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PREFACIO

Em 2015, o Comité Gestor da Internet no Brasil (CGl.br) completa 20 anos de sua criagao, implantando
um modelo de governanca multissetorial da Internet sempre citado como exemplo a seguir.
Com a publicagdo do “decélogo” de principios da Internet no pafs, em 2009, o CGl.br apresentou
uma importante contribuicdo para proteger a rede e melhorar o entendimento de seus conceitos.

Também comemoramos em 2015 o primeiro ano da aprovagdo do Marco Civil da Internet,
que hoje encontra-se em processo de regulamentacdo. O Marco Civil, alvo das melhores
referéncias dos especialistas na area como exemplo tnico de legislagdo, é fundamental para a
demarcagao dos direitos e deveres dos que atuam e empreendem na rede.

Além disso, hd um ano ocorria o NETMundial, Encontro Multissetorial Global sobre o Futuro
da Governanga da Internet, que foi convocado para discutir aspectos importantes para a
evolucao futura da Internet a partir de uma perspectiva multissetorial. O NETMundial foi o
primeiro encontro do género a produzir dois documentos como resultado: uma declaracio de
principios e um mapa do caminho para um ecossistema sempre amplo e aberto.

E, olhando para o nosso Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da Sociedade
da Informagdo (Cetic.br), por fim, estamos com 10 anos de producdo de estatisticas e
indicadores TIC. Essa é uma atividade que o Cetic.br conduz dentro do Ntcleo de Informagao
e Coordenagdo do Ponto BR (NIC.br). Com a geracao de estatisticas atualizadas, produzidas
com rigor técnico e internacionalmente comparaveis, é possivel subsidiar a sociedade com
dados sobre os impactos socioeconémicos das TIC, contribuindo assim para politicas publicas
mais efetivas e eficazes e para o desenvolvimento da Internet no Brasil.

Com a publicacdo da segunda edicdo da pesquisa TIC Salde, o Cetic.br apresenta resultados
que contribuem para compreender o estagio de adogao das TIC nos estabelecimentos de salde
brasileiros e sua apropriagdo pelos profissionais da area. Esse objetivo inclui a identificagdo da
infraestrutura de TIC disponivel, a investigagdo do uso dos sistemas destinados a apoiar servigos
assistenciais e a gestdo, as atividades realizadas com TIC e as habilidades dos profissionais, e,
por fim, a compreensao das motivagdes e das barreiras para a adogdo das TIC pelos profissionais.

Por meio das pesquisas realizadas pelo Cetic.br, seguimos no cumprimento de nossa missao
de coletar, organizar e disseminar dados confidveis sobre os servicos de Internet no Brasil.
Os resultados e as andlises que constam desta publicacdo permitem ndo apenas ampliar
o conhecimento sobre as implicagdes socioeconomicas da Internet, mas também subsidiar o
desenvolvimento de politicas publicas destinadas a promogao de uma Internet melhor.

Boa leitura!

Demi Getschko
Ndcleo de Informagdo e Coordenacao do Ponto BR — NIC.br
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APRESENTACAO

Criado em 1995, o Comité Gestor da Internet no Brasil (CGl.br) completou este ano duas
décadas de existéncia. Nesse periodo, o CGl.br vem exercendo um papel fundamental para a
construgdo de uma Internet de qualidade e inclusiva para todos os brasileiros. Hoje, o Brasil
conta com mais de 90 milhdes de usuarios da rede, e o nimero cresce a cada dia. O avanco da
rede no pais coincide com o reconhecimento que o CGl.br conquistou nos contextos nacional
e internacional como sendo uma instituicdo admirada, eficiente e moderna, e também uma
referéncia internacional nas questdes de governanca da Internet. Nesses 20 anos, o CGl.br tem
exercido, ao mesmo tempo, o papel de arquiteto e construtor de um moderno arcabougo de
normas técnicas e legais para a governanga democrética e transparente da Internet no Brasil,
ligando atores do governo, do setor privado, das organizagdes sociais, das universidades e das
comunidades técnicas.

No plano nacional, celebramos também um ano da aprovacao do Marco Civil da Internet
pelo Congresso Nacional e a san¢do da Lei n® 12.965 pela presidenta da Republica, durante o
Encontro Multissetorial Global Sobre o Futuro da Governanca da Internet, a NETMundial. Essa
lei consolida os fundamentos propostos pelo CGl.br para a Internet e traz um reconhecimento
explicito ao papel do comité gestor e de suas fungoes.

As realizagdes do CGl.br nessas duas décadas sdo muitas. Dentre elas, é importante lembrar
o seu compromisso com a producdo regular de dados estatisticos relevantes e confidveis, por
meio de suas pesquisas sobre o acesso e uso das tecnologias de informagao e comunicagao
(TIC) no Brasil, que completam dez anos em 2015. A producdo de dados estatisticos sobre
o acesso e uso das TIC, a cargo do Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da
Sociedade da Informagdo (Cetic.br), ligado ao Ndcleo de Informagdo e Coordenagdo do Ponto
BR (NIC.br), é uma contribuicdo fundamental para as politicas publicas, para as pesquisas
académicas e para a prépria industria de tecnologia no Brasil.

Esta publicacdo reforca o compromisso do CGl.br com o Brasil e com a producdo periddica
de dados estatisticos, que permitem estabelecer um debate aberto e profundo entre os atores
dedicados a elaboragdo de diretrizes para o desenvolvimento socioecondmico e cultural do
pais apoiado pelo uso das TIC. Congratulo o CGl.br pelo sucesso alcancado nesses 20 anos
de existéncial

Virgilio Almeida
Comité Gestor da Internet no Brasil - CGl.br
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Com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), na década de 1990, o Brasil deu inicio a
consolidacdo de um sistema universal, criando as condigbes para a promogdo, protegdo e
recuperacdo da satide no pafs. Essa politica piblica também é responsavel pela regulamentacdo
do funcionamento dos servicos de salide no Brasil e define as atribui¢des de cada nivel de governo
(federal, estadual e municipal), bem como a participagao complementar do sistema privado.

Tendo o SUS como marco de referéncia, outras importantes politicas e programas do governo
tém o objetivo de obter uma melhoria da qualidade no atendimento da sadde, aumento da
eficiéncia do sistema, redugdo dos custos administrativos, de operagao e dos servigos clinicos.
A maior disseminacdo das tecnologias de informagdo e comunicagdo (TIC) nesse setor
também tem sido um fator importante para o aprimoramento dessas politicas, possibilitando
o desenvolvimento de novas formas de tratamento que podem auxiliar a superar deficiéncias
localizadas dos modelos e sistemas de satde existentes.

Nao somente no ambito do sistema de salde brasileiro, mas também no contexto de paises
desenvolvidos, a melhoria do atendimento clinico ao cidaddo e a gestdo eficiente dos
estabelecimentos de salide dependem de um uso mais intenso das TIC. Assim como em outros
setores da sociedade, também na sadde os impactos potenciais das TIC sdo destacados de
forma recorrente por organizagdes internacionais, academia e governos. Isso tem servido como
base para a definigdo de estratégias de e-Salide e impde, como necessidade, o aprimoramento
dos mecanismos de monitoramento relacionados ao acesso e uso das TIC por estabelecimentos
e profissionais da area.

O aprimoramento do sistema de sadde, passa, hoje, pelo desenvolvimento e adogdo de
solugdes que otimizem a utilizagdo das informagdes sobre os pacientes e que integrem os
processos de gestdo e atengdo clinica no ambiente dos estabelecimentos de sadde. Nesse
contexto, a migracdo de registros clinicos e administrativos realizados em papel para registros
eletrénicos € uma condigdo necessaria para a melhoria da qualidade da atencdo clinica ao
cidadao, para a troca dessas informagdes com outro estabelecimento de satide ou mesmo para
o seu uso em pesquisas cientificas. A Organizagdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) reconhece que grande parte da ineficiéncia no setor estd precisamente
relacionada a dificuldades de troca de informacoes.

O uso das TIC no contexto da salide é vasto e incorpora também as dreas de automagao
de processos (prescricdo eletronica, integracdo com estoque e farmacia, procedimentos
de internagdo e alta de pacientes, dentre outros), monitoramento remoto de sinais vitais,
processamento de imagens, sistemas de inteligéncia artificial, exames e diagnésticos de alta
precisdo, telemedicina e robética.
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Portanto, o monitoramento da adogdo das TIC é uma atividade central para o desenvolvimento
de politicas e estratégias para a salide. Esse monitoramento passa pelo desenvolvimento
de métricas e indicadores confidveis sobre a presenca de infraestrutura tecnolégica, a
adogdo de solugdes tecnoldgicas e o seu uso pelos profissionais de sadde. Nesse sentido, o
Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da Sociedade da Informagdo (Cetic.br)
tem desenvolvido desde 2013 a pesquisa TIC Sadde, com o objetivo de compreender o
estagio de adogdo das TIC nos estabelecimentos de satide do Brasil e sua apropriagdo pelos
profissionais do setor.

O esforgo na condugdo desse projeto de pesquisa tem sido pautado pela necessidade de criar
uma série histérica sobre a presenca das TIC no setor e de consolidar métricas Gteis para a
compreensdo da situagdo de adogdo de tecnologias no dmbito do sistema de sadde brasileiro,
tendo em conta suas especificidades.

Além disso, a pesquisa TIC Satide também esta orientada a produgao de indicadores comparaveis
internacionalmente. Dessa forma, os dados da pesquisa fornecem ao governo e aos importantes
atores dados confidveis que possibilitem a compreensao das principais barreiras e incentivos
no uso das TIC, bem como dos beneficios sociais e econdmicos da sua adocao.

O Cetic.br vem cooperando, desde 2012, com um Grupo de Especialistas da OCDE, responsavel
pelo desenvolvimento de um modelo de questionadrio e um conjunto de indicadores para
abordar a adogdo, disponibilidade e uso das TIC no setor de satde.

A partir desse esforco e da experiéncia acumulada com a realizagdo da primeira edi¢do da
pesquisa, em 2013, o Cetic.br também deu inicio a cooperacdo com o Grupo de Trabalho
sobre medicao de TIC da Conferéncia Estatistica das Américas (CEA) da Comissao Econémica
para a América Latina e o Caribe (Cepal), num esforco de estabelecer um médulo comum para
a medigdo da adogdo de TIC no setor de sadde entre os paises da América Latina. Esse modelo,
cuja produgdo também contou com importante apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saidde
(Opas/OMS), foi aprovado em 2014, contendo diretrizes metodolégicas e um questionario-
base para a disseminacdo dessa metodologia que pode ajudar a garantir a produgao futura de
indicadores compardveis na regido. Na América Latina e Caribe, o Uruguai foi o segundo pais
depois do Brasil a adotar a mesma referéncia metodolégica da OCDE.

Em 2074, o Cetic.br realizou a segunda edicdo da pesquisa TIC Sadde, com modificagoes
e aprimoramentos que visam aprofundar a experiéncia em coleta de informagdes sobre o
tema. Os dados produzidos pelo estudo ajudam a compreender o cenario da presencga de
infraestrutura e disponibilidade de servigcos baseados em TIC nos estabelecimentos, bem
como o uso deles feito pelos médicos e enfermeiros envolvidos no atendimento, e também as
barreiras a adogao por eles enfrentadas. A producdo de indicadores sobre TIC na area de sadde
também visa municiar governos, sociedade civil e academia para a formulagao e avaliacdo de
politicas para o setor.

Os resultados da segunda edigdo da TIC Sadde apontam que a disponibilidade de infraestrutura
basica de TIC avangou nos estabelecimentos de satide no Brasil em relagio a 2013:
92% deles utilizaram computador nos 12 meses que antecederam a realizagdo da pesquisa e
85% possuiam acesso a Internet. No levantamento anterior, tais proporgdes eram de 83% e
77%, respectivamente.
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A incorporagdo de prontuarios eletrénicos é maior, sobretudo nos estabelecimentos de
servico de apoio a diagnose e terapia, em que 55% declaram ter utilizado prontuarios
totalmente eletronicos, enquanto 36% declaram ter disponivel tanto prontudrios eletrénicos
quanto em papel. Nos estabelecimentos com internagdo, essa incorporagdo é mais baixa,
independentemente do porte do estabelecimento. Esse fato pode estar associado a complexidade
do registro de informagdes clinicas nesse tipo de estabelecimento.

Com relagdo ao tipo de dados sobre o paciente disponiveis eletronicamente, nota-se que,
em 2014, ndo hd grandes variagdes em relagdo ao verificado em 2013: permanece maior, em
geral, a disponibilidade de informagdes mais vinculadas aos procedimentos administrativos.
Isso se verifica, por exemplo, na alta disponibilidade de dados cadastrais do paciente,
presentes em 73% dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos 12 meses anteriores a
realizacdo da pesquisa.

Outros dados clinicos, relativos ao atendimento, apresentam disponibilidade mais baixa:
31% dos estabelecimentos com Internet declaram ter informagdes sobre alergias disponiveis
eletronicamente, 26% declaram ter informacdes sobre vacinas, 25% sobre sinais vitais e
18% declaram ter imagens de exames radiolégicos disponiveis eletronicamente.

A pesquisa TIC Satdde passou a investigar de forma mais aprofundada o tema de seguranca da
informacdo. Verificou-se, por exemplo, que 35% dos estabelecimentos de salide com acesso
a Internet declararam possuir uma politica interna de seguranca da informagao, regida por
manual ou documento especifico sobre o tema.

Ja educacao a distancia em sadde — atividade que vem sendo relacionada as praticas de
telessalide — esta disponivel em 27% dos estabelecimentos com acesso a Internet, enquanto as
atividades de pesquisa a distancia, em 20% deles. Em ambas as atividades, os estabelecimentos
pulblicos aparecem como destaque: 41% dos que tém Internet tém servicos de educacdo a
distancia disponiveis e 28%, de pesquisa.

Dentre os estabelecimentos com Internet, 21% participam de alguma rede de telessadde —
resultado acima do verificado em 2013 (12%). Além disso, 37% dos estabelecimentos puiblicos
participam de alguma rede, enquanto apenas 8% dos privados o fazem.

Do ponto de vista dos profissionais de salide, a falta de disponibilidade de informagdes sobre
os pacientes em formato eletrdnico é o principal fator que restringe o uso dessas informagdes
para a atengdo em satde. Como exemplo, observa-se que 53% dos médicos com acesso a
computador no estabelecimento declaram ter o histérico ou anotagdes clinicas disponiveis
eletronicamente, e 52% declaram acessar essa informagdo; 37% dos enfermeiros com
computador no trabalho tém a disposicdo anotagdes de enfermagem no formato eletronico,
enquanto 36% declaram acessa-las.

O fator de dificuldade para a implantagcdo de sistemas de informagdo mais citado pelos
profissionais de salde é a falta de recursos para investimento em tecnologia, vista por
79% dos médicos e 78% dos enfermeiros como a barreira que dificulta ou dificulta muito
a implantagdo de sistemas eletronicos. Ja a falta de prioridade das politicas pdblicas é
mencionada como dificuldade por 76% dos médicos e por 69% dos enfermeiros, enquanto
a falta de treinamento é apontada por 70% dos médicos e 68% dos enfermeiros como fator
que dificulta ou dificulta muito a implantacdo de sistemas.
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Embora a maioria dos médicos e enfermeiros com acesso a computador no estabelecimento
declare nao perceber diminuicdo na carga de trabalho decorrente do uso das TIC no
estabelecimento de sadde, a percepgdo é que elas produzem impactos positivos no cuidado
ao paciente e na gestdo das rotinas médicas.

A pesquisa TIC Sadde conta o apoio institucional do Ministério da Salde, por meio do
Departamento de Informética do SUS (Datasus), da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS), da Sociedade Brasileira de Informatica em Sadde (SBIS), da Associacdo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT), de especialistas do setor de salide e académicos ligados a
instituicoes de ensino e pesquisa no Brasil.

A presente publicacdo estd estruturada da seguinte forma:

Parte 1 — Artigos: apresenta textos escritos por académicos, representantes do governo e de
organizagbes internacionais que abordam temas de grande importancia no debate em torno
das contribui¢des das TIC para o setor da satde. Nesta edi¢do, sdo abordados temas como:
a investigacdo sobre maturidade dos registros eletrénicos em sadde; os sistemas de apoio a
decisdo; monitoramento e atencdo a distancia; e o papel dos pacientes na atencdo em sadde
desde uma perspectiva colaborativa. Outro foco importante dos artigos é a e-Satide no @mbito
da América Latina, indicando os avancgos e desafios das politicas do setor e o estagio atual de
implantacdo da estratégias de telessadde;

Parte 2 — Relatério metodoldgico e andlise dos resultados: apresenta a metodologia adotada,
a descricdo do plano amostral aplicado na pesquisa e as modificagdes realizadas nos
questionarios nesta segunda edicdo da pesquisa, além da analise dos principais resultados,
que expressam o cendario atual do acesso e uso das TIC pelos atores do sistema de satde
no Brasil;

Parte 3 — Tabelas da TIC Satde: apresenta as tabelas de resultados contendo todos os indicadores
referentes aos estabelecimentos de satide, respondentes centrais da pesquisa TIC Salde, além
de alguns indicadores selecionados para médicos e enfermeiros com suas respectivas tabelas
de resultados e quebras por varidveis de cruzamento;

Parte 4 — Apéndice: apresenta o glossario de termos utilizados na pesquisa, para facilitar
a leitura.

Os resultados da pesquisa TIC Sadde apresentam um cendrio do estdgio de adogdo de
infraestrutura tecnoldgica, incluindo a disponibilidade de servigos baseados em TIC, nos
estabelecimentos de sadde brasileiros e as barreiras para uma adogdo efetiva por parte dos
profissionais do setor. Esse cendrio aponta para os principais desafios para a incorporagdo
tecnoldgica no sistema de sadde, para os caminhos para alavancar o uso de solugdes
tecnoldgicas, para a melhoria da qualidade do atendimento e para o aumento da eficiéncia do
sistema de saide em nosso pais.

As mudancas observadas nos indicadores de disponibilidade de infraestrutura bdsica de TIC
entre 2013 e 2014 nos estabelecimentos de salide ndo minimiza o grande esforgo requerido
pelo governo e setor privado para prover acesso a Internet de alta capacidade e de qualidade,
bem como disponibilizar sistemas de informacdo e solucdes tecnolégicas capazes de gerar
impacto na prestacdo de servigos e na gestao dos estabelecimentos de sadide no Brasil.
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A partir dos dados aqui apresentados, esperamos contribuir para esse importante debate e
auxiliar na explicitacdo do cenario geral do setor de salide, para que os gestores publicos
possam avancar na elaboracao de politicas pdblicas de fomento ao uso das TIC, fazendo com
que as tecnologias assumam papel cada vez mais relevante nessa drea.

Desse modo, desejamos que gestores publicos, académicos e sociedade civil fagam bom uso
dos resultados e andlises aqui apresentados, para que possamos avangar em iniciativas que
impactem diretamente na qualidade do servico e da atencdo, além da permitir uma gestao
mais eficiente do sistema de satde do pais.

Alexandre F. Barbosa

Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento
da Sociedade da Informacao - Cetic.br
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ABORDAGENS DA CIENQIA COGNITIVA
PARA O APOIO A DECISAO?*

Vimla L. Patel? e Thomas G. Kannampallil®

INTRODUCAO

A maior parte das atuais tecnologias de informacdo em satde (TIS), como os sistemas de
Registro Eletronico de Sadde (RES), ndo costuma ser projetada para servir de apoio aos
aspectos cognitivos das tarefas de tomada de decisdo pelos profissionais de sadide. Propomos
discutir o papel dos sistemas de apoio cognitivo (SAC), um tipo de sistema de apoio cujo
fundamento estd baseado no alinhamento do processo humano de tomada de decisdes com
o modelo conceitual da estrutura de conhecimento das organizagées médicas. Usando
exemplos colhidos de nossos estudos passados e em desenvolvimento, explicamos um modelo
de conhecimento médico e como as representagdes dos especialistas poderiam ser melhor
organizadas dentro dos SAC para ajudar na tomada de decisdes mais eficazes. Discutimos
a situacdo atual de pesquisas, os desafios para o desenvolvimento de sistemas de apoio a
decisdo centrado nos pacientes e o apoio cognitivo a outros membros da equipe de satde.

Os RES costumam servir como meio de armazenamento de informagdes e, com frequéncia,
ndo levam em conta os processos mentais inerentes as decisdes clinicas. A teoria cognitiva
da compreensdo sugere que o armazenamento de informagdes durante a inser¢do de dados
define o sucesso na sua recuperagdo (KINTSCH, 1988). Em um ambiente clinico, informacdes
relevantes relacionadas ao paciente tém que ser recuperadas a tempo de serem (teis para
a tomada de decisdes clinicas. Portanto, um amplo entendimento dos processos mentais

Adaptado de Patel e Kannampallil (2011) em “Cognitive approaches to clinical data management for decision support:
is it old wine in new bottle?”. Information Quality in e-Health: Lecture Notes in Computer Science Volume 7058, 2011,
pp. 1-13, Springer Berlin Heidelberg (com a gentil permissao de Springer Science-Business Media).

~

Doutora em Psicologia da Educagdo. Pesquisadora sénior e diretora do Centro de Estudos Cognitivos em Medicina e
Satde Publica da New York Academy of Medicine. Foi professora do Departamento de Informatica Biomédica (BMI) da
Columbia University, da Arizona State University e da University of Texas. £ editora associada do Journal of Biomedical
Informatics e membro dos conselhos editoriais de Artificial Intelligence in Medicine e Advances in Health Science
Education.
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inerentes as tarefas clinicas para a tomada de decisées é fundamental para o desenvolvimento
do apoio eficiente as decisdes (GROEN; PATEL, 1988).

Ao contrario dos tradicionais sistemas de apoio a decisdo (SAD), o apoio cognitivo integra
aspectos humanos que incluem memdria (ajuda na reducdo da sobrecarga de informagdes),
percepcdo (gestdo de multiplos fluxos de dados através de canais atuais), compreensdo
(filtragem de informacdes irrelevantes) e solugdo de problemas (uso de estratégias pertinentes
a solucao de problemas) (PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994).

A atengdo dos profissionais clinicos € um recurso precioso, frequentemente consumido
pelas demandas cognitivas da sobrecarga de informagdes, pela pressdo do tempo, pelas
miltiplas tarefas e pela necessidade de agregar e sintetizar informagdes de diferentes fontes.
O mecanismo tradicional de apoio a decisdo consiste em dar suporte no momento da
tomada de decisdes (por exemplo, apéds a leitura de um relatério clinico, o médico decide
a prescri¢do). Em contraste, propomos uma abordagem orientada por elementos cognitivos,
voltada a uma melhor compreensdo dos problemas, que acabe levando a melhores decisdes
e agoes (veja a Figura 1).

