9 57 0.2 o8 0.4 526 2.2 Not | 17,393 72.3
5 | 7s0 |31 ] 28 Jo1 | 49 [o2] 319 | 13 ?}ﬁ:
Bor | 3339 | 139 134 0.6 167 0,7 933 3.9 ca-
more ble
Total | 24,065 | 100 | 24,0656 | 100 | 24,065 | 100 | 24,085 | 100,0 | Total | 24,065 100

Cuando se desmenuza la infraestructura de TIC en
las unidades de atencion basica en lo que respecta a los
consultorios, se observa en la tabla 3 que todavia hay una
pequefia incorporacion de TIC: el 86,2% de los consulto-
rios de odontologia, el 80,6% de los consultorios médicos
y el 70,6% de las enfermerias no poseen computadoras.
En el caso de las farmacias ubicadas en las unidades basi-

cas de salud, el numero llega al 78,3%. Estos porcentuales
aumentan cuando de Internet se trata: el 88,2%, el 84,1%
y el 77,4% de los consultorios de odontologia, de los con-
sultorios médicos y de las enfermerias, respectivamente, no
poseen computadoras conectadas a Internet. En lo que a
las farmacias se refiere, el 83,8% de las unidades no estan
conectadas a Internet.
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Tabla 3 — Disponiblicad de computadoras en consultoros médicos, consultoros odontddgicos, enfemmenas y fammadias en la alencion basica

Farmacias con
computadora co-
nectada a Internet

Farmacia con
computadora

Enfermerias con
computadora

Consultorios
odontolégicos
con computa-
dora conectada

a Internet

Consultorios Consultorios

médicos con odontolégicos
computadora con computa-
conectada a dora

Internet
Num- Ne [\ N° %
ber of
offices

Enfermerias con computa-
dora conectada a Internet

Consultorios
médicos con
computadora

0 18,619 | 806 |19435 |84.1 15670 862 116,084 |882 |15181 |706 16,633 7.4 18,828 783 |0 0
1 2,668 115 2091 9.1 2,232 12.3 | 1.892 104 15,556 24.9 4,070 18.9 5,227 217 | 4379 83.8
2 733 3.2 637 28 218 12 201 1,1 582 2.7 469 22 612 1.7
3 380 1.6 329 1.4 53 0.3 46 0.3 197 9 163 8 134 26
4 229 1 179 0.8 5 0 5 0 68 3 56 0.3 35 0.7
5 141 0.6 17 0.5 4 0] 4 0 28 1 25 0.1 12 0.2
6or 340 1.5 312 1.4 0 o] 0 0 4 e 0.4 55 1.1
more

23,100 100 23,100 | 100 18,182 100 18,182 1100 21,498 | 1000 21,493 100.0 24,055 100 | 5227 100

Solo el 1,5%, el 7,9% y el 4% de las unidades poseen, en
las areas de odontologia, medicina y enfermeria, respectiva-
mente, mas de dos consultorios con microcomputadoras.

En la tabla 4, haciendo ahora el andlisis de sistemas, se
observa que sdlo el 13,9% de los Equipos de Atencidn Basica

poseen expediente electronico. Son 4.133 equipos en un to-
tal de 29.778, siendo que en los locales en que el expediente
electrénico esta implantado, la gran mayoria esté integrada
con otros puntos de la red de atencion (el 80,7%). También
el 90,1% de los equipos declaran poseer expediente propio.

Tabla 4 — Existencia y tipos de expediente electréonico implantados en las unidades béasicas de salud — Brasil 2014

‘ Existencia de expediente Frecuencia % Tipo de expediente Frecuencia %
Si Integrado 3,337 80.7 Expediente propio 3,724 90. 1w
No integrado 733 17.7
No sabe-No 63 15
respondio
Sub-Totel 4,133 139
No 25,645 86.1 Expedente E-SUS 409 99
Total 29,778 100.0 Total 4,133 100.0

Siguiendo con el andlisis de sistemas implantados en
la atencién bésica, se observa en la tabla 5 que, de los
29.778 equipos de atencion basica analizados, el 30,8%
declaran ya utilizar recursos de telesalud. Se observa que

el 12,7% de las unidades poseian recursos de telesalud
en 2012, numero que llegd al 27,7% en 2014. En cuanto a
la central de regulacion, el 86,3% de los equipos declaran
utilizarla.