FIGURA 1
MODELO TEORICO QUE MOSTRA A RELAGAO ENTRE COMPREENSAO, TOMADA DE DECISOES E
A FUNCAO DO APOIO COGNITIVO. AS SETAS MOSTRAM O SENTIDO DO FLUXO DE INFORMACOES

PERCEPCAO

COMPREENSAO

(REPRESENTAGAO < -> INTERPRETACAO) APOIO COGNITIVO

DECISAO B -/

ACOES

Estudos sobre os aspectos cognitivos da tomada de decisdo mostraram que o aumento do
conhecimento especializado em um setor (por exemplo, xadrez, esportes, danca, musica,
fisica) estd associado a organizagdo estruturada do conhecimento sobre o dominio da
tarefa (ERICSSON, 1996). Da mesma forma, estudos sobre tomada de decisdes clinicas
mostraram que especialistas em salide organizam mentalmente as informagdes como tarefas
especificas para tomar decisdes diagnosticas ou terapéuticas de maneira eficiente, eficaz
e segura (PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994). Também sabemos que médicos novatos
costumam organizar as informagdes de forma aleatdria, de acordo com a ordem em que



2014 PESQUISA TIC SAUDE
ARTIGOS

sdo apresentadas. Uma série de estudos feitos entre o final da década de 1980 e o inicio
da de 1990 mostrou a relagdo entre compreensdo de informagdes médicas e solucdo de
problemas (PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994; PATEL; GROEN, 1986; PATEL; GROEN,
1991; PATEL; KAUFMAN, 2014). A capacidade de separar as informagoes relevantes e
criticas das irrelevantes foi um dos principais fatores que identificaram o especialista das
areas médicas.

Pesquisas anteriores também mostraram que a compreensdo ou o entendimento de uma
situagdo clinica é um pré-requisito necessario para resolver problemas e tomar decisdes
com precisdo, e que os especialistas clinicos se distinguem por sua capacidade de organizar
informacdes de maneira a facilitar a geragdo rdpida de solugdes eficazes e precisas. Uma
estrutura de conhecimento bem desenvolvida, como se vé no caso dos especialistas, facilita
o desenvolvimento de melhores estratégias para tomada de decisdes e solucdo de problemas
(PATEL; EVANS; KAUFMAN, 1989; PATEL; GROEN, 1986; PATEL; GROEN, 1991).

ORGANIZACAO DO CONHECIMENTO MEDICO

O conhecimento médico pode ser organizado como uma hierarquia de conceitos formada
por observagdes clinicas no nivel mais baixo, seguidas por achados clinicos, sintomas e
diagnoésticos, como ilustrado na Figura 2. Essa estrutura fornece a epistemologia do dominio
médico baseada no modelo INTERNIST (MILLER; POPLE; MYERS, 1982). As observagdes sdo
unidades de informagdo que sdo reconhecidas como potencialmente relevantes no contexto
da solugdo de problemas. Contudo, elas ndo sdo necessariamente fatos clinicamente (teis.
Sdo observagdes, por exemplo, um paciente que informa ter a pele seca, dor nas articulagdes
do joelho, bem como urina concentrada. Os achados clinicos incluem apenas as observagoes
que tém potencial significado clinico, pois nem todas as observagdes sao relevantes para o
problema do paciente sob investigagdo. O estabelecimento de um achado reflete a decisao
tomada por um médico, segundo a qual um conjunto de dados inclui uma pista ou pistas
importantes que sejam relevantes para o problema em questdo. No problema acima, s6 a pele
seca e a urina concentrada podem ser relevantes. Os sintomas consistem em conjuntos de
achados clinicos que indicam um problema médico nio evidente ou uma classe de problemas,
como o conceito de desidratacdo (como indicado no exemplo). Eles refletem descri¢des gerais
de condigbes patolégicas, e esses aspectos podem ter origem em diferentes conjuntos de
achados.

Por exemplo, criangas com maldria também apresentam sinais de desidratagdo. Os sintomas
se assemelham a elementos utilizados por pesquisadores da inteligéncia artificial médica para
descrever a divisdo do espago de um problema (PATEL; KAUFMAN, 2014).

O diagnéstico é o nivel de classificacdo que engloba e explica todos os niveis abaixo dele.
Por fim, o nivel dos sistemas consiste nas informagdes que servem para contextualizar um
problema especifico, como um problema cardiovascular ou endocrinolégico. Um modelo
empirico como esse nos permite caracterizar o diferencial na organizagdo da informagdo em
uma série de tarefas, desde escrever resumos de casos clinicos a raciocinio diagnéstico ou
decisdo terapéutica.
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Ilustramos os varios niveis do quadro de referéncias com um exemplo. Consideremos um
paciente que se apresente no setor de emergéncias com dor no peito, falta de ar, inchaco
nas pernas, suor excessivo e pulso fraco. A dor no peito, o inchago nas pernas e o suor
excessivo seriam considerados como observagdes nesse quadro de referéncias. A presenca
de uma trombose venosa profunda (TVP), detectada por um exame de ultrassonografia com
doppler, é um achado derivado da observagdo preliminar de um inchago na perna. Essas
dedugdes (juntamente com outras evidéncias) podem levar o médico a uma conclusio
intermedidria em relagdo a presenga de embolia no paciente. Os fenémenos relacionados
a embolia podem ser considerados como sintomas, estreitando o espago de problema dos
possiveis diagndsticos do médico. Sdo hipdteses provisérias que servem para dividir as
informagdes em conjuntos de subproblemas gerencidveis e sugerir possiveis solugdes. Os
sintomas também variam em termos de seus niveis de abstracdo. A conclusio, nesse caso,
poderia ser o diagnéstico de embolia pulmonar (uma condigdo em que uma ou mais artérias
dos pulmdes estdo bloqueadas).

FIGURA 2
QUADRO EPISTEMOLOGICO DE REFERENCIAS QUE REPRESENTA A ESTRUTURA
DO CONHECIMENTO MEDICO PARA A SOLUGAO DE PROBLEMAS CLINICOS

NIVEL DE
SISTEMA NS 1 NS 2
HIPOTESE
b MR AE DIAGNOSTICA
]
x ELEMENTOS
INTERMEDIARIOS El1 El 2 El 3 El 4 EI 5

REGISTRO EM PAPEL

NC 1 NC 2 NC 3 NC 4 NC 5 NC 6 NC 7 ACHADOS

—- Y- LY

O nivel de conceito mais baixo, ou conceito basico (CB), representa as observagdes; NC representa o nivel dos achados;
El representa os elementos intermediarios; ND representa o nivel de hipétese diagndstica; e NS representa o nivel de sistemas.
As setas representam a dire¢ao do processamento de informacoes.
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O quadro de referéncias foi usado como base para construir modelos de conhecimento médico,
para codificar inferéncias sobre estudos de compreensao de textos médicos (GROEN; PATEL,
1988; PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994; KINTSCH, 1988; SHARDA; DAS; COHEN; PATEL,
2006) e para caracterizar raciocinio clinico (PATEL; GROEN, 1986; PATEL; GROEN, 1991) e
interagdes médico-paciente (PATEL; EVANS; KAUFMAN, 1989). Os resultados da pesquisa
mostraram que os médicos entendem informagdes clinicas e raciocinam sobre elas em diferentes
niveis, dependendo de seu grau de especializacdo. O conhecimento dessas diferencas pode
ser Util para a concepgao de sistemas de apoio a decisdo ou sistemas de treinamento nos quais
a informagdo (por exemplo, alertas e ajuda) possa ser apresentada em mdiltiplos niveis de
agregacdo. Assim, a informacdo pode ser associada ao nivel de conhecimento médico que o
usudrio tem mais probabilidades de entender.

Caracterizar as estruturas de conhecimento que estdo por tras de decisdes especificas pode
ser um componente eficaz para apoiar o processo de tomada de decisdes. Para esse fim,
seria importante utilizar as configuragdes especificas de estruturas de conhecimento que sdo
usadas por especialistas em varios setores. Constructos do nivel intermediario (El na Figura 2)
facilitam representagdes eficazes e precisas das solugbes intermediarias que podem levar a
uma solucdo final (ou diagnéstico). Por exemplo, no dominio médico, os especialistas muitas
vezes desenvolvem esses achados intermediarios que ndo sdo diagndsticos em si, mas ajudam
os médicos a estreitar o espago de busca do diagndstico.

Exemplos de uso de constructos intermedidrios podem ser encontrados em varios setores da
solugdo de problemas. Por exemplo, jogadores especialistas em xadrez reconhecem padrdes
de alto nivel e os percebem como unidades (por exemplo, a rainha é reconhecida como uma
unidade inserida em uma série de pegas de xadrez, em vez de pegas individuais). Constructos
semelhantes jd foram descritos nos setores dos esportes, da mdsica, bem como nas artes
(ERICSSON, 1996).

USANDO CONSTRUCTOS INTERMEDIARIOS
PARA APOIO A DECISOES CLINICA

O uso de teorias e conceitos do raciocinio humano e da tomada de decisdes pode proporcionar
uma base para a concepgdo de melhores sistemas de apoio na pratica em sadde. Técnicas,
métodos e teorias baseados em conhecimento, oriundos da ciéncia cognitiva, podem ser
usados para caracterizar efetivamente os processos que estdo por tras da interagdo humana
com a tecnologia da informacao.

Essa caracterizagdo e esse entendimento oferecem uma base para o desenvolvimento de
ferramentas de apoio que possam ajudar os médicos a tomar decisdes clinicas. Essas ferramentas
de apoio, que chamamos de sistemas de apoio cognitivo, visam auxiliar o comportamento
humano ao aproximar o processo de tomada de decisdes dos processos cognitivos envolvidos
na tomada de decisdes feitas pelo homem. Para tomar decisoes clinicas eficientes e adequadas,
os médicos devem ser apoiados por ferramentas que se alinhem com seu raciocinio e sua
tomada de decisdo médica, e que os auxiliem (PATEL; KAUFMAN, 2014).

Um dos aspectos de um sistema eficaz de apoio a decisdo é dar suporte ao processo de raciocinio
analitico de quem toma essas decisdes. Condi¢cdes complexas de pacientes apresentam ao
médico problemas significativamente desafiadores e mal estruturados. O problema é agravado
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pelo grande nimero de informagdes sobre o paciente disponiveis em varios formatos (por
exemplo, imagens, graficos, textos). As diferentes fontes de informagdes incluem os resultados
laboratoriais, diagramas de fluxo, medicamentos, histérico médico anterior e radiografias. O
uso de constructos intermedidrios da aos médicos a habilidade adicional de ficar mais flexivel
entre os niveis de conhecimento (ver Figura 2), dependendo de seu entendimento sobre a
condicdo do paciente.

O uso de constructos intermedidrios também ajuda a desmembrar um problema diagnéstico
complexo em categorias mais simples e em conceitos relacionados, que possam ser mais
facilmente entendidos e resolvidos. Como ja mencionado (por exemplo, Patel e Groen, 1991),
desmembrar problemas complexos em propor¢des mais manejaveis ajuda a obter solugdes
mais rapidas e mais adequadas.

Um sistema de apoio cognitivo que inclua constructos intermedidrios permitira essa
decomposicao de problemas e tem maior probabilidade de diagnosticar a solugao do problema
de forma mais eficiente.

Teoricamente, o papel dos constructos intermedidrios na tomada de decisdes clinicas tem
muito sentido para o senso comum. No entanto, sdo necessdrias mais evidéncias empiricas
sobre a utilidade e a eficacia desses constructos como mecanismo de apoio cognitivo
necessario nos contextos clinicos.

FUTURAS DIRECOES E DESAFIOS

Apresentamos um caso de uso de constructos intermedidrios como base para o desenvolvimento
de sistemas de apoio cognitivo a tomada de decisdes médicas. Com base em mais de duas
décadas de pesquisa em ciéncia cognitiva e medicina, argumentamos em favor da incorporagao
desses constructos de nivel intermedidrio a sistemas de apoio a decisdes clinicas de carater
cognitivo e do potencial da nova representagao para melhorar a eficiéncia e a eficacia das
decisdes clinicas no cuidado aos pacientes. No entanto, hd desafios.

Abordamos as questdes em torno do apoio a decisdo cognitiva especializada, mas a tarefa
se torna mais complexa quando comegcamos a discutir abordagens cognitivas a gestdo de
dados de pacientes para a tomada de decisdes focadas no paciente e o apoio cognitivo.
A tomada de decisdes centrada no paciente é relevante para os préprios pacientes e para
os médicos durante a interacdo. Embora ndo seja um fenébmeno novo, o apoio a decisao
centrado no paciente (ADCP) tem atraido nova atengdo recentemente (STEAD; LIN, 2009).
Nos ambientes de servigos de salde, os profissionais clinicos trabalham em equipe, de modo
que a representagao do conhecimento da equipe clinica que apoia as decisdes precisa ser
levada em consideracao.

Por exemplo, como os construtos intermedidrios podem ser usados para proporcionar uma
perspectiva unificada com relacdo ao caso do paciente em um contexto de equipe, onde ha
profissionais clinicos de diferentes formagdes (médicos, enfermeiros, residentes e bolsistas,
etc.)? Além disso, vdrios profissionais clinicos que ndo sao especialistas também usam
sistemas de apoio a decisdo. Também sera necessdrio aprimorar o modelo de decisdo para
esses profissionais ndo especialistas.
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A partir dos estudos empiricos sobre implementacdo de sistemas de apoio a decisdo e de
recomendagdes para sua concepgdo, fica claro que a integracdo com o fluxo de trabalho é
fundamental para o sucesso (STEAD; LIN, 2009). A forma de integrar as novas representacdes
ao apoio a decisdes centradas no paciente e, em seguida, introduzi-las no fluxo de trabalho
dos profissionais clinicos continua sendo um desafio, em parte porque ndo ha padrdes atuais
para o fluxo de trabalho clinico (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH; QUALITY U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010). Além da integragao ao fluxo de
trabalho, o sucesso dessa implantagdo ou dessa intervengdo é determinado pelas politicas,
normas, restricdes e tarefas da organizagdo na qual elas estdo sendo usadas. Embora muitos
dos desafios e barreiras vivenciados durante a fase de concepgdo de qualquer TIS possam ser
superados, outros (intencionais e ndo intencionais) podem surgir durante a fase de implantagao
(BLOOMROSEN; STARREN; LORENZI; ASH; PATEL; SHORTLIFFE, 2011).

Neste artigo, argumentamos que modelos de decisdo baseados no processo humano inerente a
tomada de decisdes poderiam ser a base para um sistema de apoio cognitivo. Nossa nogdo difere
radicalmente daquelas convencionais sobre um sistema de apoio a decisdo, em parte porque
tentamos apoiar a cogni¢ado humana no nivel da percepgado, da sintese e da compreensao da
informagdo, em vez de tomar decisbes diagnésticas ou terapéuticas de forma unilateral.
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e-CARE: OPORTUNIDADES E DESAFIOS
PARA O ATENDIMENTO A DISTANCIA

Yuri Quintana' e Charles Safran?

INTRODUCAO

Coordenar o atendimento a distancia tem sido um desafio permanente para que se possa
levar servigos de salide as pessoas em seus lares e em regides rurais. Proporcionar servigos de
satde a uma populacdo que cresce cada vez mais € um desafio sucessivo para os operadores
da sadde. A populacdo mundial é de 7 bilhdes, com expectativa que atinja 9 bilhdes até
2050 (NACOES UNIDAS, 2012; 2013). J4 o nGmero de trabalhadores na area da salde
estd crescendo a uma taxa menor do que a populagdo (OMS, 2014). Muitos paises estdo
encontrando dificuldades em manter trabalhadores da area de salide em ndmero suficiente
para prestar cuidado a populagdo. O problema piora quando esses trabalhadores da area da
saide migram para cidades grandes em seus paises de origem ou para paises de maior renda,
com isso, deixando muitas pessoas mal servidas no tocante a servigos de satiide em varias partes
do mundo (DELOITTE, 2014). As tecnologias méveis emergentes e a Internet estido permitindo
que os sistemas sejam desenvolvidos mais rapidamente e a um custo menor, chegando a um
ndmero maior de pacientes. Essas tecnologias podem ser utilizadas para prestar atendimento
domiciliar e em regides remotas com a finalidade de reduzir as disparidades na drea da satde
e a ma distribuicao de especialistas. Este artigo revisa a evolugao do atendimento a distancia
feito com o uso de tecnologias, como servigos de telemedicina, programas de sadde dos
idosos, saiide mével e em comunidades de prética assistencial. Alguns exemplos ilustram as
barreiras e os desafios para o atendimento a distancia e sdo apresentadas sugestdes para seu
futuro crescimento.

' PhD, diretor da Divisao de Informatica Clinica do Centro Médico Beth Israel Deaconess e professor da Escola de
Medicina de Harvard.

Médico, chefe da Divisdao de Informdtica Clinica do Centro Médico Beth Israel Deaconess e professor da Escola de
Medicina de Harvard.
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TELEMEDICINA, TELESSAUDE, e-SAUDE E m-SAUDE

Os termos “telemedicina” e “telessaiide” comecaram a ser utilizados, na década de 1960,
para descrever os programas de servicos de salde oferecidos a pacientes das regides
rurais com sistemas televisivos. Em 1978, o termo “telessatde” foi formalmente definido,
em um relatério do governo dos Estados Unidos (BENNET et al., 1978), como “sistemas de
comunicagdo que podem melhorar a efetividade das abordagens na prestacdo de servigos
de sadde, tanto as existentes quanto as novas, aumentando a acessibilidade aos servigos
de sadde para populagdes nas regides rurais”. O termo “telessatide” foi usado substituindo
“telemedicina” para “abranger uma gama maior de atividades relativas a satde, incluindo o
paciente, o educador e a administragdo do servico, assim como o cuidado direto ao paciente”
(BENNET et al., 1978). As atividades previstas incluem: 1) atendimento e gestdo do cuidado
ao paciente, incluindo diagnéstico, consulta e orientagdo; 2) administracdo, como cobranga
de fatura, atualizacdo dos registros dos pacientes, troca de informagdes com planos de satde,
troca de informagdes sobre exames de laboratério e agendamento de consultas; 3) aplicagdes
educacionais, incluindo a formacdo dos médicos, treinamento para a equipe de salde e
ensino ao paciente tanto no controle da doenga como dos cuidados preventivos.

No inicio dos anos 2000 (MITCHELL, 2000; EYSENBACH, 2000; DELLA MEA, 2001), o termo
e-Salde foi criado para incluir as tecnologias em saldide emergentes que usavam a Internet e
as transacoes do comércio eletrdnico. A medida que a area cresceu, nao houve consenso a
respeito da definicdo de e-Salide. Uma revisao feita em 2005 encontrou mais de 51 definigdes
auténticas (OH, 2005), mas o atendimento de salide a distancia permaneceu como um dos
objetivos do e-Saude.

Em 2005, o Secretariado da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) redigiu um relatério
intitulado “e-Sadde” (OMS, 2005) definindo o termo como “uso de tecnologias da informagao
e comunicagdo localmente e a distancia” e afirmando que a e-Salde: “apresenta uma
oportunidade tnica para o desenvolvimento da satide publica. O fortalecimento dos sistemas
de sadde por meio da e-Saldde pode contribuir para a satisfagdo dos direitos humanos
fundamentais, melhorando a equidade, solidariedade, qualidade de vida e qualidade de
cuidado”. No mesmo ano, a OMS adotou a Resolucdo 58.28 da Assembleia Mundial da
Salde, que exortava os paises membros “a alcangar as comunidades, incluindo os grupos
vulneraveis, com servicos de e-Satde adequados as suas necessidades”. Em 2015, a OMS
definiu a e-Satide como:

[...] a transferéncia de recursos e atendimento de saide por meios eletronicos que
compreendem: 1) a disponibilizacdo de informagdes para os profissionais de satde e
consumidores por meio da Internet e das telecomunicagdes; 2) o uso de tecnologia da
informacgéo (Tl) e e-commerce para melhorar os servigos de satde publica, por exemplo,
mediante a educagdo e o treinamento dos profissionais da drea da sadde; e 3) o uso do

comércio eletrdnico e das praticas de e-business na gestdo dos sistemas de satde.

Viérios programas de larga escala de atendimento de sadde a distincia tém apresentado
resultados significativos. Nos Estados Unidos, em 2008, a Kaiser Permanente Northern
California (KPNC) implantou um sistema de registro eletronico de salide para pacientes
hospitalizados e ambulatoriais para os seus 3,4 milhdes de membros, desenvolvendo um
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conjunto de ferramentas baseadas na Internet, dispositivos méveis e video para uso amigavel
ao paciente (PEARL, 2014). O ndmero de “consultas” virtuais aumentou de 4,1 milhdes,
em 2008, a estimados 10,5 milhdes, em 2013. Em sua pesquisa anual com médicos, mais
de 90% dos entrevistados disseram que a disponibilidade de ferramentas on-line permitiu
que eles fizessem um atendimento de melhor qualidade aos seus pacientes. O acesso aos
servigos eletronicos variou por grupo étnico, de 50,2% de adultos brancos ndo hispanicos
a 34,1% de afro-americanos e 36,4% de latinos. Para garantir a acessibilidade aos servigos,
o sistema de sadde continuou a fornecer, em paralelo, a comunicagdo em papel, telefone e
servigos de atendimento presenciais de apoio aos pacientes.

Em Albuquerque, os Servigos de Salde Presbiterianos, do estado do Novo México, adaptaram
o modelo de Hospital at Home® (Hospital em Casa) (CRYER, 2012), desenvolvido pela
Faculdade de Medicina e Saude Puiblica da Universidade Johns Hopkins, para prestar
atendimento hospitalar de cuidados agudos no domicilio. Uma avaliagdo comparando
323 pacientes do programa com 2.405 pacientes em um hospital de atendimento agudo
revelou que os pacientes do programa tinham resultados clinicos iguais ou melhores
do que os pacientes hospitalizados em casos semelhantes, além de maiores niveis de
satisfacdo. Esse programa conseguiu uma economia de 19% dos custos comparados aqueles
estabelecimentos que tinham pacientes hospitalizados em casos semelhantes. Essa economia
foi predominantemente resultante de um menor tempo médio de internagdo e do uso menor
de exames diagndsticos e de laboratério do que os pacientes hospitalizados em casos agudos
de atendimento semelhante.

Nos Estados Unidos, entre julho de 2003 e dezembro de 2007, a Administragdo de Sadde
dos Veteranos apresentou um programa nacional de telessaide no domicilio, o Care
Coordination/Home Telehealth (CCHT). O propdsito era coordenar o atendimento a
pacientes veteranos com doengas crénicas e evitar internagdes desnecessarias em institutos
de atendimento de longo prazo. Uma avaliacdo (DARKIN, 2008) de 17.025 pacientes do
CCHT mostrou beneficios adicionais: uma reducao de 25% no nimero de dias de cuidado
no leito, uma redugdo de 19% no ndmero de hospitalizagdes e uma pontuagdo de satisfagdo
média de 86% apds a inscrigdo no programa. O custo por paciente foi reduzido em US$
1.600 quando comparado a outros programas de cuidado ndo institucionais e de atendimento
em casas de repouso.

Outro grande programa de atendimento a distancia coordenado nos Estados Unidos é o Health
Buddy Program (Programa Parceiro da Sadde), que utiliza um dispositivo de monitoramento
médico para gestdo de cuidados em doencgas cronicas para beneficidrios do Medicare, na
regido noroeste do Pacifico dos Estados Unidos (BAKER, 2011). O programa usa um dispositivo
portatil com quatro teclas e uma grande tela colorida de alta resolugdo localizada na casa
do paciente, ligada, via telefone, a gestores de cuidados médicos. Os pacientes que usam o
dispositivo recebem perguntas diarias formuladas de acordo com o diagnéstico de cada um
sobre sintomas, sinais vitais e comportamento. O gestor envia as respostas dos pacientes a
um aplicativo computacional na Internet que estratifica o risco das respostas para analise. O
programa usa uma abordagem “baseada na excecdo”, cujo objetivo é identificar a necessidade
de intervengoes de gestdo de cuidados a partir de sinais vitais e sintomas deteriorantes, e
identificar lacunas nos comportamentos e conhecimentos de sadde dos pacientes. Apds
revisar as informagdes dos pacientes, os gestores podem entrar em contato com os pacientes
que parecem correr risco de piora no estado de salde ou que precisam de intervengdo para
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garantir que recebam os servigos apropriados. Um estudo de avaliagdo incluiu 1.767 membros
do grupo de intervencdo e 1.767 membros do grupo de controle — um destes para cada
beneficiario do grupo de intervengdo. A taxa de mortalidade do grupo de intervengao foi 2,7%
menor do que a do grupo de controle. A avaliagdo mostrou uma redugdo de 7,7% a 13,3%
(de US$ 312 a US$ 542), em média, do gasto trimestral apds a introdugdo do programa em
relagdo ao periodo inicial.

No Reino Unido, o Whole Systems Demonstrator (HENDERSON, 2014) é um programa de
telessatide que envolve 6.191 pacientes e 238 clinicos gerais em trés localidades: Newham,
Kent e Cornwall. O foco desse programa é em trés doengas: diabetes, doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e doenca cardiaca corondria. Um estudo (STEVENTON, 2012)
com 3.230 pessoas com diabetes, DPOC ou insuficiéncia cardiaca recrutadas em consultério,
entre maio de 2008 e novembro de 2009, mostrou que os pacientes no programa tinham
menores taxas de mortalidade e frequéncia em atendimentos de emergéncias comparados ao

grupo de controle.

Uma revisdo dos programas de grupo de apoio on-line para autogestao de diabetes em ambientes
internacionais encontrou melhoras para muitos dos participantes na gestdo de sintomas, dieta,
pressdo sanguinea, indice de massa corporal e niveis de aglicar no sangue. Os programas
foram implementados em Camardes, Africa do Sul, Tailindia e Uganda e inclufam grupos
de apoio de paciente a paciente, assisténcia com controle didrio, apoio social e emocional,
vinculo ao cuidado clinico e disponibilidade continua de apoio.

Desde o inicio de 2000, os aplicativos de saide comecaram a ser utilizados por meio de
telefones celulares (LAXMINARAYAN, 2000; PRICE, 2002; ISTEPANIAN, 2004; 2005).
Os telefones celulares representam uma oportunidade para alcangar grandes nidmeros de
pacientes que podem nao ser capazes de obter uma consulta em um instituto ou centro de
atendimento em satde. O crescimento do setor de satide mével esta sendo rastreado por varios
centros, incluindo a Organizagdo Mundial de Saide’ e o Centro Mundial de Comunicagdes
Méveis*, que identificaram implementagdo em uma ampla gama de servigos de satde em
cada regido do mundo. A Unido Internacional de Telecomunicagdes (UIT) das Nagdes Unidas®
monitora o uso global das comunicagdes e estima que, das 7 bilhdes de pessoas na Terra, em
2014, mais de 2,3 bilhdes tinham telefone celular, 55% nos paises em desenvolvimento.
Vérios projetos indicaram a viabilidade de estabelecer servigos de satide em paises de baixa
e média renda (HARTZLER, 2014). A satide mével representa um dos setores de crescimento
mais rapidos, mas é preciso mais trabalho para entender como implantar e manter com éxito
a satide mével, particularmente em ambientes de baixos recursos.

A avaliacdo do impacto econémico dos programas de atendimento de sadde a distdncia
mostra alguns resultados positivos, mas também limita¢des nos diversos métodos adotados.
Uma revisdo sistemdtica meta-analitica (ELBERT, 2014) foi conduzida para determinar a
eficicia do atendimento e o custo das intervencbes de e-Sadde em doencgas somaticas
(doencas com uma causa fisica em vez de mental). Essa revisdo incluia intervengoes de
e-Satde em adultos e criangas com doengas somaticas e aquelas focalizadas em cuidadores

Disponivel em: <http://www.who.int/goe>.
* Disponivel em: <http://www.mobilehealthglobal.com>.

Disponivel em: <http://www.itu.int>.
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familiares. As intervencdes avaliadas tinham de atender os seguintes critérios: (1) os dados
foram obtidos do paciente ou do cuidador; (2) os dados foram eletronicamente transferidos
a distancia; e (3) um feedback personalizado foi dado pelo profissional de satide. A revisao
incluiu artigos que relataram resultados relacionados com a salde, custos, satisfacdo do
paciente e autogestdo. Excluiram-se as intervengdes que ndo foram realizadas nos domicilios
ou que ndo eram voltadas ao paciente ou cuidador da familia. Também foram excluidas as
meta-analises que incluiram estudos ndo aleatérios, a ndo ser que uma analise de subgrupo
de estudos aleatdrios tivesse sido realizada. A revisdo foi limitada a publicagbes escritas
em inglés ou em holandés e cujos textos completos estivessem on-line. Assim, 31 artigos
foram incluidos na revisdo final, sendo que 7 (23%) mostraram que as intervengdes de
e-Saude foram eficazes quanto aos resultados relacionados a satde ou aos custos; 13 (42%)
ndo foram tdo conclusivas a respeito da eficacia ou custo-beneficio das intervengoes de
e-Salde, mas sugeriram que essas iniciativas eram promissoras ou que tinham potencial;
11 (35%) concluiram que ainda faltavam provas sobre a eficicia e custo-beneficio das
intervengoes de e-Salde, ou que elas eram limitadas ou inconsistentes.

COORDENACAO DE ATENDIMENTO DE SAUDE A IDOSOS

As estatisticas da populagdo global apontam que, na maioria dos paises, uma proporgao
crescente da populagio tem 65 anos de idade ou mais. A medida que o atendimento médico
melhora, muitos cidaddos estdo vivendo acima de 80 anos de idade. Os idosos tém cada
vez mais problemas de sadde e uma diminuicdo das fun¢bes cognitivas e, a medida que
envelhecem, podem precisar transferir aspectos do controle de suas informagdes pessoais de
salide e tomadas de decisdo a um ou mais membros da familia e cuidadores. Novos aplicativos
estdo sendo desenvolvidos para apoiar a coordenagdo do atendimento on-line a populagdes
de idosos. Um exemplo é o InfoSAGE® (Compartilhamento de Informagdes entre Geracdes e
Ambientes), que estd sendo desenvolvido para dar suporte ao compartilhamento de informagdes
e coordenacdo dos cuidados e do atendimento aos idosos por parte dos cuidadores e da
familia. O objetivo desse sistema € dar apoio a uma transi¢do incremental para uma gestao
compartilhada dos cuidados.

Uma revisdo recente da literatura (FISCHER, 2014) sobre ferramentas de tecnologia da
informacgdo na salde para os idosos e suas familias e cuidadores identificou os desafios da
adogdo das tecnologias pelos usudrios. Descobriu-se que as barreiras incluifam o acesso a
tecnologia, falta de familiaridade com a tecnologia, necessidade de ajuda, preocupagoes
com a confianga e a privacidade, caracteristicas do projeto e ainda aspectos fisicos, como os
desafios cognitivos, de audigdo e de visdo.

Uma pesquisa (HEART, 2013) com idosos nos Estados Unidos e Israel descobriu que, dos
123 usudrios pesquisados, 43% dos norte-americanos tinham usado computadores no
Gltimo ano em comparagao a 41% dos israelenses. O estudo identificou que o controle
comportamental percebido surgiu como o fator mais significativo, afetando a intengdo de

¢ Disponivel em: <www.infosagehealth.org>.
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utilizar computadores. A principal razdo para ndo utilizar foi a “falta de interesse” ou a
“falta de necessidade”. Quando perguntados sobre as razdes pelas quais ndo utilizavam
computadores para os novos aplicativos, somente 23% indicaram que se sentiam velhos
demais para aprender, e 62%, que ndo viam necessidade para o aplicativo. Outra revisao
sistematica (VEDEL, 2013) de 112 tecnologias da informacdo em salde em geriatria e
gerontologia detectou que, entre os desafios mais importantes enfrentados nos cuidados
relacionados a idade, estava a questdo da simplicidade no uso dos sistemas; sistemas
que sdo dificeis de utilizar ou que enviam muitos lembretes podem ndo ser adotados por
pacientes ou cuidadores.

Vdérios estudos foram conduzidos para avaliar quais servigos de sadde on-line os idosos
estdo mais dispostos a usar. Um estudo na Polénia (BUJINOWSKA-FEDAK, 2014) pesquisou
286 pacientes com mais de 60 anos de idade para avaliar atitudes e preferéncias
quanto aos servicos de e-Salde selecionados. O estudo descobriu que quase um tergo
dos participantes tinha computador em casa, e 61% deles (19% de todos os idosos da
pesquisa) o utilizavam. Uma maioria significativa (84%) dos apoiadores manifestou o desejo
de receber recomendagdes médicas simples por telefone celular ou computador, e 61%
queriam receber os resultados de exames por e-mail, bem como mensagens curtas com
lembretes de consultas agendadas ou medicagdes prescritas. Pouco menos da metade (47 %)
dos que apoiaram a e-Satde disseram que marcariam consultas on-line. Entre os fatores
mais importantes associados ao apoio dos servigos de e-Salide estavam residéncia em areas
urbanas, educacgao superior e fungdes cognitivas normais, assim como possuir computadores,
acesso a Internet ou um telefone celular. O estudo concluiu que a maioria dos pacientes idosos
dessa comunidade polonesa ndo estava abertamente entusiasmada em utilizar ferramentas de
tecnologia de comunicagdes e informagdes para cuidados de salide, mas uma porcentagem
significativa (41%) do grupo apoiava os servigos de e-Satide selecionados.

Na Itdlia, uma pesquisa (COLOMBO, 2014) foi conduzida, entre dezembro de 2013 e janeiro
de 2014, usando um questionario presencial aplicado a uma amostra nacional, estatisticamente
representativa, com 900 idosos italianos de 65 a 74 anos de idade. Essa pesquisa descobriu
que, das pessoas de 65 a 69 anos de idade, 24% tinham e usavam computadores, em oposi¢do
aos 10,2% das pessoas de 70 a 74 anos de idade. Dos usudrios entrevistados, 71% dos
que acessavam a Internet o faziam quase todos os dias, e 45% dos que atualmente usavam
computadores tinham comecgado antes dos 50 anos. Uma proporgao significativa dos usuarios
procurava informagoes sobre o seu bem-estar: 53,1% relataram usar a Internet para verificar
atualizagoes sobre a saldde e 29,1%, sobre suas condi¢cbes médicas.

Um estudo do Projeto Internet e Vida Americana do Centro de Pesquisa Pew (FOX, 2015),
conduzido de julho a setembro de 2013, incluiu 6.224 pessoas com 16 anos de idade ou
mais morando nos Estados Unidos. O estudo descobriu que 59% dos idosos (definidos como
os de 65 anos ou mais) estavam usando a Internet, acima dos 53% identificados no ano
anterior, e 47% tinham conexdes de banda larga de alta velocidade. O estudo relatou que
77% dos adultos mais velhos tinham celulares. Um outro estudo do Pew detectou que 79%
dos cuidadores tinham acesso a Internet, e 88% deles procuravam informagdes sobre a salide
on-line (SMITH, 2015).
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Alguns programas de coordenacgdo de cuidados aos idosos foram desenvolvidos. Um projeto
(LEMAY, 2013) fez uso de telemonitoramento para pacientes com 75 anos de idade ou mais
que eram portadores de insuficiéncia cardiaca complexa. Durante um periodo de 5 anos
(de 2005 a 2009), com um total de 645 pacientes que tinham monitoramento doméstico,
244 pacientes, com 75 anos de idade ou mais, foram comparados a 350 pacientes, com
menos de 75 anos. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos em
termos de intervengdes para sinais anormais, visitas ao pronto-socorro, hospitalizacdes e
mortes. O estudo concluiu que, para esse tipo de aplicativo de atendimento remoto, os
pacientes com 75 anos ou mais ndo precisavam de mais recursos do que os pacientes mais
jovens para obter os beneficios e os resultados do cuidado prestado.

Esses estudos indicam que a coordenagdo do atendimento a distdncia para os idosos tem
potencial de uso pelos pacientes e seus cuidadores. As consideragdes quanto ao desenho do
sistema precisam incluir uma selecdo cuidadosa de servigos dos quais os idosos percebem
a necessidade, assim como facilidade de uso dos sistemas tanto para os idosos como para
os cuidadores.

OPORTUNIDADES

H4& diversos estimulos e facilitadores para os programas de atendimento de salde a distancia.

A mudanca demografica: O mundo tem uma populagao idosa crescente que apresentard
cada vez mais uma série de necessidades de cuidado em satde. Muitas dessas pessoas
vdo precisar de cuidado no domicilio, pois ndo hd institutos de atendimento para idosos
em numero suficiente. Essa é uma oportunidade para o desenvolvimento de novos
modelos de atendimento em satde;

Tecnologia mével: A tecnologia mével esta se tornando mais barata, mais poderosa
e amplamente disponivel. Os dispositivos méveis tém cada vez mais poder de
processamento, funcionalidades de seguranga, como biometria digital e reconhecimento
de face, e telas com alta resolucdo. Isso vai facilitar uma exibicao mais eficiente;

Acessibilidade: O acesso a Internet e ao telefone estd aumentando em todo o mundo. A
medida que mais pessoas tém acesso a ambos, mais pacientes conseguirdo se comunicar
a distancia com provedores de sauide;

Resultados: Os resultados positivos, tanto em relagdo a custos como aos pacientes,
estdo sendo utilizados como base para o desenvolvimento de novos sistemas e como
justificativa para investimentos adicionais. A medida que mais evidéncias de pesquisa se
tornem disponiveis, haverd uma base mais forte para justificar a implantagdo de modelos
de atendimento de salde a distancia.
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DESAFIOS

H& diversos desafios para o desenvolvimento de programas de atendimento de sadde a

distancia.

Reembolso limitado: Muitos governos e planos de satide ndo financiam previamente os
programas de atendimento de salde a distancia, no entanto mais fundos de reembolso
estdo sendo disponibilizados para essas atividades, permitindo um crescimento futuro. Os
Estados Unidos, recentemente, aumentaram o financiamento para o atendimento remoto
de satide. No dia 1° de janeiro de 2015, o US Centers for Medicaid & Medicare Services’
comecou a reembolsar os médicos pelo uso de tecnologia que os auxilie a monitorar os
pacientes com duas ou mais doengas cronicas, durante 24 horas por dia e sete dias por
semana. O governo norte-americano também estimulou a formagdo de organizagdes de
atendimento do tipo organizagées responsdveis pela atencdo em satde (Accountable
Care Oganizations — ACO), e modelos de pagamento por episédio tém premiado a
implantacdo e o meaningful use das tecnologias da informagdo. Esses programas sdo
complexos, e os modelos de financiamento ainda estdo sendo desenvolvidos. A Unido
Europeia implantou modelos de financiamento mais progressivos e possui vdrios grupos,
tais como o estudo T/C & Envelhecimento®, cujo propdsito principal é identificar e
entender as barreiras do mercado que atualmente impedem a utilizagdo das tecnologias
da informacdo e da comunicacgdo (TIC) para uma vida independente e um envelhecimento
ativo na Europa;

Interoperabilidade dos sistemas e integracdo dos dados: A conexdo dos sistemas de
telessalide aos registros médicos eletronicos pode ser um empreendimento custoso.
Um ndmero crescente de padrdes interoperaveis estd facilitando o crescimento de
organizagdes nessa drea, tais como Continua Health Alliance®, o Departamento Americano
de Coordenagao Nacional da Tecnologia da Informagdo em Sadde', o Cédigo Europeu
de Praticas na Telessalide'" e os Padrdes ISO/IEEE 1107'? para a Interoperabilidade dos
Sistemas Pessoais de Telessatde e IEEE"?;

Filtro de dados: O ndmero crescente de dados coletados por esses sistemas ird requerer
melhores meios de filtrar informagdes para comunicar as mais relevantes aos pacientes
e aos profissionais de sadde;

Certificacao: Algumas sociedades profissionais médicas requerem que os profissionais
de saltde sejam certificados ou obtenham licenga para atuar no estado onde o paciente
recebe cuidado. Isso pode impedir a prestagdo do cuidado por exigir que a equipe
busque essa licenga em cada local onde haja interagdo com pacientes. A Associagdo

Disponivel em:<http://www.cms.gov>.

Disponivel em:<http://www.ict-ageing.eu>.
Disponivel em:<http://www.continuaalliance.org>.
Disponivel em: <http://healthit.gov>.

Disponivel em:<http://www.telehealthcode.eu>.

Disponivel em:<http://www.iso.org>.

> Disponivel em:<http://www.ieee.org>.
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Americana de Telemedicina'* estd ativamente buscando reformas nos Estados Unidos
(ATA, 2014). A Sociedade Internacional para Telemedicina & e-Satde'®, por sua vez,
também, estd envolvida em mudangas nas politicas globais. Os paises asidticos estdo
se movendo em direcdo a um reconhecimento mdtuo dos praticantes da medicina
na regido da Asia/Pacifico (ASEAN, 2014). A Norma 2005/36/EC estabelece que a
Unido Europeia tenha acordos entre as nagdes-membros para o reconhecimento das
qualificagdes profissionais de algumas especialidades médicas. Estender os privilégios
da pratica para além das fronteiras nacionais e do Estado ird facilitar uma maior provisao
de atendimento a distancia;

Privacidade e regulagdo: As leis de privacidade na drea da satide apresentam um grande
desafio para o desenvolvimento dos cuidados a distancia. O ndmero de leis de privacidade
esta crescendo em todo o mundo (BAKER, 2015). Enquanto a importancia da privacidade é
amplamente reconhecida, a implantagao pode ser dificil, pois os regulamentos existentes
sdo longos e complexos. Nos Estados Unidos, a privacidade médica é governada por
regulacdo federal e estadual, como a Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Seguros
de Sadde (HIPAA, na sigla em inglés)'®. Na Europa, a privacidade médica é governada
por regulamentos, como a Convengdo Europeia de Direitos Humanos'’, e, no Reino
Unido, pela Lei de Protecao dos Dados (DPA, em inglés)'®. A unificagdo e a coordenagao
de leis de privacidade facilitariam o desenvolvimento de sistemas que poderiam ser
usados mais amplamente;

Desenvolvimento de interfaces: O nimero crescente de formatos de dispositivos vai
exigir mais esforcos no desenho de interfaces do usudrio para que possa funcionar em
diversos dispositivos, para linguas e faixas etdrias diferentes. As interfaces para idosos
precisam de formatos de apresentagdo mais apropriados para que eles possam utiliza-las.
O Consorcio World Wide Web (W3C) desenvolveu alguns padrdes para acessibilidade
da Internet para idosos no projeto WAI-AGE IST 035015'. As diretrizes adicionais sdo
disponibilizadas pelo Instituto Nacional de Envelhecimento?’. H4, todavia, a necessidade
de mais pesquisas e padronizagdo para tornar os sistemas acessiveis aos idosos;

Design centrado na familia: Os idosos precisam de cuidados e apoio de suas familias
e comunidades. Além de desenvolver sistemas que levem em consideragdo as questdes
especiais dos idosos, tais sistemas também precisam incorporar as familias tanto no
desenho quanto na utilizagdo. Na miriade de desafios aos idosos e a suas familias, estdo
as consideragdes sobre governanca e controle.

Disponivel em:<www.americantelemed.org>.

Disponivel em:<http://www.isfteh.org>.

Disponivel em: <http://www.hhs.gov/ocr/privacy>.

Disponivel em:<http://human-rights-convention.org>.

Disponivel em:<http://www.legislation.gov.uk/ukpga/1998/29/contents>.
Disponivel em:<http://www.w3.org/WAI/WAI-AGE/>.

Disponivel em:<www.nia.nih.gov>.
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CONCLUSOES

Este artigo focalizou programas de atendimento de sadde e cuidados a distancia que utilizam
tecnologias para alcancar pacientes em seus domicilios e em regides com pouco atendimento.
Muitos programas mostraram resultados positivos para o paciente e redugdo de custos, e a
maioria dos artigos publicados mostra a eficdcia desses programas. No entanto, a literatura
também revela que estudos mais bem elaborados e controlados, e com nimero maior de
pacientes, sdo necessarios para permitir a replicagdo dos programas em outras regioes.

Grandes estimulos para o desenvolvimento desse campo incluem novas tecnologias da
comunicagdo, em particular, dispositivos méveis, novas tecnologias de interoperabilidade e
a evidéncia crescente de sua implantagdo eficaz. Para tanto, ha importantes desafios a serem
vencidos; entre eles, inclui-se a necessidade de implementar requerimentos complexos de
privacidade e seguranca, integracdo de dados, certificacdo, credenciamento e reembolso. A
crescente populagdo, juntamente com um nimero limitado de prestadores de assisténcia a
satde, configura tanto um desafio como uma oportunidade para encontrar meios inovadores
de prover salde eficaz e acessivel.

Sao necessarios investimentos adicionais em pesquisa e implantagdo para alcancar o
dimensionamento de solugdes que possam atender as necessidades globais. Da mesma forma,
a avaliacdo dos resultados serd essencial para fornecer evidéncias para o crescimento futuro
dessas redes coordenadas de atendimento e cuidado.
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COLABORACAO NA SAUDE:
AS TIC POSSIBILITAM AO PACIENTE EXERCER
SEU PAPEL NA TRANSFORMACAO DO CUIDADO

Daniel Z. Sands’

INTRODUCAO

Pense na dltima vez em que vocé precisou ir ao médico, seja na semana passada ou no ano
passado. Como vocé avaliaria a consulta, considerando os seguintes pontos:

e Foi um uso eficaz de recursos (tempo ou dinheiro) para vocé ou para o seu médico?
Poderia ter sido mais eficaz?

e Como foi a sua experiéncia? Vocé foi tratado com gentileza? Vocé pdde participar
de decisdes que afetavam o seu tratamento? As suas preferéncias foram levadas em
consideragao?

¢ A consulta era necessdaria? Vocé acredita que o mesmo resultado poderia ter sido
alcangado sem vocé perder tempo se deslocando até o consultério?

¢ A consulta foi no momento oportuno? Vocé foi atendido quando precisou?

e Houve uma conexao entre seu médico e vocé, ou vocé se sentiu atendido de maneira
impessoal?

Se vocé é como a maioria das pessoas, sua experiéncia com o sistema de sal(ide nao foi como
o esperado. A consulta pode ter sido adequada, mas deixou muito a desejar.

Este capitulo discutira como aprimorar o sistema de satide aproveitando a poderosa combinagao
entre tecnologia e pacientes.