Tabla 5 — NUumero de equipos que tienen acceso a las centrales de regulacion y telesalud — 2012-2014

Tipo de Utilizacion de la cen-  La unidad posee tele- La unidad posee tele- Utilizacion de telesalud por el equipo —
sistemas  tral de regulacién por salud - 2012 salud - 2014 2014
implanta- el equipo - 2014

dos

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

St 26,703 86.3 4,931 127 6,662 207 9,181 308

No 4,075 137 33,875 87.3 17,393 72.3 20,697 69.2

Total 29,778 100.0 38,812 100.0 24,065 100.0 29,778 100.0

encima del 80%. En cuanto a la realizacion de monitoreo
y analisis de los indicadores e informaciones de salud, el
88,5% de los equipos responden positivamente. Cuando
cuestionados sobre si la gestion suministra informaciones

En la dimension referente al proceso de utilizacion de
informacién por los equipos de atencién basica, se ha ob-
servado en las tres dimensiones analizadas que este blo-
que posee el mayor niUmero de respuestas positivas: por
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que auxilien en el analisis de la situacion de salud, el 89%
responde que estas actividades son realizadas. Asimismo, el
81,1% de los equipos declaran recibir apoyo de la gestion para la
discusion de datos del sistera de informacion.

Tabla 6 — Algunos aspectos de utilizacion de informaciones
por los equipos de salud de la familia — Brasil 2014

¢La gestion brinda al equipo Frecuencia
informacién que auxilie en el
analisis de la situacién de salud?
S
No
Total

¢El equipo de atencién basica Frecuencia
realiza monitoreo y analisis de los
indicadores e informaciones de
salud?
Sf
No
Total

Frecuencia

¢ El equipo recibe apoyo para
la discusion de los datos de
monitoreo del sistema de infor-

macién?
S 24,149 811
No 5,629 18.9
Total 29,778 100.0

De las tres dimensiones analizadas -infraestructura,
sistemas e informacioén-, es en la dimension referente a la
informacion que se encuentra una mejor estructuracion.

DISCUSSION

En cuanto a los ftems vinculados a la infraestructura, se
observa que el acceso a Internet en este estudio abarca el
50,1% de las unidades, con casi el 80% de las unidades
afirmando que funciona adecuadamente. Este resultado
representa un salto significativo en comparacion con los
datos de 2012, cuando el 35,4% declaraba tener acceso
a Internet."” Pese a ello, la mayor parte de las unidades —
el 66,2% — todavia posee sélo uno o dos ambientes co-
nectados a Internet.

Cuando se analiza la disponibilidad de computadoras,
el estudio actual ha revelado que el 69,4% de las unidades
poseen computadoras en condiciones de uso, mientras
que un estudio realizado en 2012 indicaba que sdlo el
51,2% las poseian." Es decir, el pais viene avanzando, en
los Ultimos afos, hacia el enfrentamiento de esta situacion,
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apostando por procesos de incorporacion de las TIC. Para
los demas periféricos, importantes para el proceso de in-
teraccion y para una mejor estructuracion de las unidades,
sin embargo, todavia se nota una ausencia significativa: el
89,7%, el 851% y el 48,5% de las unidades no poseen mi-
créfonos, webcam e impresoras, respectivamente. Todavia
hay poquisimos smartphones disponibles en las unidades:
el 1,2%.

Sobre la situacién de los consultorios en cuanto a la
informatizacién, se ha observado una situacion muy pre-
caria: menos del 20% de los equipos tienen acceso a
computadoras e Internet en los consultorios. Incluso en las
farmacias, que poseen innUmeros procesos que podrian
propiciar mejor control y agilidad con el auxilio de com-
putadoras, la situacion es preocupante: solo el 21,7% de
las farmacias las poseen. Es decir, todavia hay un largo
camino por recorrer para que la infraestructura de infor-
matica esté adecuada, de forma a aprovechar todo el po-
tencial de las TIC en las distintas areas y actividades real-
izadas en las unidades basicas.

En lo que atafe al expediente electronico, se
ha observado que sélo el 13,9% de los equipos en Brasil
tienen acceso a estos. En Estados Unidos, un estudiol3
realizado en 2011 apunté que el 35% de los médicos de
APS ya poseian expediente electronico, mientras que en
Canadd'* este porcentual en 2010 alcanzaba el 49%. La
implantacion de sistemas de expediente electronico en la
atencion primaria es compleja, dado que comprende di-
versos aspectos. Una revision reciente ha identificado mas
de 48 factores distintos que pueden influir en el éxito de la
implantacion de expedientes electronicos™

Laimplantacion de recursos de telesalud y el acceso de
los equipos a éstos llama la atencién en la tabla general de
TIC evaluada: mas del 30,8% declara utilizar el programa
de telesalud para diversas actividades, como telediagnoésti-
co, actividades de educaciéon permanente y teleconsultas.
De acuerdo con un estudio realizado en 20122, este por-
centual era de solo el 8%. Ademas del incremento del pro-
ceso de utilizacion de recursos de telesalud en Brasil, se ha
observado también un salto respecto a la implantacion del
proyecto en las unidades basicas de salud.