' Bacharel em Medicina e em Biologia, mestre em Satde Piblica, doutor em Medicina, fellow do American College
of Physicians e do American College of Medical Informatics, fundador e copresidente do conselho da Society for
Participatory Medicine, professor clinico assistente de Medicina da Harvard Medical School, clinico geral do Beth
Israel Deaconess Medical Center, diretor-médico da Conversa Health e diretor-médico da Kinergy Health.
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POR QUE UMA ABORDAGEM DIFERENTE E NECESSARIA

Os sistemas de salde sdao geralmente organizados para atender as necessidades agudas
de atendimento a populacdo. E, nessa perspectiva, pagamentos, sistemas e recursos sdao
dedicados a solucionar problemas de gestdo envolvendo condi¢des agudas de sadde.
A medida que as nacdes se desenvolvem, os cidaddos vivem por mais tempo, devido a
melhor nutricdo e a disponibilidade cada vez maior de triagens preventivas, imunizagao,
medicamentos e tecnologias médicas. Isso, inevitavelmente, leva a uma epidemia de
doencas cronicas. A Organizagdo Mundial da Salide (OMS) estima que a hipertensdo e a
obesidade afetam metade da populagdo do Brasil e que as doengas crénicas causem mais
da metade dos ébitos (OMS, 2015). Para complicar a questdo, o pais ainda conta com um
ndmero inadequado de médicos; no Brasil, estima-se um déficit de 160 mil médicos, e, para
reduzir esta deficiéncia, o governo comegou a recrutar médicos de Cuba (BEVINS, 2014).
Além disso, gasta-se uma soma significativa no sistema de “satdde doente” — o Brasil gasta
quase 10% do seu PIB em satide (BANCO MUNDIAL, 2014) —, por conseguinte, pode ndo
estar obtendo retorno adequado desse investimento, que é significativamente dedicado a
gestdo das condigdes agudas de sadde.

Edward Wagner, diretor da Improving Chronic lllness Care (Melhorando o Cuidado das
Doencgas Cronicas, em portugués), e seus colaboradores escreveram:

“Historicamente, os nossos sistemas de salide foram organizados para responder rapida
e eficazmente a qualquer doenca ou lesdo aguda que entrasse pela porta. O foco era no
problema imediato, na sua definicdo rapida, na exclusdo de diagnédsticos alternativos

mais sérios e na iniciacdo do tratamento profissional” (WAGNER et al., 2001, p. 64-78).

FIGURA 1
0 MODELO DE CUIDADOS CRONICOS

COMUNIDADE SISTEMAS DE SAUDE
RECURSOS E POLITICAS ORGANIZAGAO DA SAUDE
SUPORTE DA DESIGN  SUPORTEAS SISTEMAS DE
AUTOGESTAO DO SISTEMA ~ DECISOES  INFORMAGAO
DE ENTREGA CLINICA
INTERAGOES
PRODUTIVAS )
PACIENTE < EQUIPE PRATICA
ATIVO, PROATIVA,
INFORMADO PREPARADA
RESULTADOS
MELHORADOS

FONTE: WAGNER ET AL. (2001.). Disponivel em: <http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_CareModel&s=2>.
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O Modelo de Cuidados Cronicos de Wagner (veja a Figura 1) ilustra como a comunidade e
os sistemas de satide fornecem uma rede de atendimento que apoia “intera¢des produtivas”
entre um “paciente esclarecido e ativo” e uma “equipe de cuidado preparada e proativa”
(WAGNER, 1998). H4, desse modo, grande oportunidade de aprimorar nossos sistemas de
satde por meio de maior contribuicdo do paciente, ajudando as equipes de salde a serem
mais proativas, apoiando essas interagdes.

CUIDADO EM SAUDE COMO COLABORACAO

Pode-se pensar no sistema de satide como uma transagdo estritamente passiva, assim como a
compra de produtos ou o uso de um lava a jato, por exemplo. Mas esse modelo transacional
tem levado a maiores gastos com satde, desfechos desiguais e insatisfagdo. Uma melhor visdo,
todavia, seria a de considerar o cuidado em sadide como uma colaboragdo entre o paciente e
o médico. O foco da colaboragdo é a satde do paciente.

Uma colaboragao saudavel tem uma série de elementos, incluindo uma comunicagdo aberta
entre os colaboradores, tomadas de decisdo compartilhadas, respeito mituo, compartilhamento
transparente de informacdes e engajamento.

Se considerarmos o cuidado em satide como colaboragdo, esse enfoque permite pensar em
modelos de atendimento diferentes. Assim, eu sugiro que esse modelo possua trés categorias:
atendimento sem consulta presencial, engajamento do paciente e novos modelos da pratica
de cuidados em satde.

ATENDIMENTO SEM CONSULTA PRESENCIAL

Atualmente, os sistemas de salde se focalizam no tratamento da doengca em vez da sua
prevengdo, e, como profissionais, nossa atencdo é direcionada para o atendimento em
centros de atencdo ambulatorial ou hospitalar em vez de desenvolvé-lo na comunidade. Essa
combinagdo € cara e ndo aceitdvel para os consumidores modernos, que prefeririam receber
um atendimento personalizado. Além disso, tal fator ndo é mais aceitdvel em um pais com uma
proporgado significativa da populagdo fora do alcance do atendimento dos centros de cuidado.

Para lidar com essa questdo, é preciso mudar o nosso sistema de sadde a fim de que ele
também atenda remotamente, dessa forma, atendendo os pacientes onde quer que estejam, em
vez de insistir que venham aos consultérios médicos ou hospitais para receber atendimento.
Isso pode nos ajudar a focalizar na prevencdo e no controle de doengas crénicas, enquanto
lidamos com os altos custos de atendimento e a ma distribuicdo de recursos.

Isso é consistente com a nocdo de cuidado em sadde como colaboragdo. Muitos de nds
sentimo-nos confortaveis com a colaboragdo remota — fazemos isso com colegas de trabalho,
em colaboragdes académicas e com a familia. Fazemos isso ampliando as consultas
presenciais (face a face) por meio de tecnologias como o telefone, e-mail e videoconferéncia.
Similarmente, no cuidado em satide, podemos aumentar as consultas médicas por meio das
tecnologias indicadas e outras. O padrdo de exceléncia, apesar de seu custo e limitacdes, é
a consulta face a face.
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Seja para negdcios ou para atendimento a pacientes, quando selecionamos uma ferramenta
de colaboracdo, precisamos entender suas propriedades. Com frequéncia, fazemos isso
implicitamente, mas vale a pena pensar sobre como tal procedimento se aplica ao cuidado em
salide. Algumas ferramentas permitem a troca de informagdes com alto nivel de profundidade,
ja outras sdo mais limitadas; algumas sdo caras; outras podem exigir um treinamento especial;
ha aquelas que permitem comunicagdo sincronica, ja outras ndo permitem. Por exemplo, uma
questdo médica urgente ou especifica quanto ao tempo de resposta, como a dor aguda no peito,
ndo deve ser avaliada por meio de um canal assincrono; e uma questdo médica que demande
um exame fisico, como uma possivel pneumonia, ndo deve ser avaliada usando um canal de
comunicagdo baseado em mensagens de texto. Entender essas caracteristicas permite selecionar
as opgdes mais adequadas para realizar o atendimento correto em cada situagdo clinica.

Os hospitais e os médicos devem oferecer seus servigos utilizando uma série de ferramentas
de colaboragao e precisam criar modelos de atendimento para acomoda-las. Ainda, o governo
e os planos de salde precisam pensar de forma diferente sobre como pagar por esses novos
tipos de atendimento prestado.

ENGAJAMENTO DO PACIENTE

H& quase quatro décadas, Warner Slack (1976) declarou: “o maior recurso de saide e, no
entanto, o menos utilizado é o préprio paciente”. Porém, naquela época, as ferramentas
disponiveis aos consumidores de servigos de satide eram bem limitadas. Nos Estados Unidos,
o livro que alertou sobre como dar mais poder aos consumidores, chamado Baby and child
care, de Benjamin Spock, estava em sua quarta edigdo, mas a referéncia, o livro Women and
their bodies (posteriormente intitulado Our bodies, ourselves), sé foi publicado pela primeira
vez (como um manual) em 19702. A Internet era acessivel somente em um pequeno ndmero de
universidades e menos de 200 computadores no mundo estavam conectados (ZANON, 2015).

O advento da rede mundial de computadores, na metade da década dos anos de 1990,
democratizou o acesso a informacdo, e, desde o inicio, os consumidores mostraram grande
interesse em acessar informacgdes de sadde on-line. Uma pesquisa recente com adultos norte-
americanos revelou que visualizar informagdes sobre a satde ficou em terceiro lugar no
ranking das atividades on-line mais populares (atrds de e-mail e busca) para todas as idades,
inclusive para as pessoas com 74 anos ou mais (ZICKUHR, 2010). Ao todo, quase trés quartos
dos adultos norte-americanos conectados realizaram buscas on-line sobre informacdes de
salde no dltimo ano, um quarto leu sobre as experiéncias de outras pessoas com satide on-line
(FOX; DUGGAN, 2013) e acima de 50% dos usudrios de servicos de satde on-line tomaram
uma atitude baseando-se nas informagées obtidas (RAINIE, 2013). Nao ha razdo para acreditar
que na populagdo brasileira com acesso on-line seria significativamente diferente.

2 Disponivel em: <http://www.ourbodiesourselves.org/history/>. Acesso em: 22 mar. 2015.
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A medida que os consumidores utilizam cada vez mais as informagdes sobre a sadde em suas
decisdes, tanto seu comportamento como suas expectativas mudam. As trés grandes areas
que podemos utilizar para ilustrar tal fenémeno sdo: a busca de informagdes, comunicagao
e conveniéncia.

Os consumidores demandam cada vez mais acesso a informacdes sobre a sadde, e os
profissionais da drea jd ndo detém o controle dessas informagdes. Os pacientes acessam a rede
para aprender sobre as suas doengas ou medicamentos, para diagnosticar os seus sintomas,
ler as opinides de outros sobre um local que oferece servigos de salide ou tratamento e até
compartilhar as suas préprias informagoes.

Esse acesso a informagdo rompe o histérico equilibrio de poder do servigo de saide, em que
os médicos sabem tudo e os pacientes ndo sabem nada — o que eu chamo de Assimetria da
Informagdo, um termo emprestado da economia e da guerra (WIKIPEDIA, 2015). Embora isso
seja confortavel para os médicos, é impossivel realmente saber tudo sobre todas as areas da
medicina, e os pacientes estdo cada vez mais informados, de tal forma que isso se torna um
fardo para os profissionais da salde, o que ndo é vidvel. Estamos a caminho do estado de
Simetria da Informagdo, na qual tanto os médicos como os pacientes tém acesso as mesmas
informacdes de sadde. Em vez de se sentirem ameacados com isso, os médicos devem
acolher a oportunidade de ser honestos com seus pacientes e de tratd-los como parceiros. Os
prestadores de servigos de salide devem facilitar e estimular o acesso a informagdes por parte
dos pacientes, tanto em casa como nos locais de tratamento. Isso pode ser feito perguntando
regularmente aos pacientes sobre como utilizam informagdes externas, procurando informagdes
com os pacientes e ajudando-os a encontrar informagdes Uteis on-line. De um ponto de vista
tecnoldgico, os servigos de satide também devem fornecer acesso a convidados a rede WiFi
para os pacientes e cuidadores. Como mencionado anteriormente, o compartilhamento de
informagdes é um pré-requisito para uma colaboragao eficiente.

E importante mencionar que nem toda informacio vem de websites informativos. As
comunidades de apoio on-line oferecem a muitos pacientes um suporte de grupo que pode
proporcionar a compreensdo que websites bem estabelecidos de informagdo ndo podem. Em
alguns casos, essas informacdes podem salvar vidas.

A préxima drea de interesse para os pacientes on-line é a comunicagido. Geralmente,
a comunicagdo no cuidado em salde é conduzida somente dentro do consultério ou por
telefone. Mas ha um ndmero significativo de ferramentas de comunicagdo uteis que tém sido
subutilizadas no cuidado em satde.

O e-mail esta em uso, fora da drea da salide, ha quase 40 anos. (Quando hd a necessidade
de garantir a confidencialidade, ele é frequentemente utilizado como mensagem segura por
meio de um portal, entdo, vou utilizar o termo “mensagens eletronicas”). Ele tem um valor
gigantesco no cuidado em saide (KANE; SANDS, 1998).

As mensagens eletrdnicas apresentam propriedades que contribuem para a sua utilidade. Uma
delas é que sdo assincronas. E isso significa que as partes em contato ndo precisam fazé-lo
simultaneamente. Assim, um paciente pode enviar uma mensagem sem pressa e o médico
pode respondé-la quando for conveniente. O paciente, entdo, pode ler com atengdo a resposta
do médico, e é mais provavel que retenha a informagdo, pois, apés uma consulta ou uma
ligacdo telefonica, o paciente geralmente se lembra de muito pouco. Outro beneficio é que
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as mensagens eletronicas sdo facilmente armazenadas sem a necessidade de documentacdo
adicional, diferentemente de uma ligacao telefénica, e podem ser facilmente referenciadas.
Em geral, as mensagens eletronicas sdo um canal excelente de atendimento para questdes que
nao sejam urgentes.

A conveniéncia € a (ltima area que os pacientes ativos estio demandando de seus prestadores
de servicos. As inovacdes, na maioria das inddstrias, mudaram a maneira como conduzimos
as transacdes. Caixas eletronicos e compras e reservas aéreas feitas on-line melhoraram a
eficiéncia e a conveniéncia para os consumidores. Enquanto isso, o servico de salde estd
[amentavelmente atrasado: os pacientes ainda precisam marcar consultas, pedirem renovagao
de suas receitas e fazer transa¢des administrativas da mesma maneira como faziam no século
passado. Isso é inaceitdvel para muitos pacientes hoje em dia. Utilizar a tecnologia comum e
disponivel pode, significativamente, ser mais conveniente ao consumidor.

JUNTANDO TUDO: PORTAIS DE PACIENTES

Os consultérios médicos e os hospitais podem abrigar sites chamados “portais do paciente”, que sdo
cada vez mais comuns nos Estados Unidos (SANDS; HALAMKA; PELLATON, 2001). Esses portais
fornecem informagdes gerais de salide, mas também dados que sejam especificos dos pacientes
— seu prontudrio, incluindo resultados de exames, medicagdes, problemas, consultas, planos de
cuidado e mesmo as observagdes clinicas (OPENNOTES, 2015). Como, conceitualmente, essas
sdo as informagdes do préprio paciente, o senso comum indica que eles deveriam ter o direito
de visualiza-las. Geralmente, os portais também permitem que os pacientes se comuniquem
com a equipe de saGde, usando mensagens seguras, e viabilizam ac¢des consistentes as suas
necessidades, tais como marcar uma consulta ou pedir pela renovagao de receita. Os portais dao
grande satisfacdo ao paciente e reduzem os obstdculos ao seu engajamento, bem como o acesso
ao prontudrio, o que da mais poder aos cuidadores e a quem recebe o cuidado.

NOVOS MODELOS DE ATENDIMENTO PARA O CUIDADO LOGITUDINAL

Pensar o cuidado em satide como colaboracdo permite-nos considerar novos modelos em
vez de focar exclusivamente no atendimento baseado em consultas, que ndo é adequado ao
nosso quadro de doencas cronicas epidémicas. Um importante meio que podemos utilizar
para potencialmente melhorar os resultados e o engajamento, enquanto reduzimos custos,
seria pensar de modo diverso quanto ao cuidado longitudinal (SANDS; WALD, 2014).

Atualmente, lidamos com as doencgas crénicas agendando rotineiramente consultas
periédicas. Muitas vezes, um acompanhamento de rotina ndo se faz necessdrio, e, em
alguns casos, os pacientes deveriam ser atendidos mais frequentemente, mas ndo dispomos
de informagdo para fazer essa diferenciagdo. As consultas sdo caras e obrigam a separar um
determinado tempo tanto para o paciente como para o médico — tempo que ndo pode ser
utilizado para atender outros pacientes. No intervalo entre essas consultas, sabemos que os
pacientes, muitas vezes, ndo estdo engajados no cuidado da sua salde e, frequentemente,
ndo seguem o plano estabelecido — por exemplo, ndo verificam a pressdo ou deixam
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de tomar os medicamentos — e podem ndo estar relatando seus problemas. Além disso,
pelo fato de avaliar os pacientes somente durante as consultas, que correspondem a uma
parte minima da vida destes, podemos fazer inferéncias erradas sobre quao bem eles tém
controlado suas condicoes de satide/doenca.

Se pudéssemos nos conectar com os pacientes por meio de pequenos contatos, porém
frequentes, entre as consultas, para determinar mais precisamente o seu estado de saude,
isso nos permitiria identificar aqueles que precisam voltar mais cedo a consulta face a
face. Muitos pacientes ndo precisam ser avaliados porque seguem o plano de cuidado,
nao possuem problemas e tém doencgas bem controladas. Ndo tendo de atender a todos
os pacientes com rotina, podemos expandir a nossa capacidade de cuidar daqueles que
precisam ser vistos com mais urgéncia. Fazendo isso, é possivel melhorar os resultados,
reduzir custos e aumentar a satisfagdo (visto que os pacientes ja ndo precisam se consultar
com tanta frequéncia).

Até agora, tratamos da importancia da troca de informagdes com os pacientes, mas isso requer
que eles compartilhem informagdes com o consultério médico ou hospital. Essa aquisicao de
dados sobre a saltide dos pacientes, sejam respostas a perguntas ou dados biométricos como
pressdo sanguinea, é chamada de Dados de Satde Gerados pelo Paciente (DSGP ou, em inglés,
PGHD) (NeHC, 2013) e torna-se possivel pelo acesso ubiquo a Internet, pela proliferacdo de
smartphones (mais da metade da populacio dos Estados Unidos possui) e disponibilidade de
dispositivos conectados, tais como glicosimetros, monitores de pressdo, balangas e outros.

Para fazer uso dos DSGP no atendimento clinico, uma série de questdes deve ser considerada,
e a principal delas diz respeito ao fluxo de trabalho para todos os usuarios (incluindo os
pacientes). Quanto tempo e dedicagdo sdo necessdrios para que os pacientes relatem suas
informagdes? Quanto esforgo é necessario para que os profissionais de salide analisem e
registrem os novos DSGP? Como sera realizada a integragado do fluxo de trabalho e dos dados
no prontudrio eletrénico? Os sistemas devem ser projetados para fazer a solicitagdo automatica
de dados especificos para que os profissionais de satde saibam o que esperar, e os resultados
devem ser filtrados para melhorar a relagcdo sinal-ruido, destacando as tendéncias nos dados
coletados. Espera-se que o uso dos DSGP seja uma meta especifica na préxima fase do programa
norte-americano Meaningful Use, que da incentivos aos médicos que utilizam tecnologia da
informacgao na sadde (CENTER FOR MEDICARE AND MEDICAID SERVICES, 2015).

CONCLUSAO

Tradicionalmente, o servico de salde tem focalizado doengas agudas, sendo ineficaz e
ineficiente no cuidado longitudinal necessério para o cuidado dos problemas de satde atuais.
Pensar o cuidado do paciente como uma colaboragdo entre ele e o médico com foco na
satide do paciente nos permite entender como podemos transformar o cuidado em sadde ao
centrd-lo em atendimento sem consulta, no engajamento do paciente e em novos modelos
de atendimento. Tudo isso pode alavancar o uso da tecnologia da informacdo em salde,
melhorando a sadide da populagdo, reduzindo custos e aprimorando a experiéncia em cuidado
para todos os atores, assim, atingindo o Triplo Objetivo (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2015).
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MATURIDADE DE SISTEMAS E O
REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE
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INTRODUCAO

Ndo hd ddvida: a era em que vivemos é dominada por tecnologias de informagdo e
comunicagdo (TIC). As rotinas didrias, as atividades pessoais, as profissionais e até mesmo
as de lazer sdo profundamente contempladas e, por vezes, realizadas somente com o
auxilio de ferramentas TIC. Para muitos cidadaos, permanecer minutos desconectados da
Internet, das redes sociais e de demais recursos de comunicagao gera estresse, insegurancga,
ansiedade e preocupacio.

Nas organizagdes de salide, o cendrio ndo é diferente — somos dependentes da tecnologia e
dos recursos que podemos implantar para garantir a qualidade, a continuidade e a seguranga
necessdria no atendimento, promovendo melhoria e contendo custos desnecessdrios.
Porém, salvo raras excecdes, isso ndo significa que nossos hospitais estdo completamente
informatizados, com seus processos controlados e seus dados organizados, sendo capazes
de gerar informagdo e conhecimento em fragdes de segundo, a ponto de alterar o percurso
do cuidado consistente com as melhores préticas e evidéncias para melhorar as condig¢des
de vida e sadde do cidaddo, economizando tempo e recursos.

A pesquisa TIC Salde 2013 mostrou que quase a totalidade dos estabelecimentos de sadde
no Brasil utiliza computador (83%) e Internet (77%). Porém, destaca que a maior parte das
instituicdes ndo possui registro das informagdes clinicas em formato eletronico. A pesquisa
considera que a manutengdo das informagdes ndo corresponde necessariamente a presenga
de um sistema de registro eletrénico em funcionamento, nem caracteriza qual a maturidade
evolutiva e a capacidade do sistema que estd disponivel aos usudrios e gestores, dada a
complexidade das informagdes em satide (CGl.br, 2014).

' Professora titular e coordenadora da Pds-Graduagdo de Gestao e Informdtica em Sadde, na Universidade Federal de
Sao Paulo (Unifesp). P6s-doutora em Informatica Clinica pelo Center for Clinical Computing, Harvard Medical School.
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> Diretor da Folks Consultoria e da Sociedade Brasileira de Informdtica em Sadde (SBIS) entre 2014-2016.

4 Professor titular da Faculdade de Medicina da Universidade Paris Descartes (Franga).
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Considerando somente as instituigdes hospitalares, que ainda sdo base fundamental na maioria
dos programas e das politicas de sistema de satide em diversos paises, sabe-se que o ambiente
é complexo, composto por departamentos e unidades, os quais tém por objetivo comum o
cuidado de pacientes graves. Como resultado dessa segmentagdo de atividades, os Sistemas
de Informacao Hospitalares (SIH) tipicamente constituem em uma combinagdo de sistemas
especializados e independentes, que se conectam e trocam informagdes sobre a assisténcia
praticada ao paciente (GUTIERREZ, 2011).

Esforgos recentes tém procurado definir os SIH em termos do conjunto de funcionalidades
contempladas. Um esquema amplamente aceito é a divisdio em quatro categorias:
1) Documentagdo Clinica; 2) Resultados de Exames, incluindo textos, sinais e imagens;
3) Ordens Médicas, contemplando prescricdo, evolugdo, pedidos de exames e cuidados;
4) Suporte a Decisao (JHA; DESROCHES; CAMPBELL; DONELAN; RAO; FERRIS, 2009).

Em comum, constata-se que os progressos apresentados na ciéncia e na tecnologia da
informagdo e comunicagdo trazem aumento significativo no volume de dados. Estamos
circundados por um volume de dados que precisa ser convertido em informacdo no tempo
mais rapido e agil possivel, de acordo com a velocidade de geragdo dos mesmos, para que
possam ser Uteis e aplicaveis no atendimento, planejamento e andlise de qualidade de satde
e bem-estar, garantindo maior seguranca para o paciente/cliente e melhor desempenho
profissional (MARIN, 2014).

Ainda, além de garantir a continuidade, o planejamento, a implantagdo e a avaliagdo em
satde, o dado e a informagdo em salde sdo instrumentos que auxiliam na prestagao segura e
correta do atendimento ao paciente/cliente. Seguranca e exatiddo do dado e da informagao
tém sido um aspecto ao qual os especialistas da drea dedicam muita atencdo. Fala-se muito
em segurancga, privacidade e confidencialidade de sistemas. Obviamente, isso é condigao
fundamental para garantir a exatiddo da informacdo que serd utilizada pelo prestador da
assisténcia, entendendo que quanto melhor for o acesso e a qualidade da informagao, melhor
serd o atendimento e maior o potencial de garantir a seguranga do paciente, evitando erros
(MARIN, 2001).

Os avangos cientificos e tecnolégicos alcangados nas dltimas décadas trouxeram grandes
melhorias, mas também, de modo geral, estdo impactando na salde global. Exigem que
medidas inovadoras sejam desenvolvidas para enfrentar situagdes como o envelhecimento
da populagdo, aumento de doencas cronicas, alto custo na prestagao do cuidado e limite de
recursos econdmicos para manter a qualidade, continuidade e o equilibrio custo-beneficio nos
tratamentos e no cuidado em satide em busca da sustentabilidade, equidade e acessibilidade
a todos os individuos. Assim, os sistemas de saide mundiais encaram relevantes desafios
para continuar a fornecer servigos de atendimento a sadde, considerando que cada vez mais
o setor busca melhorias, aumentando a capacidade de operagdo dos programas nacionais,
com diminui¢do da mortalidade e morbidade e aumento da qualidade de vida. Nesse cenario,
a utilizacdo de sistemas computadorizados e de recursos da tecnologia da informagdo e
comunicagdo ganham maior destaque e importancia (MARIN; LORENZI, 2010).
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Para superar as complexidades desse cenario, revestido da necessidade de preservagdo da
privacidade e confidencialidade da informacdo, é fundamental a incorporacdo de métodos e
modelos, além da necessidade de definicdo de melhores praticas na drea de informatica em
satide. As instituicdes precisam de referéncias para utilizar como um guia e um mapa para
elevar o nivel de adocdo de Tl e, assim, superar tais desafios, melhor enfrentar as complexidades
e, finalmente, colher os frutos que a Tl pode trazer para a instituicdo, tais como qualidade
assistencial, seguranca do paciente, eficiéncia operacional e melhores resultados financeiros.
Consequentemente, diversas organizagdes governamentais e ndo-governamentais passaram a
definir modelos de maturidade para gestdo das funcionalidades implantadas. Adotar métodos e
modelos conhecidos significaria a escolha para se ter o caminho para o sucesso na implantagao
e na sustentabilidade dos sistemas eletrdnicos em satde.

MODELOS DE MATURIDADE

Um dos primeiros modelos estudados na area de satide foi um ja conhecido nas empresas de
software, o Modelo de Mellon, assim denominado por ter sido desenvolvido no Instituto de
Engenharia de Software (SEl), da Carnegie Mellon University. Surgido na década de 1980 para
avaliacdo e risco na contratagdo de empresas de sistemas feita pelo Departamento de Defesa
dos Estados Unidos, desde 2013 o modelo é mantido pelo Instituto Capability Maturity Model
Integration (CMM I Institute), que disponibilizou a versdao 1.3 do software.

Em termos gerais, vale destacar que um modelo de maturidade fornece uma estrutura de
elementos que descrevem aspectos de maturidade, indicando o ponto de partida de praticas,
processos e a forma de se priorizar agdes e etapas a serem desenvolvidas e implantadas a fim
de se alcangar melhorias e de se avaliar progressos de forma consistente com a missdo da
instituicao.

O Modelo de Mellon® estabelece cinco niveis de maturidade:

1. Inicial: processos imprevisiveis, pouco controlados e reativos;
. Gestdo: processos caracterizados por projetos e frequentemente reativos;
. Definigdo: processos caracterizados para a organizagdo e proativos;

. Gestdo quantitativa: processos medidos e controlados;

g A~ W N

. Otimizacgdo: foco na melhoria dos processos, uma vez que ja sao medidos e controlados.

Em face desse modelo e a outros que surgiram nas dreas de engenharia de software, gestao
e administracdo, o setor sadde comecou a investir em modelos de maturidade em sistemas
hospitalares e na adogado do prontudrio eletronico do paciente.

Uma das corporagdes conhecidas na drea, com presencga em varios paises, € a IDC (International
Data Corporation), que atua em diversos setores, inclusive na sadde, e fornece modelos que
podem auxiliar profissionais na escolha de sistemas e na estratégia de implantagao.

> Disponivel em: <http://cmmiinstitute.com/about-cmmi-institute>.
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O modelo de maturidade em tecnologia da informacgao hospitalar adaptado do IDC, Health
Industry Insight, que foi adotado para o sistema do Hospital Europeu George Pompidou, segue
uma metodologia baseada em cinco etapas (DEGOULET, 2012), a saber:

e Etapa 1 - Sistema de Informagdo Hospitalar Basico: possui funcionalidades para registro
do paciente — internagdo, transferéncia e alta; contas a pagar do paciente e valores a
receber; folha de pagamento; livro-caixa eletronico e relatério financeiro; compras;

e Etapa 2 - Sistema de Informagdo Hospitalar Avancado: as funcionalidades, além das
descritas na Etapa 1, incluem as solicitagdes (ordens e prescri¢cdes) eletronicas; o
processamento de pagamentos; inventdrio, requisicdo e distribuicdo dos suprimentos;
comunicagdes basicas de requisi¢cdes; e-mail, acesso a Internet e Intranet;

e Etapa 3 - Sistema de Informacdo Hospitalar com Centro Clinico Avangado: inclui sistema de
informacao laboratorial; relatério de resultados radiolégicos, PACS (Picture Archiving and
Communication System), sistema de farmacia; escala e organizacao do centro cirrgico;

* Etapa 4 — Hospital Digital: escala de consulta do paciente; entrada computadorizada
de dados pelos médicos; documentagido de enfermagem; registro médico eletronico dos
pacientes internados; registro médico eletrénico dos pacientes ambulatoriais; nimero de
registro principal (master index) do paciente na instituicao; registro dos servigos baseados
no local de atendimento;

e Etapa 5 — Organizacgdo Virtual Digital: inclui funcionalidades para garantir seguranca de
correio eletronico (e-mail) — provedor-provedor/provedor-paciente; para participar do
registro de controle de doencas regionalizado do paciente; administragdo de cuidados
a satde domiciliar; monitoramento remoto de paciente/telessadide; armazenamento de
dados clinicos e arquivos de dados.

Outros modelos que merecem destaque sdo os disponibilizados pela HIMSS (Health Information
and Management Systems Society). A HIMSS é uma organizagao sem fins lucrativos destinada
a melhoria da qualidade no atendimento em salide, seguranca, custo-efetividade e acesso, por
meio do uso da tecnologia da informagao e comunicagdo e do gerenciamento de sistemas. Foi
fundada em 1961 pela Sociedade Hospitalar de Gerenciamento de Sistemas e estd localizada
em Chicago, nos Estados Unidos, com unidades distribuidas em diversas regides e paises,
possuindo mais de 50 mil membros e 225 organizagdes.

O modelo EMRAM da HIMSS incorpora metodologia e algoritmos para avaliar automaticamente
os hospitais com relagdo as capacidades acumuladas do Registro Medico Eletronico. Ele
estabelece niveis de adogao que permitem que comparagdes sejam realizadas entre instituigdes.
Com tais informagoes, as organizagdes podem planejar melhor o processo de implantagao
de um PEP (Prontudrio Eletrdnico do Paciente) completo para atingir a capacidade plena do
Registro Eletronico de Sadde.

Assim, de todos os modelos estabelecidos®, os principais sdo:
EMRAM - Modelo de Adogdo do Registro Médico Eletronico;
A-EMRAM - Modelo de Adogdo do Registro Médico Eletronico Ambulatorial;
CCMM — Modelo de Maturidade da Continuidade do Cuidado.

¢ Conforme listagem do HIMSS Analytics, disponivel em: <http://www.himssanalytics.org/emram/>.
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O Modelo de Adogao do Registro Médico Eletronico (EMRAM) é estruturado da seguinte forma:

PORTUGUES

TABELA 1
MODELO AMERICANO DE ADOGAO DO REGISTRO MEDICO ELETRONICO (EMRAM)

CAPACIDADES ACUMULADAS

0 Os trés principais sistemas auxiliares departamentais nao estao instalados: farmacia, laboratério e radiologia.
1 Os trés sistemas auxiliares estéo presentes e instalados: farméacia, laboratério e radiologia.

2 Os principais sistemas clinicos auxiliares alimentam os dados em um repositério de dados clinicos (RDC)
que fornece acesso médico para revisao de todas as ordens (prescricoes) e resultados. O RDC contém um
vocabulario controlado médico e sistema de apoio a decisao clinica para verificar potenciais conflitos. A
informacao proveniente de sistemas de imagem de documentos pode ser ligada ao RDC nesta fase. Também
nesta etapa, o hospital pode fazer a troca de informacdes de salde (HIE) e compartilhar todos os dados do
repositério com outras partes interessadas no atendimento ao paciente.

3 O sistema de documentacao clinica e de enfermagem (por exemplo: sinais vitais, folhas de controles gerais,
anotacdes de enfermagem, registro eletronico de administracao de medicamentos — eMAR) é necessario,
implantado e integrado ao repositério de dados clinicos em pelo menos uma enfermaria do hospital. Plano de
cuidados e graficos de planos de cuidados sao marcados em pontos extras. O sistema de registro eletronico
de administracao de medicamentos encontra-se implantado. O primeiro nivel de apoio a decisao clinica é
implementado para realizar a verificacao de erros na prescricao (ou seja, fazer a checagem que normalmente
estd presente no sistema de farméacia para que seja conferida a interagao droga/droga, droga/alimento, droga/
laboratério). O acesso ao arquivo de imagens pelo sistema PACS (Picture Archiving and Communication System)
esta disponivel aos médicos, fora do departamento de Radiologia via intranet da organizacao.

4 O sistema de prescricao eletronica (CPOE — Computerized Practitioner Order Entry) encontra-se disponivel para
uso a todos os médicos licenciados e autorizados a prescrever e € adicionado ao sistema de enfermagem e
ao repositério de dados clinicos (RDC). Este estagio acrescenta também um segundo nivel de capacidade no
sistema de apoio a decisao relacionado com os protocolos clinicos baseados em evidéncia cientifica. Se as
etapas anteriores foram contempladas e uma enfermaria possui o sistema de prescricao implantado, com os
médicos podendo realizar suas prescricdes por essa via, entao o Estagio 4 foi alcancado.

ESTAGIO

5 A administracao de medicamentos em circuito fechado com cédigo de barras, tendo medicamentos em dose
unitaria, encontra-se totalmente implementado. O sistema eMar, c6digo de barras ou outra tecnologia de
identificagcdo automatica, como por exemplo, a identificagdo por radiofrequéncia (RFID) estdo implantados e
integracao com o sistema de prescricao (CPOE) e a farmacia para maximizar os processos de seguranca do
paciente no ponto de cuidado na administracao de medicamentos. Os “cinco certos” da administracao de
medicamentos sao verificados na beira do leito com a digitalizacao do c6digo de barras na dose unitaria da
medicacao e da identificagdo do paciente.

6 A documentacao médica completa com dados e modelos estruturados estd implantada em pelo menos uma
unidade de internagao, fornecendo anotacao da evolucdo, meios para consulta as anotagées, resumos de alta
ou manutencéo da lista de problema, além da lista de diagnésticos. O nivel 3 de apoio a decisao clinica fornece
orientacao para todas as atividades relacionadas aos protocolos clinicos e resultados sob a forma de alertas de
variancia e de conformidade. Um conjunto completo de sistema radiolégico (PACS) fornece imagens médicas aos
médicos por meio de uma intranet e dispde todas as imagens feitas em filme. Imagens de Cardiologia PACS e
imagens de documentos sao pontuadas com pontos extras.

7 Nesta etapa, o hospital ja ndo utiliza papel para fornecer e gerenciar o atendimento ao paciente. Em seu
ambiente de registro eletronico de satde, ha uma combinacao de registros formada por dados discretos,
documentos de imagens e imagens médicas. O armazenamento de dados (data warehousing) é usado para
analisar os padroes de dados clinicos para melhorar a qualidade do atendimento e a seguranca do paciente e
para garantir eficiéncia na prestacao de cuidados. As informacoes clinicas podem ser facilmente compartilhadas
via transacdes eletronicas padronizadas (por exemplo, cuidado clinico documentado) em todas as entidades
que estdo autorizadas para o tratamento do paciente, ou a troca de informacoes de satide (por exemplo, outros
hospitais ndo associados, clinicas ambulatoriais, ambientes de tratamento nao agudo, empregadores, agéncias
pagadoras e pacientes em um ambiente de compartilhamento de dados). O hospital demonstra a continuidade
de resumo de dados para todos os servicos hospitalares (por exemplo, em regime de internamento, ambulatério,
servicos hospitalares (p.e.: enfermarias, ambulatérios e unidades internas com qualquer outro servico de
ambulatério clinico préprio ou gerenciado) .

FONTE: HIMSS ANALYTICS.
Disponivel em: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Acessado em: 05 mar 2015. Traducao livre dos autores.
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Vale destacar que esse mesmo modelo, ao ser adotado pelos paises europeus, sofreu
adaptagdes. O documento encontra-se disponivel no préprio website’ da HIMSS Europa, em
cinco diferentes linguas.

TABELA 2
MODELO EUROPEU DE ADOCAO DE REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE
CAPACIDADES ACUMULADAS

0 Os principais sistemas de informacao auxiliares de apoio (laboratério, radiologia e farmacia) nao estao
instalados ou os dados fornecidos por prestadores de servicos externos nao sao processados eletronicamente.

1 Os principais sistemas de informacao auxiliares (laboratério, radiologia e farméacia) estao instalados ou os
dados fornecidos por prestadores de servicos externos sao processados eletronicamente.

2 O repositério de dados clinicos (RDC) e o Registro Eletrénico do Paciente (RES) permitem a coleta e
normalizacao de dados clinicos provenientes das diferentes fontes do hospital.

3 A documentacao clinica, a prescricdo médica e/ou de cuidados de enfermagem estao presentes, incluindo o
rastreamento da Administracdo de Medicamentos (sistema eMAR).

ESTAGIO

4 O sistema de prescricao fornece apoio as decisoées clinicas (baseado num sistema de regras) em pelo menos
uma enfermaria ou area hospitalar, para medicamentos.

5 O sistema PACS disponibiliza todas as imagens para todas as dreas do hospital.

6 A documentacao clinica interage com sistemas avancados de apoio a decisao (baseado em dados discretos/
estruturados). Ha um circuito fechado de administracao de medicamentos.

7 O prontuério eletrénico do paciente (PEP) é completo e integrado com todas as areas clinicas
(por exemplo: UTI, urgéncia, ambulatérios), substituindo todos os registros em papel no hospital.
Este estagio apresenta padroes para troca de informagdes de continuidade de cuidados e ha
data warehouse usado como suporte para as analises clinicas e de gestao.

FONTE: HIMSS ANALYTICS.
Disponivel em: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Acessado em: 05 mar 2015. Traducao livre dos autores.

Facilmente observavel, destaca-se que a diferenca entre o modelo original e o modelo
adaptado na Europa concentra-se no PACS (Picture Archiving and Communication System),
que no modelo americano acontece no Estagio 6 e, no europeu, no Estigio 5. Por sua vez,
o circuito fechado para medicamentos, que significa a checagem e rastreabilidade desde a
prescricdo até a confirmagdo de que o paciente recebeu o referido medicamento, no modelo
americano esta no Estagio 5 e, no europeu, no Estdgio 6. As duas principais razdes para essa
mudanca talvez sejam explicadas pela existéncia das solugbes industriais disponiveis de
PACS na Europa e também devido a grande heterogeneidade em relagdo a regulamentagdo na
prescri¢do, validagao e distribuicdo de medicamentos dentro dos paises europeus.

7 Disponivel em: <http://himss.eu/emram>.
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As discrepancias existentes entre o modelo EMRAN americano e o europeu também enfatizam
os limites de qualquer modelo de estagio. Varios caminhos sdo possiveis a partir da fase inicial
(Estagio 0) até o estagio-meta acordado, no qual o hospital estara totalmente integrado com o
ambiente de Tl e os dados do repositério poderao ser utilizados para a avaliagdo de cuidado,
pesquisas epidemiolégicas ou de translacdo (PROKOSCH; GANSLANDT, 2009). Esforgos
adicionais também devem ser feitos na profundidade de uso entre categorias profissionais dentro
de uma instituicdo, destacando o uso adequado (isto é, fazer os profissionais certos usarem
as funcionalidades corretas) e, finalmente, o uso eficiente (ou seja, fazer o uso abrangente
e correto para que sejam obtidos os resultados esperados na melhoria dos processos e dos
desfechos dos cuidados).

Os Modelos de Maturidade de Sistemas de Informagdo (Information Systems Maturity Models
— ISMM) baseiam-se na premissa de que todas as entidades devem percorrer os passos
definidos na sucessao das etapas ou fases do processo/metodologia. Ou seja, a fase n+1
comeca quando a fase n for concluida. Tais modelos foram inicialmente propostos na década
de 1970 (NOLAN, 1973, 1979; GALLIERS; SUTHERLAND, 1991; ROCHA, 2011). No entanto,
vale destacar que até o Estagio 6, segundo os critérios de avaliagcdo da HIMSS, é admissivel a
adogdo parcial, isto é, se determinada tecnologia preconizada pelo modelo estiver implantada
em pelo menos uma drea assistencial, o hospital atende aos critérios daquele estagio. Sendo
assim, é possivel que um hospital esteja no Estigio 6 mesmo que nem todos os médicos
estejam utilizando a prescrigdo eletrénica. Por outro lado, o Estagio 7 exige, além de outros
requisitos, que todas as tecnologias estabelecidas em cada um dos estagios anteriores estejam
em pleno uso em todo o hospital.

Na legislagdo norte-americana, a Lei ARRA/HITECH (Health Information Technology for
Economic and Clinical Health Act), assinada em 2009 pelo presidente Barack Obama, inclui
apoio financeiro para os hospitais que atingem um grau significativo no uso do repositério
de dados clinicos. Essa lei tem sido responsavel por riapida mudanca na implantacdo de
sistemas de informagdo hospitalar, bem como na do repositério de dados clinicos pelos
profissionais de saide. A porcentagem de hospitais que atingem niveis 6 e 7 do modelo
EMRAN/HIMSS cresceu de 0,8% no quarto semestre (Q4) de 2008 para 21,5% no mesmo
periodo de 2014. No quarto semestre de 2014, a HIMSS estimou que 89,2% dos hospitais
norte-americanos atingiram o Estagio 3 ou superior, enquanto 68,3% estavam no Estdgio
4 ou superiores. Somente 2% dos hospitais possuiam os trés principais sistemas de apoio
instalados (Estagio 1) da HIMSS Analytics (2015).

Outro modelo também desenvolvido na HIMSS é o Modelo de Maturidade de Continuidade
de Cuidado, que possui oito estagios, além dos ja conhecidos e descritos no EMRAM de
adocao do registro eletrénico. Ele fornece um mapa para auxiliar organizagdes na obtengao
de um modelo de prestacado de atendimento a satide, na busca de resultados mais otimizados
e consistentes. Nele, conceitos de interoperabilidade, troca de informacdo, coordenagdo
das linhas de cuidado, envolvimento do paciente como consumidor e responsavel pelo seu
estado de salde, educacdo emsalide e atengdo preventiva, cuidado holistico e personalizado,
além de gestdo da sadde global, embasam as ac¢bes de governanga, o planejamento da
atengdo a satde e os principios norteadores que hoje compdem as decisdes em salde
global da populacao.
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TABELA 3
MODELO AMERICANO DE MATURIDADE DE CUIDADO CONTINUO

CAPACIDADES ACUMULADAS
0 Comunicagao limitada ou inexistente.
1 Troca de dados baseada em par a par.
2 Dados clinicos centrados no paciente usando troca basica de sistema a sistema.
3 Registro do paciente normatizado usando interoperabilidade estruturada.

A coordenacdo do cuidado baseia-se em dados que podem ser adicionados usando interoperabilidade semantica
no registro do paciente.

ESTAGIO
Y

5 Registro do paciente extensivo a comunidade utiliza informacao aplicada com foco no engajamento do paciente.
6 Coordenag¢ao do cuidado em circuito fechado entre os membros da equipe de cuidado.

7 Engajamento direcionado pelo conhecimento para se obter um dinamico e interconectado modelo de prestacao
de cuidado em saude, feito por mdltiplos fornecedores e mdiltiplas organizacoes.

FONTE: HIMSS ANALYTICS.
Disponivel em: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Acessado em: 05 mar 2015. Traducao livre dos autores.

Recentemente foi disponibilizado o Modelo de Adocdo do Registro Eletrénico em Salde
Ambulatorial. Considerando que em varios paises grande parte dos cuidados e procedimentos
pouco complexos e de baixo risco sdo realizados em ambientes ambulatoriais e clinicas privadas
ou particulares, esse modelo de adogdo representa uma ferramenta importante para que a
informacdo e o registro do atendimento feito ndo se percam, e também nao fiquem isolados
do atendimento continuo e do conjunto de informagdes que formam o registro eletronico do
paciente. Em termos de gestdo e governanga, representa também uma ferramenta de auxilio
no processo de decisdo em linhas de cuidado e redes de atendimento, otimizando recursos
e atingindo, assim, potenciais mais elevados na qualidade, eficiéncia e eficicia, garantindo
sustentabilidade e seguranga ao cliente/paciente.

TABELA 4
MODELO AMERICANO DE ADOGAO DO REGISTRO ELETRONICO AMBULATORIAL

CAPACIDADES ACUMULADAS
0 Registro baseado em papel.

1 Acesso a informacao clinica em computador de mesa, com dados nao estruturados, provenientes
de mudltiplas fontes, consultérios internos e mensagens informais.

2 Inicia um repositério de dados clinicos com prescricdes e resultados. Hd computadores no ponto de cuidado
e 0 acesso aos resultados de exames também pode ser feito de outros locais externos ao ambiente.

3 Mensagens eletronicas, computadores substituindo as fichas de registro em papel e documentacao clinica
presente no sistema de apoio a decisao clinica.

4  Prescricao eletronica, uso de dados estruturados para acesso ao registro eletrénico de saulde,
compartilhamento interno e externo de dados.

ESTAGIO

5 Registro pessoal de salde e portal do paciente on-line protegido/seguro.

6 Sistemas avancados de apoio a decisao clinica, gerenciamento proativo do cuidado em saude, mensagens
estruturadas.

7 Troca de informacdes, compartilhamento de dados entre o registro eletrénico hospitalar e o
registro eletrénico de salde baseado em centros de atendimento na comunidade (atencao basica),
e ainda inteligéncia para clinica e gestao.