En 2012, este porcentual era del 12,7%, frente al 27,7%
en 2014.

Brasil posee, desde 200716, un proyecto nacional de
telesalud estructurado, que ha posibilitado el suministro de
recursos de telesalud para cerca de 14.000 equipos desde
su implantacion.'” En este estudio, 9.121 equipos de aten-
cién basica declaran utilizar los recursos de telesalud, lo
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que demuestra la efectiva implantacion del proyecto na-
cional. Sin embargo, todavia hay una fisura considerable
entre la posibilidad de que los equipos tengan acceso, a
través del proyecto nacional, y el relato concreto de su uti-
lizacion. También hay un nuimero significativo de equipos
que todavia no poseen recursos de telesalud, dado que el
proyecto nacional no posee el 100% de cobertura.

Los resultados mas significativos se encuentran en la
dimension relacionada con la utilizacion de la informacion:
mas del 80% de los equipos mencionan procesos signifi-
cativos en cuanto a la implicacién de la gestion con la dis-
eminacion y el apoyo al uso de informacion, bien como
la utilizacion de informaciones por los equipos para la
realizacion de monitoreo. Aunque esta Ultima dimension
ofrezca amplia margen de interpretacion, dada la amplitud
de las preguntas, los resultados coinciden con el esfuerzo
realizado en el pais para que los equipos de salud de la
familia utilicen los datos generados por los sistemas de
informacion.®°,

Para actuar en los problemas encontrados en
cuanto al proceso de incorporacion de las TIC, esta en
curso en el pais el Programa de Recalificacion de las UBS
de Ministerio de Salud®, que viene invirtiendo en la in-
stalacion de computadoras, Internet y la implantacion de
Expedientes Electronicos en las UBS. Particularmente, la
propuesta de implantaciéon del proyecto e-SUS?!, el cual
avanza en el sentido de perfeccionar el proceso de pro-
ducciéon de informacion relacionado con las actividades
de la atencién primaria, individualizando la atencion, viene
constituyéndose una iniciativa significativa que ha impul-
sado el proceso de informatizacion de la atencion basica
en el pais. Otra iniciativa importante es el Plan Nacional de
Banda Ancha en las UBS??, resultado de una asociacion
entre Ministerio de Salud y Ministerio de Comunicaciones,
con el objetivo de instalar Internet banda ancha en 12.000
UBS. Pero todavia hay un largo camino por recorrer hasta
que el conjunto de los equipos de atencion basica tengan
la estructura de TIC disponible.

Resaltese que este cuadro de relativa precariedad del
proceso de incorporacion de TIC en la atencion primaria
en Brasil esta condicionado por limites concretos. Ex-
isten limites en cuanto a la implementacion y evaluacion
de politicas innovadoras en el area de salud en ambien-
tes institucionales complejos, como es el caso del pro-
ceso de incorporacion de las TIC. Algunos temas estan
bien descritos en la literatura®*?*, tales como: la lista Util de
atributos de innovacion que prevén (pero no garantizan)
la adopcion exitosa; la importancia de la influencia social
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y las redes a través de las cuales se opera; la naturaleza
compleja y contingente del proceso de adopcion; las car-
acteristicas (hardware y software) de las organizaciones
que incentivan e inhiben la innovacion; las acciones ini-
ciadas y discontinuadas; y, ademas, el proceso de asimi-
lacion y rutinizacion de dificil investigacion.

Pese a este proceso de todavia relativa precariedad
de incorporacion de las TIC en la atencidon primaria a la
salud en Brasil, se ponen de relieve los avances logrados
en los ultimos afios en cuanto a la disponibilidad de com-
putadoras y conectividad, la incorporacion de recursos de
telesalud vy, particularmente, la utilizacion de la informacion
por los equipos de atencion basica.

CONCLUSION

Este estudio ha observado que en Brasil el proceso
de incorporacion de las TIC en la atencion primaria es de
relativa precariedad, con problemas en la infraestructura.
Menos del 20% de los equipos disponen de computado-
ras en sus consultorios y de acceso a Internet. La implant-
acion de expediente electronico todavia es bastante lim-
itada y el proceso de utilizacion de recursos de telesalud
viene avanzando en los Ultimos afios, ya alcanzando mas
de un tercio de los equipos. Entre las tres dimensiones
analizadas — infraestructura, implantacion de sistemas y
utilizacion de la informacion — , se observan en esta Ulti-
ma avances significativos: mas del 80% de los equipos
declaran utilizar informaciones para el monitoreo de sus
actividades. Todavia hay un largo camino por recorrer en
Brasil en cuanto a la incorporacion de las TIC en la aten-
cion basica.
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PRESENTATION

On 4th December 2015, it was registered in the 1st
Group/1st Section/National Number: 608770 OF the national
register of associations of the Interior Ministry of the Kingdom
of Spain, the society called - Hiberia Societas Telemedicinae
et Telesanitas — Iberic Society of Telemedicine and Telehealth
(SITT) placed in Carretera del Hospital S/N. Virgen de la Pou-
veda Hospital, CP 28630. Villa del Padro (Madrid) was found-
ed on 02.27.2015 through a foundation act and approved by
statutes corresponding.

Why the name?

In Iberian, a territory that covers the Republic States of
Portugal and Kingdom of Spain, but that covers many na-
tions, they speak 5 official languages, such as: Portuguese,
Basco, Catalan, Castellan and Galician. So, terms opted by
the designation of the mother tongue, the Latin, in order not
to be discriminatory.

The society does not have encouragement of outcome
and wants to improve life and the health of the Iberian com-
munities.

Purposes of the Society

Feed the development and the application of new infor-
matics tools of communication, Technologies of Information
and Communication (ICT’s) in the field of health, in the field
of scientific investigation, in the field of health administration
and in all fields related to health science and biomedics look-
ing for a medical education development and the practice of
sponsoring and participating in events and activities related to
telemedicine and telehealth.
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Digital strategy

Aims at having a guideline with measurable and evalu-
ated steps, as for example using the digital media to con-
cretize the vision and the objectives of the organization,
attending the technological innovations, to the new social
requirements that take to its change.

A web da Sociedade Ibérica de Telemedicina e Tele-
saude (SITT), em organizagdo, sobre a responsabilidade
directa da Directora Digital Dr. Angels Salvador vé& a web
como:

The web of Iberian Society of Telemedicine and Tele-
health (SITT), in organisation, under the direct responsibility
of the Digital Director Dr. Angels Salvador read the web as:

- A tool of complete presentation, with dynamic relation
among all the interferences, through a network, keeping
the communication among them. It wants to promote the
knowledge, being a tool of diffusion of the realized actions,
generating the organization and being a potential tool of
information.

Formation strategy

. It encompasses the reunited public that group up the
schooling and academic population in process of forma-
tion with rules; the public disperse understood as general
population to improve their skills to access the e-heatlh and
to the use of telemedicine services; and to the health and
medicine professionals, with programmes of formation that
make them able, increasing the knowledge to use better
the telemedicine tool.

Its practical implementation will carried out through the
formalisation of protocols of SITT with Iberian and Iberian-
American universities preferably.



Consulting

Withing the framework of its statutes the SITT offers ser-
vices of this type to any country, in the sense of promoting
and supporting the implementation of health and/or private

health systems that incorporate procedures of e-health.

Realization of events

The SITT intervenes in promoting, organizing, sponsoring
and participating in scientific events. The SITT organizes
from 2016 the Telesalut@ Forum of SITT whose 1st edition
will be in Lisbon on 15th, 16th and 17th June 2016 (the first

advertisement will be published in March, 2016.

How to operate this plan?

Through the Board of Directors elected for four years (2015-

2018) and constituted by:

President - Manuel Grandal (Madrid)

Vice-President- Luis Gongalves (Lisbon)

Treasurer - Manuel Mendoza (Madrid)

Secretary - Carles Fabrega (Barcelona)

Pro-Secretary - Carlos Ribeiro (Porto)

Vowel with functions of Digital Director - Angels Salvador
(Barcelona)

Vowels - Claudio Pelaez (Olivenza); Miguel Castelo Branco
(Covilhé), Olga Ferrer Roque (Tenerife); Fernando Gomes
da Costa (Coimbra); José Luis Monteagudo (Madrid); José
Ricardo (Arronches); Marcial Garcia Rojo (Jerez de la Fron-
tera); Juan Coll (Barbastro); Pedro de las Heras (Madrid);
Alejandro Pazos Sierra (Corunha); Carlos Royo (Madrid);

Manuel Carnivero (Madrid).
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Presentacién

El 4 de diciembre de 2015 se efectud la inscripcion
en el 1er Grupo/1?® Seccién/Numero Nacional 608770 del
Registro Nacional de Asociaciones del Ministerio del Inte-
rior del Reino de Espafa, la Asociacion denominada Hibe-
ria Societas Telemedicinae et Telesanitas Sociedad Ibérica
de Telemedicina y Telesalud (SITT) con sede en la Carret-
era del Hospital S/N., Hospital Virgen de la Poveda, C.P.
28630, Villa del Prado (Madrid), fundada el 27 de febrero
de 2015 mediante acta fundacional y con la aprobacién de
los estatutos pertinentes.