FONTE: HIMSS ANALYTICS.
Disponivel em: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Acessado em: 05 mar 2015. Traducao livre dos autores.
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CONSIDERACOES GERAIS

Ainda nao hé estudos que megam o impacto da adocao de Modelos de Maturidade na melhoria
dos indicadores de assisténcia ao paciente. Entretanto, hd evidéncias que a adogao dos SIH, em
especial contemplando as funcionalidades envolvendo o circuito fechado para medicamentos
(EMRAM Estagio 5, no modelo americano, e 6 no modelo europeu) pode reduzir em até
55% os erros na prescrigdo de medicamentos e contribuir com a redugéo de 7% da frequéncia
de eventos adversos (BATES; LEAPE; CULLEN; LAIRD; PETERSEN; TEICH, 1998). Outros
estudos mostraram que, além da melhoria da qualidade da assisténcia e da redugdo de riscos
ao paciente, a adogdo de sistemas eletronicos reduz a utilizagdo de drogas e solicitagoes
de exames, melhorando a eficiéncia do fluxo de trabalho dos profissionais de sadde
(KAUSHAL; SHOJANIA; BATES, 2003; DEXTER; PERKINS; OVERHAGE; MAHARRY; KOHLER;
MCDONALD, 2001) e, consequentemente, reduzindo os custos hospitalares (HILLESTAD;
BIGELOW; BOWER; GIROSI; MEILI; SCOVILLE, 2005). A aderéncia aos protocolos
padronizados, contemplada pelas funcionalidades e alertas dos sistemas de suporte a deciséo,
também pode contribuir para o uso mais racional de medicamentos (KAUSHAL; SHOJANIA;
BATES, 2003; DEXTER; PERKINS; OVERHAGE; MAHARRY; KOHLER; MCDONALD, 2001).
Apesar desses beneficios evidentes, poucos estudos conseguiram apontar uma relagao direta
entre a melhoria dos resultados do tratamento aos pacientes e a adogdo de sistemas de apoio
a decisdo. Entretanto, em um estudo multicéntrico, envolvendo 41 hospitais, identificou-
se uma associagdo direta entre hospitais com SIH avancados e a melhoria dos indicadores
hospitalares (AMARASINGHAM; PLANTINGA; DIENER-WEST; GASKIN; POWE, 2009). A
principal conclusdao do estudo revelou que hospitais que fazem uso de registros eletrénicos
nos processos assistenciais, tais como ordens médicas e suporte a decisdo clinica, apresentam
reducao significativa nos indices de mortalidade, de complicagdes e nos custos envolvidos em
cada admissao.
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ESTRATEGIAS NACIONAIS DE e-SAUDE
NAS AMERICAS: AVANGOS E DESAFIOS

David Novillo-Ortiz' e Marcelo D’Agostino?

RUMO A UMA ESTRATEGIA NACIONAL DE e-SAUDE

A Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) indica que a e-Sadde (também conhecida como
salde digital) é “o uso eficaz e seguro das tecnologias de informagdo e comunicagdo em apoio
a campos de sadde e relacionados, incluindo servicos de salde, vigilancia sanitaria, literatura,
bem como ensino, conhecimento e pesquisa em satde” (OMS, 2005).

Podemos definir a e-Saide como a unido perfeita entre seres humanos e mdquinas para
facilitar e aprimorar a qualidade de vida dos nossos cidadaos. Atualmente, as tecnologias
de informacdo e comunicacao (TIC) sdo ferramentas comuns nos sistemas de saldde, tanto na
esfera administrativa (ajudando a diversificar os canais de comunicagdo) quanto na clinica
(ampliando o uso de registros eletrénicos de salide, estabelecendo prescri¢des informatizadas
e desenvolvendo ferramentas de diagnéstico). Essas tecnologias facilitam as relagdes entre os
profissionais, ajudando-os a compartilhar experiéncias de aprendizagem, e entre profissionais
e pacientes ao longo do processo de tratamento (NOVILLO-ORTIZ, 2010).

Existem varios exemplos de como o uso da e-Sadde nos sistemas de saide pode atender
a crescente demanda por servicos de melhor qualidade, mais acessiveis e econémicos. A
e-Salde pode facilitar o acesso aos servicos e a informacao sobre saliide em areas remotas por
meio da telessatide; pode melhorar a troca de informagdes e dados de salde entre sistemas por
meio de padrdes e interoperabilidade; pode capturar informagdo médica em um registro de
salide para melhorar a eficiéncia e a continuidade dos servigos; pode permitir acesso remoto
seguro a registros eletronicos de satide dos pacientes; pode ajudar a monitorar doencas e fazer
relatérios mais frequentes e com menor laténcia no sistema a partir do uso de dispositivos

! Consultor em Gestao do Conhecimento e Aprendizagem Organizacional da Organizacdo Pan-Americana da Satde/
Organizagao Mundial da Saide (Opas/OMS). Profissional de Gestdo do Conhecimento e Prémio Extraordindrio do
Mestrado em Pesquisa em Documentacao (2007-2008) pela Universidade Carlos 11, de Madri (Espanha). Entre outros
cargos de responsabilidade, foi assessor técnico do Ministério da Satide da Espanha (2006-2010).

> Diretor de Gestao do Conhecimento, Bioética e Pesquisa da Organizacdo Pan-Americana da Salde/Organizacao
Mundial de Sadde (Opas/OMS). Analista de sistemas, mestre em Gestdo da Informagao e do Conhecimento pela
Universidade Aberta da Catalunha, Espanha. E vice-editor da Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo, para o
Instituto de Satde Carlos Ill, na Espanha.
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moveis; pode enfrentar os desafios relacionados a forga de trabalho qualificada, oferecendo
educagdo continuada através de plataformas educativas virtuais; e pode promover a busca
e o compartilhamento de informagdes entre diferentes individuos e grupos por meio de
foruns e outras redes sociais acessiveis via Internet ou por outros canais de comunicagio
(D’AGOSTINO et al, 2014).

Para avancar rumo a um setor de satde mais eficiente, é necessario estabelecer um modelo
nacional de governanga que garanta a alocacdo adequada de verbas para o setor e facilite
a coordenagdo entre organismos governamentais, e entre eles e outras instituicbes, como
universidades, industria e sociedade civil.

Nesse sentido, as estratégias de e-Saldde trazem beneficios diretos e dao apoio ao
planejamento do setor como um todo. Elas ajudam na coordenagdo de sistemas distritais de
salide descentralizados e na melhoria da capacidade de planejar, orgar e prestar os servigos
(OMS; UIT, 2012).

Nos quadros de referéncias das Nagdes Unidas, existem vdrias resolugdes que promovem o
desenvolvimento de estratégias de e-Satide nacionais, como as seguintes:

Documento OD346 (2013)

O Plano Estratégico da Organizagdo Pan-Americana de Sadde para 2014-2019 inclui, em seu
resultado 4.4.2, “Pafses que estdo implantando uma estratégia nacional de e-Satde” usando
como indicador “Ndmero de paises e territérios implantando uma estratégia de e-Satde”
(OPAS, 2013).

Resolucdo WHA66.24 (2013)

A 66* Assembleia Mundial da Salide reconheceu a necessidade de padronizagdo dos dados
de salide como parte dos sistemas e servicos de e-Salde, e a importancia da governanca e
da operagdo adequadas dos dominios de topo na Internet, relacionados a satde, incluindo
“salide.” (OMS, 2013).

Resolucdao CD51 / R5 (2011)

O 51° Conselho Diretor da Organizagcdo Pan-Americana de Salde reconheceu que a avalia¢do
da situacdo atual indica que a implementagdo da e-Salde (usando tecnologias de informagao
e comunicagdo em salide) nos paises das Américas depende de duas condigbes basicas: a
existéncia de meios eficientes para a formulacdo e a implantagdo de politicas e estratégias de
e-Sadde (viabilidade técnica) e a existéncia de procedimentos praticos e relevantes em nivel
local, bem como instrumentos simples, acessiveis e sustentaveis (viabilidade de programagao
e financiamento) (OPAS, 2011).

Resolucao WHA58.28 (2005)

A resolucdo da Assembleia Mundial de Salde reconheceu o potencial da e-Salde para
fortalecer os sistemas de sadide e melhorar a qualidade, a seguranga e o acesso ao atendimento,
e incentivou os paises-membros a agir para incorporar a e-Satde nos sistemas e servigos de
satde (58* Assembleia Mundial da Satde, 2005; Genebra, Suiga) (OMS, 2005, p. 2).
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FASES DE UMA ESTRATEGIA NACIONAL DE e-SAUDE:
VISAO, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

PORTUGUES

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e a Unido Internacional de Telecomunicagdes (UIT)
desenvolveram um toolkit (conjunto de ferramentas) para facilitar o desenvolvimento de
estratégias nacionais de e-Sadde.

Esse toolkit estabelece agdes que vdo ajudar os paises a desenvolver ou reformular estratégias
nacionais de e-Satde em trés fases: (1) estabelecimento de uma visdo nacional de e-Satlde;
(2) desenvolvimento de um plano de agao nacional; e (3) definigdo de diretrizes para monitorar
e avaliar a estratégia (ver Tabela 1 e Anexo 1).

TABELA 1
TOOLKIT PARA O DESENVOLVIMENTO DE ESTRATEGIAS NACIONAIS DE e-SAUDE

Parte Termo Definicao

Parte I: Objetivos Objetivos e desafios estratégicos do setor de salide e/ou outros objetivos

Estabelecer uma e desafios de desenvolvimento nacional que possam ser melhor apoiados pela e-Saude.

Visao Nacional de estratégicos Embora possa haver muitos objetivos e desafios diferentes no setor de saude,

Saide apenas em alguns deles a e-Saude pode ajudar diretamente e serao para eles
que a visao nacional de e-Saude trara maior impacto.

Resultados da O que sera alcancado ou alterado por meio do uso da e-Saude e como o
e-Salde sistema e os servicos de salide mudarao:

- melhoria dos fluxos de informagao dentro do setor de salide;

- melhoria do acesso eletrénico aos servicos e informacdes de satde.

Visao de Declaragao de alto nivel que descreve os beneficios e os resultados

e-Saude estratégicos para o pais como um todo, ou para o sistema de satde e a
populacao, por meio das mudancas estratégicas no sistema e nos servicos de
salde introduzidos pela e-Salde (resultados da e-Saude).

Ambiente O ambiente nacional da e-Salde consiste em componentes de e-Salide que
nacional da representam os elementos que possibilitam e embasam a e-Salide, bem como
e-Salde as capacidades técnicas que, juntas, formam o “ecossistema” de e-Salde do

pais.

Componentes da Elementos para a constru¢cao de um ambiente nacional de e-Saude, o que

e-Salde permitird que os resultados da e-Salde sejam alcancados. Eles descrevem
o que deve ser introduzido ou reforcado para alcancar a visao de e-Saude
em termos de: lideranca e governanca, estratégia e investimento, servicos e
aplicacoes, infraestrutura, padrdes e interoperabilidade, legislacao, politica e
conformidade, e forca de trabalho.

Recomendacdes
estratégicas

As recomendacdes estratégicas descrevem as acdes de alto nivel necessarias
para implementar o ambiente nacional de e-Saude. Essas acdes podem
descrever como novos componentes da e-Satide serao fornecidos ou como
componentes existentes serao redirecionados ou ampliados.

Parte II: Linhas de acao Areas amplas para agrupar atividades nacionais de foco e intencao
Desenvolver um semelhantes, que sejam necessérias para implementar a visdo de e-Salde do
plano de acao de pais.
e-Salde
Resultados Realizagdes, produtos, resultados ou mudangas especificos que sao
imediatos da necessarios para implementar uma recomendacao estratégica.
e-Saude
Atividades O conjunto de atividades que precisam ser realizadas para se obter um
determinado resultado.
Parte IlI: Indicadores Os indicadores que proporcionam visoes sobre a adocao e a adesao a e-Saude
Diretrizes nacionais de resultados dentro do setor de salde do pais.
de avaliacao e imediatos
monitoramento da
e-Saude Indicadores Indicadores que fornecem visdes sobre os resultados tangiveis para os atores

de resultados
intermediarios

que surgem a partir da adocao e do uso da e-Saude
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PAISES COM ESTRATEGIAS NACIONAIS DE e-SAUDE

O compromisso politico é essencial para maximizar os beneficios de iniciativas de e-Sadde
por meio de implantagdo adequada, integrada e sustentavel, seja em relagdo a telessalide, a
padrées e interoperabilidade, a registros médicos eletronicos, habilidades digitais ou uso de
dispositivos méveis. Também € necessario um compromisso politico forte e permanente no
que diz respeito a infraestrutura, dispositivos especificos (por exemplo, telefones celulares),
aplicacdes voltadas a doengas ou problemas de sadde especificos, regulamentos sobre
compartilhamento de dados dentro ou entre sistemas, e maior intercimbio de informagdes e
praticas de promogao da satide (OMS, 2005).

Quase todos os paises das Américas tém planos de usar as TIC no setor de sadde. Isso ndo
significa necessariamente que todos tenham desenvolvido estratégias ou planos nacionais de
e-Sadde. Os maiores esforgos para incorporar essas tecnologias ao setor de saide podem ser
observados no desenvolvimento de planos nacionais de telemedicina (PNT). Esses esforgos
podem ser divididos em trés periodos (OPAS, 2014).

Em um periodo inicial — da década de 1970 até os anos 1990 - os esfor¢os foram muito
influenciados pelo compartilhamento de experiéncias entre os paises da regido (em particular,
México, Panama e Costa Rica) e os Estados Unidos.

O ano de 2000 assistiu ao inicio de uma segunda fase. As iniciativas de telemedicina nas
Américas foram marcadas por um contato mais estreito com suas equivalentes nos paises
europeus, que estavam alocando recursos para projetos de demonstragdo em paises da regiao
e compartilhando informacdes e experiéncias. Por exemplo, o projeto EUROsociAL constitui
um férum permanente para compartilhar experiéncias nessa area.

Como resultado desse processo intensivo, muitos paises deram passos iniciais rumo a
formulagdo de um PNT — o Equador, em 2006, e o Brasil e a Colémbia, em 2007 - incluindo
grandes esforgos em telessalide, com foco geral em teleconsultas que ligavam equipes de
cuidados de sadde primarios (CSP) a especialistas distantes.

Em uma terceira fase, tanto a Opas quanto a Cepal ampliaram seus esforgos para se concentrar
no desenvolvimento da telemedicina no contexto de projetos nacionais de satide com base
em equipes de cuidados de sadde primarios. Desde 2010 e 2011, vdrios paises da regido — El
Salvador, Peru e Venezuela — comegaram a preparar seus PNT ou criar condigdes para avangar
nessa direcdo. O Peru finalizou um plano em 2004, mas ele ndo foi implantado. Outros paises
ainda estdo nos estagios iniciais de preparagdo e desenvolvimento do plano: Guatemala, Costa
Rica (retomando iniciativas anteriores que haviam parado) e Bolivia.
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Passando para a e-Satde, pelo menos 17 paises da regido desenvolveram ou estdo desenvolvendo

estratégias ou planos de acdo sobre o tema (ver Tabela 2):

TABELA 2

PAISES COM ESTRATEGIAS NACIONAIS DE e-SAUDE IMPLEMENTADAS OU EM DESENVOLVIMENTO

Pais
Argentina

Belize

Bolivia
Brasil
Canada

Chile

Colémbia

Costa Rica

Reptblica Dominicana
Guatemala

Jamaica

México

Nicaragua

Panama

Peru

Trinidad e Tobago
EUA

FONTE: OPAS/OMS

Estratégia ou Plano de Acao para e-Saude

Em desenvolvimento

Plano Estratégico do Sistema Nacional de Informacao em Salde
(National Health Information System Strategic Plan)

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Infoway Saude do Canada (Canada Health Infoway)

Mapa de caminhos: Plano Estratégico de Informacao Digital — e-Saude 2011-2020
(Mapa de Ruta: Plan Estratégico de Tecnologias de Informacion — e-Salud 2011-2020)

Plano Estratégico de Tecnologia de Informacao e Comunicacao — Petic. Ministério da

Salde e Protecéo Social

(Plan Estratégico de Tecnologia de la Informacién y Comunicaciones — Petic. Ministerio

de Salud y Proteccion Social)

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

Em desenvolvimento

TISaude.gov (HealthIT.gov)

DESAFIOS E LICOES APRENDIDAS

Desafios e barreiras

Um levantamento feito pela OMS em 2013 examinou os obstaculos a implantagdo da e-Sadde

e as licdes aprendidas. Os principais identificados foram:

Falta de profissionais devidamente qualificados ou experientes para desenvolver e
implementar projetos de e-Salde;

Infraestrutura inadequada para apoiar os programas;

Falta de modelos de negécio adequados para apoiar uma implantagdo ampla e sustentavel

da e-Saude; e

Falta de compromisso politico. (OMS, 2014)
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Uma vez que um dos principais desafios atuais na regido é alcangar a interoperabilidade,
a prioridade dos paises das Américas sera chegar a um acordo sobre um formato eletrénico
nacional Gnico e univoco para identificacdo e registro de todos os atores do sistema de sadde.
A regido também terd que desenvolver marcos regulatérios para a validagdo médica e juridica
dos registros médicos eletronicos, tornando a certificagdo digital equivalente a certificagao
fisica (em papel). Também é preciso estabelecer a validade médica e juridica dos servigos
clinicos prestados por meio da telemedicina. Além disso, para se beneficiarem das praticas
bem-sucedidas e das licdes aprendidas em sadde nos niveis nacional e regional, os paises
terdo que fazer um esforgo para manter um didlogo permanente e incentivar a participagao e
o compartilhamento de conhecimentos. Para reduzir as desigualdades persistentes na sadde e
montar uma resposta eficaz e eficiente as transi¢des demogréficas e epidemiolégicas, os paises
das Américas terdo de conceber ou revisitar estratégias para integrar resultados de pesquisas a
politicas e estratégias de salde, para a gestdo do conhecimento e para o uso das TIC alinhado
com as politicas de sadde. Isso requer uma abordagem baseada em sistemas e no fortalecimento
dos sistemas nacionais de pesquisa em sadde para garantir que eles reforcem o sistema de sadde
e contribuam de forma eficaz e eficiente para melhorar o bem-estar das pessoas (NOVILLO-
ORTIZ; CUERVO, 2012).

Licbes aprendidas e melhores prdticas

Através da experiéncia adquirida nos programas de cooperagdo técnica, a Opas chegou a sete
passos essenciais para o desenvolvimento de uma estratégia nacional de e-Sadde. Sdo eles:

1. Definir prioridades nacionais de e-Salde: o pais retine os diferentes atores que fazem
parte da e-Salde (inclusive dos pontos de vista tecnolégico, educacional e juridico) e
define prioridades de e-Satde para o pafs;

2. Desenvolver uma rede nacional intersetorial (sociedade civil/rede pdblica/rede privada)
para participar da formulacdo de iniciativas de e-Sadde: cria-se uma rede nacional
intersetorial para assessorar as autoridades de satde sobre a e-Sadde;

3. Definir um marco comum para o desenvolvimento de um padrdo compativel de troca de
informagdes entre os sistemas;

4. Identificar o marco juridico que sustenta o uso de tecnologias de informagdo e
comunicagao no setor da satdde e facilita o compartilhamento eletronico de informagdes
clinicas em niveis nacional e regional;

5. Desenvolver a formagao em habilidades digitais entre os profissionais de satde;

6. Mapear projetos de e-Satde implantados em nivel nacional: o pais tem um repositério
publico de projetos de e-Salide nacionais;

7. Implementar um plano de investimento em e-Salde.

RECURSOS DE e-SAUDE, REGIAO DAS AMERICAS (OPAS/OMS)

Recurso URL

Laboratério sobre e-Salde para as Américas http://www.paho.org/ict4health/
Mapeamento de projetos e especialistas em e-Saude http://www.paho.org/ict4health/projects
Comunidade ICT4Health http://www.paho.org/ict4health/forum
Listserv de e-Satde http://listserv.paho.org/archives/ehealth.html

Twitter https://twitter.com/ehealthpaho



2014 PESQUISA TIC SAUDE
ARTIGOS

ANEXO 1
TOOLKIT PARA UMA ESTRATEGIA NACIONAL DE e-SAUDE &‘ World Health @
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Organization

1 Estabelecer uma visdo nacional de e-Satide

Estrutura nacional de e-Satde
Contexto estalégion = Fundameniss para s o5aide  Visdo de e-Salde = Aewdided istermedivies desejados.  Componenies necessliios = Bases pora o sdaen

»Satkde da populago » Liderang ¢ govemanca
+Situagho do sistema e wide ! + Estratdgia & imvestimento
I o e el e Regultados ntermedidics da e-5adde - Saribos e aplicactes das TIC

2 Desenvolver um plano de acao nacional para e-5atde

Estrutura para um plano de acio em e-Sadde

Linhas de agdo Rocunos Fases estrabigicas
» Drefinir finhas de ao - Habilidades & conheciments espesializada « Fages de implementacia
= Resultados imadiatos = Recursod di alto nivel = Foco estratégico
:”""“'f“'m « Hecessidades, de financiamenta + Metas de inplementardo

Método para desenvolver um plano de agio para e-Saide

3 Monitoramento e avaliagao

Elementos de uma estrutura de monitoramento & avaliagho da e-Sadde

wwlpahiousng e tdhealth | whaalthapaho.ong | W, Dwlttercamlehsalbpsha rfographic prosiuced by PAMIO - ebealth
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DESAFIOS DAS ESTRATEGIAS PARA A e-SAUDI;;
E SISTEMAS DE MONITORAMENTO E AVALIACAO
DE POLITICAS

Jorge A. Patifio’

PRINCIPAIS TENDENCIAS NA AREA DE SAUDE NA AMERICA LATINA E O CARIBE

Na ultima década, a América Latina e o Caribe mostraram avancgos na cobertura dos servigos
de satde e nos principais indicadores dessa drea. No entanto, ainda existem grandes
desigualdades no que se refere ao acesso a esse tipo de servigo. Além disso, o envelhecimento
da populacdo e o incremento dos gastos em salide deixam evidente a necessidade de uma
melhor organizacdo e gestdo dos sistemas nacionais de salde, principalmente num cendrio
com restrigoes de recursos e dificuldades para sustentar o gasto social.

Na regido, apenas 66% da populagdo assalariada conta com algum tipo de cobertura de satde,
e, inclusive, uma parte dela no quintil de maior renda ndo tem a cobertura de nenhum sistema
de sadde. Parte das diferencas no acesso se da por niveis de renda e educagdo. No periodo
entre 2002 e 2011, por exemplo, houve uma tendéncia positiva na cobertura para assalariados,
mas com diferencas evidentes entre niveis de renda (Gréfico 1). O mesmo ocorre com os niveis
de educacdo, com 40 pontos percentuais de diferenca entre assalariados com Ensino Superior
e aqueles com Educagdo Bésica incompleta (Grafico 2). Dado que os assalariados contam com
cobertura superior por sua condicdo trabalhista, é razoavel inferir que essas diferencas pioram
para o restante da populagao (CEPAL, 2013).