Las razones de su nombre

En Iberia, territorio que abarca los estados Republica
de Portugal y Reino de Espafia, pero que también incluye
diversas naciones, se hablan 5 lenguas oficiales, a saber,
portugués, euskera, catalan, castellano y gallego. Por ese
motivo se decidié por la designacion en la lengua mater, el
latin, a efectos de no ser discriminatorios.

La sociedad no tiene fines de lucro y tiene por finalidad
el mejoramiento de la salud y la vida de las Comunidades
Ibéricas.

Objetivos de la Sociedad

Fomentar el desarrollo y la aplicaciéon de las nuevas
herramientas informaticas de comunicacion (TICs) en el
campo de la salud, de la investigacion cientifica, la admin-
istracion de la salud y en todas aquellas areas relacionadas
con las ciencias de la salud y biomédicas , procurando
el desarrollo de la educacion médica y de la practica de
la Medicina en beneficio de la poblacién a quien sirve.
Promover, organizar, auspiciar y participar en eventos y
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actividades dirigidas a la capacitacion en Telemedicina y
Telesalud.

Estratégia digital

La SITT pretende tener una orientacion que cuente con
pasos medibles y cuantificables, tales como el uso de me-
dios digitales para lograr la vision y los objetivos de la or-
ganizacion, ateniendo a las innovaciones tecnoldgicas y a
los nuevos requisitos sociales que conducen a su cambio.

El sitio web de la Sociedad Ibérica de Telemedicina y
Telesalud (en organizacion), sobre la responsabilidad di-
recta de la Directora Digital Dra. Angels Salvador, ve a la
web como:

- Una herramienta de presentacion completa, con rel-
acion dinamica entre todas las partes interesadas, a través
de una red, manteniendo la comunicacion entre ellos. Qui-
ere promover el conocimiento, siendo una herramienta de
difusion de las acciones emprendidas, gestionando a la
organizacion y siendo una poderosa herramienta de for-
macion.

Estrategia de formacion

Engloba al publico reunido que reune a la poblacion
escolar y académica en proceso de formacion con nor-
mas; al publico disperso, entendido como la poblacion en
general para mejorar su capacitacion a fin de tener acceso
a e-Salud y usar los servicios de telemedicina; y para los
profesionales de salud y medicina, con programas de for-
macion que les permita capacitarse y aumentar los cono-
cimientos haciendo uso de la mejor herramienta de uso de
la telemedicina.

Su aplicacion practica se llevara a cabo mediante la
formalizacion de protocolos de la SITT con universidades
ibéricas y preferentemente iberoamericanas.



Consultoria

Segun sus Estatutos, la SITT ofrece este tipo de ser-
vicios a cualquier pais, particularmente emergentes, para
promover y apoyar la implementacion de sistemas de salud
publicos y/o privados que incorporen actuaciones de e-
Salud.

Realizacion de eventos

La SITT se dedica a promover, organizar, auspiciar y par-
ticipar en eventos cientificos. Desde 2016, la SITT organiza
el Forum Telesalut@, cuya 12 edicion tendra desarrollo en
Lisboa los dias 28, 29 y 30 de junio de 2016 (el primer an-

uncio se publica en marzo de 2016.

Como poner en practica el plan

A través de la Junta Directiva electa para el cuadrienio

2015-2019) constituida de la siguiente manera:

Presidente - Manuel Grandal (Madrid)

Vicepresidente - Luis Gongalves (Lisboa)

Tesorero - Manuel Mendoza (Madrid)

Secretario - Carles Fabrega (Barcelona)

Prosecretario - Carlos Ribeiro (Porto)

Vocal con funciones de Director Digital - Angels Salvador
(Barcelona)

Vocales - Claudio Pelaez (Olivenza); Miguel Castelo Branco
(Covilhéd), Olga Ferrer Roque (Tenerife); Fernando Gomes
da Costa (Coimbra); José Luis Monteagudo (Madrid); José
Ricardo (Arronches); Marcial Garcia Rojo (Jerez de la Fron-
tera); Juan Coll (Barbastro); Pedro de las Heras (Madrid);
Alejandro Pazos Sierra (La Corufa); Carlos Royo (Madrid);
Manuel Carnivero (Madrid).
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