' Economista graduado pelo Instituto Tecnolégico e de Estudos Superiores de Monterrey, México, com mestrado em
Economia e Regulamentagao de Servigos Piblicos pela Universidade de Barcelona. Atualmente desempenha o cargo
de assistente de investigacao na Unidade de Inovagao e Novas Tecnologias na Comissao Econémica para a América
Latina e o Caribe (Cepal).
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GRAFICO 1
AMERICA LATINA (16 PAISES): ADESAO A SISTEMAS DE SAUDE ENTRE ASSALARIADOS ACIMA DE 15 ANOS,
SEGUNDO O QUINTIL DE RENDA PER CAPITA (2002 -2011) (%)
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FONTE: CEPAL, COM BASE EM TABULAGCOES ESPECIAIS DE PESQUISAS DOMICILIARES DOS RESPECTIVOS PAISES.
GRAFICO 2
AMERICA LATINA (16 PAISES): ADESAO A SISTEMAS DE SAUDE ENTRE ASSALARIADOS ACIMA DE 15 ANOS,
SEGUNDO O NIVEL EDUCACIONAL (2002 -2011) (%)
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FONTE: CEPAL, COM BASE EM TABULACOES ESPECIAIS DE PESQUISAS DOMICILIARES DOS RESPECTIVOS PAISES.

Na regido, o gasto plblico com satide tem aumentado de forma sustentavel desde a década de
1990, tanto em valores absolutos como em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB). Em 2011, o
valor médio gasto per capita se aproximou dos US$ 226 por ano, com fortes diferengas entre os
paises. Emalgumas nagdes, essa cifra superava os US$ 400, enquanto que em outras ndo passava
de US$ 50. Apesar disso, desde o inicio da década de 2000, a prioridade macroeconémica
dos gastos em salide mostra um incremento na maioria dos paises, alcancando 3,9% do PIB
no periodo de 2010 a 2011 (Grafico 3). Estima-se que no Brasil, no Chile e no México essa
porcentagem possa atingir 15% do PIB em 2060. Nesses paises, um aumento assim pode
duplicar a proporcao do setor da satide em relagdo ao total da economia (CEPAL, 2013).
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GRAFICO 3
AMERICA LATINA E CARIBE (21 PAISES): GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA EM SAUDE (EM DOLARES 2005)
E GASTO PUBLICO SOCIAL (EM PORCENTAGEM DO PIB)
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FONTE: CEPAL, COM BASE EM INFORMAGAO PROVENIENTE DA BASE DE DADOS SOBRE GASTO.

O envelhecimento da populagdo estd estritamente relacionado com as tendéncias
epidemioldgicas. Esse processo envolve uma diminui¢cdo percentual de mortes devido a
doengas transmissiveis e aquelas do periodo perinatal, dando lugar ao predominio relativo
as disfunc¢bes por doencas cronicas e degenerativas. De acordo com Huenchuan (2011), o
envelhecimento previsto da populagdo se traduz num aumento na prevaléncia de doengas
ndo transmissiveis e, consequentemente, da demanda de servigos de maior custo. Nos paises
desenvolvidos, a velocidade da transigdo demogréfica tem sido mais lenta do que na América
Latina e o Caribe, e ocorreu depois de ter alcangado maiores niveis de renda e de bem estar
social. Na regido, no entanto, esse fendbmeno se da em contextos socioecondmicos frageis,
com crescentes desigualdades sociais e econdmicas. Em 2040, a populagdo acima de 60 anos
superard a populacdo que estd na faixa etdria entre 0 e 14 anos (Gréfico 4).

GRAFICO 4
AMERICA LATINA E CARIBE (21 PAISES): DISTRIBUICAO DA POPULACAO
SEGUNDO GRANDES GRUPOS DE IDADE (1975-2050) (%)
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FONTE: CEPAL, 2014.
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As tecnologias da informacdo e comunicagdo (TIC) podem ser (teis para melhorar o acesso
aos servigos de satde, otimizando sua eficiéncia e qualidade, reduzindo custos, superando
as restricdes no fornecimento de servicos médicos, aumentando a capacidade de prevencgao
de acidentes e permitindo novos modelos de prestacio de servicos (FERNANDEZ; OVIEDO,
2010; OMS; UIT, 2012; OMS; UIT, 2014; OCDE, 2013; OCDE, 2010).

IMPORTANCIA DAS ESTRATEGIAS EM SAUDE ELETRONICA (e-SAUDE)

A satde eletronica (e-Salide) tem sido descrita como um meio para assegurar “que a informagao
em saude seja direcionada a pessoa adequada no lugar e no tempo certos de forma eletrénica
segura, otimizando a qualidade e eficiéncia da assisténcia sanitdria, a investigagao, a educagao
e o conhecimento” (OMS; UIT, 2012, p. 2). Tem o potencial de mudar modelos de prestagdo de
servigos de salide, e os beneficios sdo variados, tanto para os pacientes como para o restante
dos atores que formam o sistema sanitario. No entanto, seu desdobramento exige um conjunto
de politicas que atendam aspectos como as habilidades digitais dos profissionais de sadde, o
fornecimento de marcos legais para a implementagao de servicos de sadde e a digitalizagdo da
informacdo médica, além da interoperabilidade, a infraestrutura, a investigacdo e a atencdo de
temas como a privacidade e a segurancga.

TABELA 1
IMPACTO DA e-SAUDE

Atores Impacto

Pacientes — Atencao personalizada;
— Cuidado da saude disponivel no domicilio, no trabalho ou na escola;
— Concentra-se na prevencao, educacao e autogestao;
— Facilita o acompanhamento e o apoio.

Profissionais da investigac@o e pratica - Permite a atualizagdo de conhecimentos especializados e de investigacao;
— Facilita a comunicacao entre pacientes e médicos;
— Facilita a educacao de qualidade a distancia;
— Permite consultas a distancia com pacientes.

Hospitais, universidades e — Estabelece uma rede virtual entre hospitais e provedores de satide em todos
instituicoes de saude publica 0s niveis do sistema:
— Melhora os processos de atencao e reduz a possibilidade de erros médicos;

— Permite a mobilidade da atencao médica aos cidadaos e o acesso aos
registros médicos;

— Abre novas oportunidades de investigacao basica e aplicada;

— Amplia a colaboracao e potencial da capacidade computacional de forma
compartilhada (por exemplo, computagao em nuvem);

— Permite oferecer servicos apesar das barreiras de tempo e de distancia;

— Uniformiza o pedido e a entrega de medicamentos e produtos.

Negécios relacionados com a satde — Permite o intercambio de contetidos em matéria de satde;
— Facilita a investigacao e o desenvolvimento de novos produtos e servicos;

— Permite uma comercializagdo ampla e rentdvel de produtos e servicos de salide
entre empresas e governos, em ambito local e no exterior.

Governos — Proporciona informacao confidvel, responsavel e oportuna sobre a salde pblica;
— Oferece novas funcdes para profissionais da saude, autoridades, cidadaos e outros;

— Permite identificar tendéncias epidemioldgicas e fatores de risco, assim como
andlises de dados demograficos, sociais e de saude.

FONTE: ELABORACAO PROPRIA COM BASE EM OMS E UIT (2012).
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A importancia da e-Saide, no ambito regional, tem sido reconhecida por meio de diferentes
compromissos que priorizam a adogao das TIC nos sistemas de satde. Entre eles, estdo os
planos de acdo sobre a sociedade da informagdo na América Latina e o Caribe (eLAC2007,
eLAC2010, eLAC2015) que identificaram, entre suas metas, aspectos relacionados com o
acesso as TIC nos estabelecimentos de sadde, a interoperabilidade de sistemas de informacao,
a promogdo do registro clinico eletrénico e a melhoria dos sistemas de gestdo. Da mesma
forma, no marco da Organizagdo Pan-Americana da Satde e da Organizagdo Mundial da
Satde (Opas/OMS), a regido apresentou uma estratégia e um plano de agdo sobre e-Saidde
(2012-2017) para contribuirem com o desenvolvimento sustentavel dos sistemas de salide por
meio do uso das TIC.

Existe um aumento global no desenvolvimento de estratégias de e-Sadde. A OMS (2014) indica
que, de um total de 67 paises, 42% informaram em 2013 contar com uma estratégia politica
em salde eletronica. Ainda de acordo com esse levantamento, todos os paises introduziram
o uso das TIC em seus sistemas nacionais de informacao sanitaria e infraestrutura de salde.
Apesar desses avancgos, a implemetagao de politicas em matéria de sadde eletronica continua
sendo um desafio para a maioria dos paises (FERNANDEZ; OVIEDO, 2010). De acordo com
informagdes proporcionadas pela OMS (2014), por meio da pesquisa realizada em 2013 pelo
observatério global sobre satde eletronica, apenas um pais entre cinco da América Latina e
Caribe consultados respondeu estar implementando uma estratégia de e-Satde.

GRAFICO 5
NIVEL MUNDIAL EM 2013: PAISES COM POLITICA OU ESTRATEGIA NACIONAL EM SAUDE ELETRONICA (%)

SIM

B nAo

FONTE: OMS E UIT (2014).

As estratégias em salde eletronica em geral constituidas em blocos que apresentam uma visao
geral das politicas nessa matéria, tratando de lideranca e fatores de governanga, marcos legais
e recursos humanos. Entender esses aspectos permite levar adiante atividades necessarias para
alcancar uma estratégia consistente em e-Sadde. Dependendo dessa andlise, um pais pode
se centrar em aspectos que condicionam o desdobramento de tecnologias, seja naqueles que
estdo no inicio ou em nivel avangado de expansdo de servigos de e-Salde. Parte essencial das
estratégias nacionais de e-Sadde sdo os sistemas de monitoramento e avaliagdo de politicas
que permitam revisar os resultados dos programas em andamento e seu impacto na sociedade
e na economia (OMS; UIT, 2012).
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AQ DAS POLITICAS
EM MATERIA DE SAUDE ELETRONICA

Embora nos Gltimos anos os avancgos regionais na producdo de informagdo estatistica sobre
TIC tenham sido significativos?, ainda existem desafios importantes, principalmente no
ambito setorial (satide, educagao e administracdo publica). Melhorar a disponibilidade e a
qualidade das estatisticas TIC implica otimizar a coordenagdo institucional dos atores que
compdem os sistemas estatisticos em ambito nacional e internacional. Essa coordenagao se
refere ao planejamento, produgdo e difusdo estatistica que envolve os institutos nacionais de
estatistica, os ministérios responsaveis pelas politicas setoriais (nesse caso, os de salde) e as
autoridades do ambito das politicas TIC.

Entender a dindmica dos fatores que dificultam o desenvolvimento dos servigos de e-Sadde
e a adogdo e uso das TIC nos sistemas de saldde é fundamental para alcangar o potencial
de sua aplicagdo e penetragdo generalizada (RONCHI et al, 2013). Isso implica contar com
informagao consistente que seja comparavel, atualizada, representativa e, além disso, que
permita conhecer a situagdo dos servicos eletrdnicos nos sistemas de satde.

A Cepal tem trabalhado de forma conjunta com os institutos de estatistica dos paises da regido
e outros organismos de informagdo estatistica oficial na concepgdo e no estabelecimento
de marcos metodolégicos homogéneos para a medigdo das TIC e, consequentemente, para
atender a necessidade de estatisticas comparaveis. Entre as atividades em andamento estdo a
elaboragdo de referéncias conceituais e metodoldgicas, a provisdo de assisténcia técnica, o
desenvolvimento de capacidades e o estabelecimento de um sistema de informagao estatistica
de TIC on-line.

Junto com o Grupo de Trabalho para a Medigdo de Tecnologias da Informac¢do e Comunicagdo
da Conferéncia Estatistica das Américas da Cepal®?, o Centro Regional de Estudos para o
Desenvolvimento da Sociedade da Informagdo (Cetic.br) e a Organizagdo Pan-Americana da
Salde, a Cepal organizou duas oficinas presenciais* para revisar uma série de recomendagoes
metodolégicas para a coleta uniformizada de informagdo estatistica sobre as TIC no setor da
satide.’ Diante disso, e com base no trabalho realizado pelo Cetic.br, por meio da pesquisa
sobre o uso das TIC nos estabelecimentos brasileiros de satide e do questiondrio modelo
da Organizagdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE), foi criado
um modulo TIC para o setor de saldde. Dele fazem parte um documento metodolégico e
um questiondrio para a coleta de indicadores-chave sobre o acesso e uso das TIC em
estabelecimentos de satide na América Latina e o Caribe.

Entre os periodos 2003-2005 e 2008-2011, a producao média de indicadores estatisticos sobre acesso e uso de TIC em

domicilios e por individuos aumentou de 27% para 37% (UIT, 2012).

> Em 2005, criou-se, no marco da Conferéncia Estatistica das Américas da Cepal, o grupo de trabalho sobre medigao
das TIC. Atualmente, é formado por especialistas de escritérios ou de institutos nacionais de estatistica da Argentina,
Brasil, Chile, Colémbia, Cuba, México, Panama, Repdiblica Bolivariana da Venezuela, Suriname, Uruguai e Repdblica
Dominicana, este Gltimo como pais coordenador.

* O primeiro, em abril de 2013 em Santiago do Chile e, o segundo, em abril de 2014 em Sao Paulo, Brasil.

> Dos encontros participaram funciondrios de escritérios ou de institutos nacionais de estatistica e ministérios de satde

de paises da regido, além de especialistas em e-Satde e do setor das TIC.
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O modulo TIC para o setor de salde é regido por trés principios. Em primeiro lugar, assume-se
que os paises tém diferentes niveis de maturidade em temas de salide eletronica. Portanto, as
necessidades de informagao sdo focadas, em alguns casos, na disponibilidade das TIC e, em
outros, no seu uso. Em segundo lugar, o questiondrio é composto por médulos independentes
e autdénomos, garantindo sua flexibilidade e capacidade de adaptagdo em um ambiente em
grande transformacdo. Finalmente, busca-se assegurar que a terminologia seja comparavel entre
os paises. Dessa forma, os indicadores se concentram no uso das TIC quanto a funcionalidade.
Isto é, a partir dos tipos basicos de atividades clinicas que sdo compardveis entre sistemas
eletronicos (CEA-CEPAL, 2014).

A populagdo-alvo para a coleta dos indicadores sugerida engloba todos os estabelecimentos
de salide ativos — pablicos e privados —, sem e com internagdo, no ambito nacional. A seguir, se
mostra a relacdo de indicadores, agrupados em quatro eixos direcionados para avaliar o perfil
do estabelecimento, a infraestrutura TIC, as aplicagdes e os servigos baseados em TIC e o nivel
profissional e habilidades de funcionarios de satde sobre TIC.

TABELA 2
INDICADORES REGIONAIS EM SAUDE ELETRONICA

Area Indicadores

Perfil do estabelecimento de satde — Localizagao geogréfica;
— Situacao de funcionamento;
— Natureza juridica;
— Funcionamento do estabelecimento de saude;
— Tipo do estabelecimento (com ou sem internacao);
— Ndmero de leitos;
— Especialidades atendidas;
— Ndmero de funcionarios.

Infraestrutura TIC — Proporcao de estabelecimentos de saide com acesso a computador;
— Proporcao de estabelecimentos de salde com acesso a Internet, segundo tipo
e velocidade contratados;
— Proporcao de estabelecimentos de saude com rede de area local (LAN);
— Proporcao de estabelecimentos de salde com Extranet;
— Proporgao de estabelecimentos de salide com Intranet;
— Proporcao de estabelecimentos de saide com um departamento ou area de TIC.

Servigos e aplicagdes com base em TIC ~ — Pessoas empregadas que habitualmente utilizam Internet;
— Pessoas empregadas que desenvolvem func¢des relacionadas com as TIC;

— Proporcao de estabelecimentos de salde com um sistema de registro clinico
eletrénico;

— Proporcao de estabelecimentos de saide com servicos de telemedicina;
— Proporcao de estabelecimentos de salide com sistemas eletronicos;

— Proporgao de estabelecimentos de salide que enviam ou recebem informacgao
de saude eletronicamente;

— Proporcéo de estabelecimentos de salde com ferramentas de seguranca
eletrénica;

— Proporcéo de estabelecimentos de salide com website;
— Proporcao de estabelecimentos de salde que usam redes sociais;
— Proporcao de estabelecimentos de salde com servicos via telefone.

Formacao e capacitagao — Programas de capacitacao em TIC;
— Pessoas capacitadas em TIC.

FONTE: ELABORACAO PROPRIA COM BASE EM CEA-CEPAL, 2014.
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A comparabilidade e a consisténcia de dados sdo aspectos fundamentais para a medigdo e
avaliacdo de politicas. O Grupo de Trabalho para Medicdo das Tecnologias de Informacdo e
Comunicagao da Conferéncia Estatistica das Américas, com o apoio do Cetic.br, a OMS/Opas
e a Cepal, tem colaborado nesse sentido por meio de esfor¢os que permitem aos paises da
regido contar com uma referéncia para revisar sua situacdo diante dos principais aspectos que
envolvem a salde eletronica.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os beneficios da aplicagdo das TIC nos sistemas de salide sdo evidentes. As novas tecnologias
tém se mostrado como elementos centrais para fazer frente aos desafios dos sistemas de satde.
Entretanto, os paises ainda enfrentam grandes desafios na implementagdo dessas politicas.
Parte dessas dificuldades tem relagdo com a falta de entendimento sobre a situagdo atual da
saude eletronica e os fatores que dificultam a sua realizacdo. Os sistemas de monitoramento
e acompanhamento de politicas podem colaborar para uma maior compreensdo sobre
a importancia dessas tecnologias para os servicos de saide. No entanto, tais mecanismos
podem se transformar em um trabalho complexo, principalmente no @mbito nacional.

Um modelo de governanga pode facilitar os processos de monitoramento e avaliagdo de
politicas e proporcionar uma estrutura institucional que permita coordenar esforgos e
canalizar recursos. Esses mecanismos consistem em uma série de fungdes e ferramentas
que se complementam com a condugdo geral de uma estratégia de e-Salde. Elas podem
ser estabelecidas por meio de um comité, conselho, equipe ou grupo de trabalho, com o
compromisso de levar esse processo adiante.

A seguir, sdo descritas as etapas de um processo de acompanhamento e avalia¢do de politicas
em matéria de sadde eletronica. Esse processo contempla o planejamento inicial que exige a
definicao de indicadores (de resultado e impacto), uma proposta base de trabalho, prazos e um
modelo de governanca, além da definicdo de fungdes, responsabilidades e direcionamentos

2

principais. Posteriormente, é necessdrio considerar a execucdo ou implantagdo do sistema
que implica a coleta dados e a solugdo de problemas associados. Depois, é recomendavel
examinar os avangos e as divergéncias entre os resultados e o que foi planejado inicialmente
para proceder com as corre¢des necessarias. Finalmente, é importante revisar os indicadores

para adequa-los a situagao atual do programa (OMS; UIT, 2012).
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FIGURA 1
PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIAGAO DE PROGRAMAS DE e-SAUDE

PLANEJAMENTO E INICIO
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(MEDIDAS CORRETIVAS)
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As tecnologias da informagdo e da comunicagdo (TIC) vém transformando os processos de
trabalho e a prestagdo de servigos. “Na década de 1970 foi a vez dos bancos; em 1980 os
processos industriais; e, desde a década de 1990, principalmente neste inicio de século 21,
a atengdo voltou-se para a drea da Sadde” (SIGULEM, 2007).

A implantagdo de projetos de telemedicina e telessalide no Brasil e na América Latina
representa um marco na compreensdo da importancia da insergdo definitiva das TIC no
setor da salide, para a execugdo e a orientacdo da evolugdo das recomendacgdes nas areas de
assisténcia remota, educagdo permanente, pesquisa colaborativa, gestdao, monitoramento e
avaliagdo dos processos e servigos de telessatde, “para agregar qualidade as diversas fases
da promocdo da sadde coletiva; seja para curar, prevenir ou cuidar” (SILVA; HAMMERLI,
2012; SILVA, 2014).
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RUTE

A Rede Universitaria de Telemedicina (Rute)’, um projeto coordenado pela Rede Nacional de
Ensino e Pesquisa (RNP), é uma iniciativa do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo
(MCTI) que utilizou nas fases iniciais recursos da Financiadora de Estudos e Projetos (Finep),
sob a coordenagdo da RNP, e prossegue atualmente também com os apoios do Ministério da
Salde, do Ministério da Educacdo e da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh)®.
Com os resultados alcangados, a iniciativa é considerada uma das maiores do género no
mundo: atualmente, a rede abrange 150 hospitais universitarios e de ensino, contemplando
mais de 100 unidades de telemedicina e telessalide ja inauguradas e em plena operagao,
localizadas em todas as 27 unidades federativas do Brasil.

Sao cerca de 50 grupos com interesse particular em vdrias especialidades e subespecialidades
da sadde (SIG — Grupos de Interesse Especial, do inglés special interest groups), em
plena operagdo, totalizando 600 sessdes anuais de video e webconferéncias gravadas e
disponibilizadas no Intercimbio de Contelido Digital — Rute (ICD-Rute). Isso representa uma
média didria de duas a trés sessdes cientificas com a participagdo de cerca de 300 instituigoes,
inclusive da América Latina.

A Rute estd integrada ao Programa Nacional de Telessatde Brasil Redes®, uma iniciativa da
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagdo em Satde (SGTES), do Ministério da Sadde,
que busca melhorar a qualidade do atendimento e da atencio basica no Sistema Unico de
Salde (SUS) e promover a teleassisténcia e a teleducagdo junto a Universidade Aberta do
Sistema Unico de Salde (Unasus)'?, facilitando o acesso e o treinamento de profissionais da
salde. As unidades de telessalide e telemedicina sdo dotadas de equipamentos de ponta para
comunicagdo em tempo real, conectados a infraestrutura de rede de alto desempenho operada
pela RNP. Atualmente, atendem a 14 estados cerca de 30 mil profissionais das equipes do
Programa Salde da Familia, em mais de 2 mil municipios brasileiros.

Em 2012, a Rute e o Telessadde Brasil Redes receberam a qualificacdo de melhor pratica
em telemedicina do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), da Organizacdo Pan-
Americana da Satde (Opas) e da Comissao Econémica para América Latina e Caribe (Cepal).

A Rute é uma iniciativa que tem como objetivos principais aprimorar a infraestrutura de
comunicagdo para telessatide presente nos hospitais universitarios, nos hospitais certificados
de ensino e nas instituices de satde; criar formalmente unidades de telemedicina e telessadde;
e promover a integracdo dos projetos existentes nessa drea.

Para isso, a Rute viabiliza a seguinte infraestrutura para cada hospital piblico universitario
e certificado de ensino, e também para instituicdes de satde selecionadas pelo MCTI, MEC
e Ministério da Satde: conexdo de 1 Gbps nas cidades com as Redes Comunitdrias de Educagao
e Pesquisa (Redecomeps)''; criagdo formal da Unidade de Telemedicina e Telessalde;

Disponivel em: <http://www.rute.rnp.br>.
8 Disponivel em: <http://ebserh.mec.gov.br/>.
° Disponivel em: <http://www.telessaudebrasil.org.br>.
Disponivel em: <http://www.unasus.gov.br>.

" Disponivel em: <http://www.redecomep.rnp.br/>.
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adequagdo da sala de videoconferéncia, teleconsultoria e telediagnéstico; homologagao/
certificacdo de salas de videoconferéncia; capacitacdo em TIC, redes, governancga, video e
webconferéncia, entre outros; criagdo e manutencao de SIG.

Atualmente, a rotina de implantagdo e operacdo da Rute considera dois elementos bdsicos
nos seus processos. A criagdo da infraestrutura organizacional e tecnolégica: coordenagio
nacional, comité assessor composto por especialistas das maiores instituicdes de ensino e
pesquisa do pafs, grupos de interesse em dreas especificas da sadde, equipes de execugao,
conexdo de dltima milha, conexdo a infraestrutura nacional e internacional de comunicagao
da RNP, manutencdo e operagdo das redes nacional e local nas unidades de telemedicina e
telessatde. E as instituigdes propdem, criam e coordenam Grupos de Interesse Especial, que
promovem o desenvolvimento de atividades colaborativas a distdancia em temas especificos da
telemedicina e da telessatide em salas de video ou webconferéncia.

Para garantir a eficiéncia da rede, foram desenvolvidos servigos essenciais para uma rede
universitaria de telemedicina com as seguintes fungdes: garantir a qualidade de servigo e
a integracdo; estimular pesquisas colaborativas, cursos de formagdo interinstitucionais e
assisténcia médica; e envolver os principais atores — governo, academia e empresas.

Outros fatores que tém garantido a demanda e a sustentabilidade das atividades sao:
os profissionais da drea vém se tornando crescentemente criativos na aplicagdo e no
desenvolvimento de novas TIC em sadde; a introducdo de disciplinas de Informdtica em
Saude, Telemedicina, Telessatde, Biomedicina, Bioinformdtica e Biotecnologia nas faculdades
fortalecerd todo o sistema de saldde. E trés ministérios — o da Saitde, o da Educacdo e o
de Planejamento, Orcamento e Gestdo — tém incorporado a infraestrutura e processos
proporcionados pela Rute no desenvolvimento de atividades estratégicas com a coordenagao
de SIG, respectivamente, cuidados farmacéuticos, residéncia multiprofissional em sadde e
satide do servidor puiblico, em colaboragdo com a academia.

No dmbito da rede avancada de ensino e pesquisa, a Rute tem estimulado pesquisas em novas
areas. Em 26 de fevereiro de 2013, o Brasil sediou a primeira transmissdo em tempo real de uma
cirurgia cardiaca em ultra alta definicdo (ultra HD — high definition) na Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN), em Natal. Também conhecida como 4k, a tecnologia permite
gerar imagens em resolucao quatro vezes maior que a de imagens em Full HD. A transmissao,
acompanhada remotamente por unidades da Rute, foi aprovada por pesquisadores ligados
tanto a drea médica quanto tecnolégica. Médicos, residentes, alunos e profissionais da sadde
puderam ver detalhes que, muitas vezes, ndo sdo percebidos nem mesmo pela equipe médica
na sala de cirurgia. Imagine visualizar um coragdo ampliado com dois metros de largura!
Outras demonstragdes foram realizadas, inclusive: quatro cirurgias simultaneas em 4K a partir
de quatro hospitais universitarios em quatro institui¢des distintas — Hospital Universitario
Onofre Lopes (Huol/UFRN), Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, da Universidade
Federal do Espirito Santo (Hucam/Ufes), Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ligado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCPA/UFRGS) e Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sdao Paulo (USP) —, sendo transmitidas e visualizadas em teldo de cinema no
CineGrid', no dia 10 de dezembro de 2013, em San Diego, na Califérnia. Assim como na

12 Disponivel em: <http://calit2.net/newsroom/article.php?id=2284>
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Internet2 Global Summit'?, em 09 de abril de 2014, em Denver, no Colorado, a partir do Huol/
UFRN, para uma plateia de representantes de redes académicas avangadas dos Estados Unidos,
Japao, Republica Checa, Emirados Arabes Unidos, Caribe, Cold6mbia, México e Inglaterra, além
de investidores como o Banco Mundial. A tecnologia ja foi testada e deverd estar disponivel
para ser utilizada, dependendo apenas de investimentos na sua popularizagdo. A Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh)', que integra um conjunto de a¢cbes empreendidas
pelo governo federal no sentido de recuperar os hospitais vinculados as universidades federais,
planeja a consolidagdo e a expansdo pratica dessa e de outras tecnologias.

AVALIACAO COMO UM COMPONENTE IMPORTANTE
PARA O AVANGCO DA TELEMEDICINA

A penetragdo e alcance das aplicagdes da telemedicina dependem do seu grau de maturidade
e de desempenho. O grau de maturidade esta relacionado a quantidade e qualidade das
pesquisas, do desenvolvimento de padrdes e protocolos e da aceitagdo do profissional de satde.
O grau de desempenho depende da quantidade e da qualidade dos resultados publicados sobre:
viabilidade, precisao diagndstica, sensitividade e especificidade da aplicagdo dos indicadores
clinicos e da efetividade (BASHSHUR, 2002). Mas tem sido recorrente na literatura a difusao de
que faltam evidéncias cientificamente reconhecidas sobre a efetividade da telemedicina e da
telessatde, tornando-se uma barreira para sua consolidagdo como uma alternativa consistente
na luta ndo sé pela melhoria da prestacdo de servigo, bem como pela ampliagdo do acesso a
prestacdo de servigos de salide e/ou redugdo de custo. Portanto, é imprescindivel a avaliagdo
de projetos e programas de telemedicina para a reprodugdo das experiéncias positivas e para
evitar experiéncias negativas que possam existir. Avaliacdo em sadde é uma analise sistematica
da seguranca, pertinéncia, suficiéncia, progresso, eficiéncia, eficacia e dos efeitos positivos e
negativos de um programa ou atividade de satde (SILVA, 2014). Uma avaliagdo pode demonstrar
se um programa ou atividade é: pertinente (satisfaz as necessidades, as politicas e as prioridades
sociais e de satide que se busca atender e aplicar); suficiente (proporcional as necessidades);
eficiente (os esforcos empreendidos sdo os mais satisfatérios possiveis em relagao aos recursos
empregados); eficaz (os resultados obtidos aproximam-se dos objetivos e metas fixados para
reduzir as dimensdes de um problema ou para melhorar uma situagdo insatisfatéria). No
contexto recente dos programas nacionais de telemedicina e telessalde, tem-se incorporado
processos avaliativos ou avaliagdes académicas com objetivos e métodos distintos.

Lopes (2013) investigou a contribuicdo da Rute no desenvolvimento de uma nova pratica de
salide, partindo do conceito de que a pratica da satde digital € o conjunto de técnicas, praticas,
atitudes, modos de pensar e novos valores que se desenvolvem em consequéncia do crescimento
do espago digital. O projeto da Rute oferece uma agao de fomento que busca transformagdes da
pratica de satde digital. Lopes propos investigar a contribuicdo do projeto em relagdo a cinco
eixos: (I) ensino em sadde — ENS; (ll) praticas assistenciais colaborativas remotas — ASS; (lll) na
pesquisa multicéntrica e na pesquisa, desenvolvimento e inovagdo da proépria telemedicina

'3 Disponivel em: <http://meetings.internet2.edu/2014-global-summit/detail/10003127/>.

' Disponivel em: <http://ebserh.mec.gov.br/>.
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— PDI; (IV) na gestao dos hospitais universitdrios — GES; e (V) no impacto social — SOC, para
explicitar o estado das unidades e estabelecer uma medida de desempenho sobre a pratica
de saide digital dentro do projeto da Rute. Como método da pesquisa quali-quantitativa
exploratéria, utilizou-se um questiondrio eletronico com 55 questdes semiestruturadas, aplicado
aos coordenadores de 72 unidades de telemedicina operacionais da Rute.

PORTUGUES

Com uma adesdo de respostas de 75% das unidades da Rute, foram coletadas 203 percepcdes
qualitativas sobre o impacto da rede nas unidades, as quais, por sua vez, foram classificadas
em 14 categorias.

O desempenho quantitativo foi medido comparativamente nos cinco eixos de analise e o
estudo demonstrou que as unidades operacionais tém foco principal na utilizagdo da Rute para
o eixo ensino, seguido pela assisténcia e depois para a pesquisa (Figura 1).

FIGURA 1
EVOLUCAO DAS PRATICAS DE SAUDE DIGITAL COM A IMPLANTACAO DA RUTE

soC ENS

GES ASS
® e o 0 0 00 |mportancia do eixo

e» e» e» e» Sjtuacao antes da Rute
e» e» e» e» Situacao depois da Rute

Diferenca

O grau médio de importancia do eixo para os coordenadores de unidade da Rute, o grau médio de
praticas locais de salde digital antes do projeto da Rute e depois da operagao do projeto Rute, e,
finalmente, o gradiente apontando os eixos de maior impacto da Rute nesta nova pratica de salde.
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Considerando as premissas previstas no projeto Rute, proposto pela RNP, os resultados
obtidos na investigacdo sobre as unidades operacionais indicam que a rede tem provocado
o desenvolvimento de uma nova pratica de salde digital nos hospitais universitarios,
principalmente no ensino e na pesquisa.

COLABORACAO INTERNACIONAL

Os projetos consorciados entre Unido Europeia e América Latina e Caribe (ALC) — Alliance
for the Information Society (@lis1) —, durante o periodo de 2002 a 2006, antecederam e
serviram de demonstragdo da atuacdo integrada com a Europa em acgdes de telessalide no
Brasil, na Coldmbia e no México. A RedClara surgiu como um projeto @lis1, e, desde o
@lis2, prossegue a conexdo das redes académicas na América Latina e estimula a comunidade
de redes de telessatide em formagdo na regido. A Cepal, também por intermédio do @lis2,
implanta o projeto de discussdao entre grupos de pesquisa em telessadide na integracdo dos
varios grupos na América Latina e Caribe, por meio de congressos internacionais, painéis de
debates, reunides de trabalho e avaliagao de procedimentos. A Organizagdo Pan-Americana
de Sadde (Opas) orienta os estados membros a definirem uma Estratégia e um Plano de Acdo
sobre e-Salde. Para ajudar nesse objetivo, a organizacdo realizou também as Conversagdes
em e-Sadde nos seguintes temas: politicas puablicas, educacdo, relagdio com projetos de
governo eletronico, gestdo, sistemas de informagao, padrdes para interoperabilidade, registros
médicos eletronicos, seguranca do paciente, legalizagdo, acesso a informacao, telemedicina
e infraestrutura’.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) langou o eHealth Technical Advsisory Group (eTAG)'®
em 2013, com a finalidade de apoiar seu trabalho na area de e-Satde e de aconselhar e propor
recomendacdes sobre aspectos da politica, da padronizagdo, do planejamento, da definigdo
de prioridades, da mobilizacdo de recursos, da colaboragdo e construgdo de parcerias e
da avaliagdo das atividades de e-Salde nas organizagdes e, principalmente, no ambito dos
Ministérios de Saude.

E nesse contexto internacional que a experiéncia da RNP com a Rute tem sido convocada para
colaborar com diversas iniciativas internacionais, entre elas: Protocolos Regionais de Politicas
Piblicas de Telessalide para a América Latina'.

Apesar dos avancos nos dltimos anos, evidenciados pela apropriacdo de algum tipo de TIC,
os paises latino-americanos ainda enfrentam grandes desafios relacionados a incorporagao
da telessaide (EUROSOCIAL, 2008). Para o desenvolvimento sustentdvel da telessatide na
América Latina, é preciso acompanhar e medir a evolugdo e a incorporagdo dessas tecnologias
a partir de pardmetros confidveis e estratégicos. De 2010 a 2013, o Banco Interamericano

> Disponivel em: <http://www.paho.org/ict4health/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=4
0&Itemid=62&lang=en>.

' Disponivel em: <http://who.int/ehealth/tag/en/>.

17 A regido possui uma area aproximada de 21.069.501 km2, com uma populacdo estimada em mais de 569 milhdes de
habitantes, e engloba 20 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Equador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, México, Nicardgua, Panama, Paraguai, Peru, Repiblica Dominicana, Uruguai, Honduras e Venezuela.
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de Desenvolvimento (BID), com o apoio de diversos organismos de cooperagdo, financiou
o projeto Protocolos Regionais de Politicas Pdblicas de Telessatide para América Latina,
coordenado pela Universidade Federal de Minas Gerais, por meio do Centro de Tecnologia
em Sadde da Faculdade de Medicina (Cetes/fUFMG) e da coordenacgdo nacional da Rute, com
apoio do Ministério da Sadde do Brasil. A iniciativa envolveu 21 paises, cuja participagao foi
assegurada por um termo de cooperagdo assinado pelos governos.

O projeto teve como foco medir e comparar o uso, as aplicagcdes e as boas praticas,
gerando assim consensos relativos ao processo de desenvolvimento da telessatide na regiao
e disponibilizando aos governos e governantes “um conjunto de protocolos regionais de
politicas pdblicas harmonizadas e acordadas sobre bens e servicos em telessaide” (BID,
2012), para fomentar o desenvolvimento de politicas piblicas que contribuam para aumento
da eficiéncia e melhoria da qualidade da prestacdo de servigos em regides e populagdes com
acesso restrito a saude.

A equipe técnica foi constituida por especialistas em telessalide, vinculados a ministérios da
salide e universidades da América Latina, distribuidos em cinco grupos de trabalho baseados
em cinco componentes de andlise: (I) requisitos minimos de padrées regionais para transmissao
de dados e infraestrutura em telessadde; (Il) estratégia para a promogdo, prevengdo e oferta
de servigcos de telessatde; (Ill) diretrizes regionais para a gestdo em telessatde; (IV) redes
de investigacdo em telessalde; (V) modelo de capacitagdo e certificacdo em telessalide. Na
primeira fase foi realizado um diagnéstico da situagao de telessalide de cada pais. Como
resultado dessa etapa foi possivel descrever a situagdo dos projetos nacionais existentes na
América Latina. Num segundo momento foram definidas variaveis comparativas que permitissem
aferir e comparar o desenvolvimento da telessalide em cada um dos cinco componentes
propostos, atribuindo-se uma pontuagdo para cada varidvel. Essa pontuagdo permite agrupar e
classificar os pafses em cinco graus de maturagdo relativos ao desenvolvimento da telessatde:
inexistente, incipiente, intermediario, avancado e exemplar. Para validagao, foi realizado pré-
teste e posteriores ajustes do instrumento. Os paises (re)aplicaram o modelo e a anélise dos
resultados finais estd em curso.

Na analise dos diagnédsticos realizados, observou-se numa primeira fase de estruturagdo de
iniciativas de telessalide na América Latina uma grande influéncia dos Estados Unidos, com
posterior incorporagdo de modelos europeus a partir de demonstragdes da Comunidade
Europeia, por meio de projetos como @alis, EUROsociAL e outros. Somente a partir de 2007,
América Latina e Caribe conseguiram estruturar uma dindmica de funcionamento de projetos
nacionais sob a articulagdo de distintas iniciativas na regido, com Brasil e México possuindo
um papel ativo, além da estruturacdo de projetos de e-Salide ou de telessalide por parte da
Opas, Cepal, BID e do Sistema Econémico Latino-americano e do Caribe (Sela).

A construgdo das varidveis comparativas forneceu subsidios para orientar os paises quanto aos
passos necessdrios para o desenvolvimento da area de telessaiide em cada componente, além
de permitir uma analise comparativa entre os paises em seus diferentes estdgios de evolugao.

PORTUGUES
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Ainda no ambito do projeto, foi constituido: um Comité Interamericano de Melhores Praticas
em Telessaldde's, composto pelos diversos organismos de cooperagdo do projeto; um curso a
distancia em Gestao de Recursos de Telessalide, com carga horaria de 96 horas e participagao
de 353 dirigentes de ministérios da salde e profissionais das universidades dos paises
integrantes do projeto; e foi estruturada a Rede Latino-americana de Investigacdo, articulada
com a RedClara, com participagdo dos paises nos SIG da Rute.

CONCLUSOES

A Rede Universitaria de Telemedicina — iniciada em 2006, hoje com 100 unidades de
telemedicina Rute conectadas nas capitais a pelo menos 1 Gbps, inauguradas, homologadas
e em plena operagdo — expande para integrar, via infraestrutura de comunicagdo da RNP, 150
unidades de telemedicina e telessaliide, em todos os hospitais universitarios das instituicdes
federais de Ensino Superior, em todos os 60 hospitais publicos certificados de ensino e em
44 instituigdes publicas municipais, estaduais e federais do Ministério da Sadde, nas dreas de
satde da familia, cardiologia, radiologia, oncologia, enfermagem, oftalmologia, dermatologia,
salide da crianga, reabilitagdo, ortopedia e trauma, salde indigena e sanitaria, entre outros.
A rede integra, hoje, mais de 300 instituigdes de ensino, pesquisa e assisténcia em salde, por
meio de 50 SIG, com média de duas a trés sessdes didrias e mais de 600 sessdes cientificas
anuais de video e webconferéncia. Ela esta integrada aos outros dois projetos de extensao
nacional no Brasil: Programa Nacional Telessadde Brasil Redes, com foco em assisténcia
remota a atencdo primaria, e a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (Unasus), com
foco na educagdo permanente dos profissionais do SUS, formando a comunidade cientifica
em rede avangada.

O projeto Protocolos Regionais de Politicas Piblicas de Telessaide na América Latina e
Caribe conta com expressiva participacdo de paises e universidades latina-americanas
em sua estruturagdo, além da Opas e outros organismos multilaterais, tornando-se uma
referéncia importante de aglutinacdo das principais iniciativas de telessatide da regido. A
existéncia de projetos concretos acompanhados pelos distintos paises e a articulagdo com
as universidades latino-americanas e com a RedClara tem permitido continuidade de agdes,
mesmo com mudangas de dirigentes na drea de salde, e o desenvolvimento da telessadde
na América Latina.
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INTRODUGAO

O Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da Sociedade da Informacgao (Cetic.br),
departamento do Ndcleo de Informagao e Coordenacao do Ponto BR (NIC.br) — braco executivo
do Comité Gestor da Internet no Brasil (CGl.br) —, apresenta os resultados da segunda edigao da
Pesquisa sobre o Uso das Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo nos Estabelecimentos de
Saude no Brasil — TIC Saude. O estudo foi realizado em todo o territério nacional, abordando
temas relativos a penetragdo das TIC nos estabelecimentos de salde e sua apropriagdo por
profissionais de sadde.

Os dados obtidos pela investigagdo visam contribuir para a formulagao de politicas publicas
especificas da area de salide, de forma a gerar insumos para gestores publicos, estabelecimentos
de salde, profissionais de salide, academia e sociedade civil. A pesquisa conta com o apoio
institucional de organismos internacionais — como a Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), Comissdao Econdmica para a América Latina e o Caribe
(Cepal) e Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a Cultura (Unesco) —,
do Ministério da Satde, por meio do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(Datasus), da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), além de outros representantes do
governo, sociedade civil e de especialistas vinculados a importantes universidades.

A pesquisa TIC Salde é uma das primeiras iniciativas a incorporar o modelo de pesquisa
desenvolvido pela OCDE para as estatisticas no setor. O guia produzido pela organizacao,
chamado OECD Guide to Measuring ICTs In The Health Sector, registra como objetivo:

[O guia] foi desenvolvido com a intencdo de fornecer uma referéncia padrdo para
estatisticos, analistas e formuladores de politicas da drea de tecnologias de comunicagdo
e informagdo (TIC) em sadde. O objetivo é facilitar a coleta transnacional de dados,
as comparagdes e a aprendizagem sobre a disponibilidade e o uso das TIC em salde.
(OCDE, 2015, p.2).
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OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa TIC Satde 2014 é compreender o estagio de adogdo das TIC nos
estabelecimentos de salde brasileiros e sua apropriagdo pelos profissionais da area. E, nesse
contexto, a pesquisa possui 0s seguintes objetivos especificos:

I. Penetracao das TIC nos estabelecimentos de satde.

e |dentificar a infraestrutura de TIC disponivel nos estabelecimentos de satde brasileiros;

* Investigar o uso dos sistemas e aplicagoes baseados em TIC destinados a apoiar servigos
assistenciais e a gestdo dos estabelecimentos;

1. Apropriacao das TIC por profissionais de sadde.

e Investigar as atividades realizadas com o uso de TIC e as habilidades possuidas pelos
profissionais para esta utilizagao;

e Compreender as motivagdes e barreiras para a adogdo das TIC e seu uso por profissionais
de saude.

CONCEITOS E DEFINICOES

¢ Estabelecimentos de satide: Segundo definicdo adotada pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde (CNES), mantido pelo Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Salde (Datasus), estabelecimentos de saide podem ser definidos de forma
abrangente, como sendo qualquer local destinado a realizacdo de ag¢des e/ou servigos de
salde, coletiva ou individual, qualquer que seja o seu porte ou nivel de complexidade.
Com o objetivo de dar enfoque aos estabelecimentos que trabalhem com uma infraestrutura
e instalagdes fisicas destinadas exclusivamente a agdes na area de satde, a pesquisa TIC
Salide também teve como base as defini¢cdes da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
2009 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS) abrange todos os estabelecimentos de satde existentes no pafs que
prestam assisténcia a sadde individual ou coletiva com um minimo de técnica apropriada,
publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, segundo os critérios estabelecidos pelo
Ministério da Sadde, para atendimento rotineiro, em regime ambulatorial ou de internagdo.
Esse universo abrange postos de salde, centros de saide, clinicas ou postos de assisténcia
médica, prontos-socorros, unidades mistas, hospitais (inclusive os de corporagdes militares),
unidades de complementagdo diagnéstica e/ou terapéutica, clinicas odontolégicas, clinicas
radiolégicas, clinicas de reabilitagdo e laboratérios de andlises clinicas (IBGE, 2010).

e Profissionais de satide: A pesquisa TIC Salde considerou as informagdes adotadas pelo
CNES para a identificagdo dos profissionais de salde considerados no estudo. Esses
profissionais trabalham em estabelecimentos de sadde, prestando atendimento ao paciente
do Sistema Unico de Sadde (SUS) ou nio. Sobre eles, estio disponiveis informagoes
como tipo de vinculo empregaticio, carga hordria semanal efetivamente trabalhada, entre
outras. A identificacdo de médicos e enfermeiros teve como base a Classificagdo Brasileira
de Ocupagdes (CBO), mantida pelo Ministério do Trabalho e Emprego.
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Esfera administrativa: A partir da varidvel esfera administrativa presente no CNES, a
pesquisa TIC Salide considera como sendo publicos os estabelecimentos administrados
pelos governos federal, estadual ou municipal. Os demais estabelecimentos sao
considerados privados, como prevé a classificagdo do CNES.

Leitos de internacdo: Instalacbes fisicas especificas destinadas a acomodagdo de
pacientes para permanéncia por um periodo minimo de 24 horas. Os hospitais-dia ndo
sdo considerados unidades com internagdo.

Tipo de estabelecimento: Essa classificacdo é dada pela combinagdo de caracteristicas
dos estabelecimentos relativas ao tipo de atendimento e ao ndmero de leitos de internagao.
A referéncia dessa classificagio é a que foi adotada pela Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitdria do IBGE. Assim, foram definidos quatro grupos mutuamente exclusivos de
estabelecimentos:

Sem internacao: Estabelecimentos sem internacao (que nao possuem leitos) e realizam
outros tipos de atendimento (urgéncia, ambulatorial, etc.);

Com internacao (até 50 leitos): Estabelecimentos que realizam internagdo e possuem
ao menos um leito e até, no maximo, 50 leitos;

— Com internacao (mais de 50 leitos): Estabelecimentos que realizam internagio e
possuem 51 ou mais leitos;

— Servigo de apoio a diagnose e terapia: Estabelecimentos sem internagao (que ndo possuem
leitos) e destinados exclusivamente a servigos de apoio a diagnose e terapia, definidos
como unidades onde sdo realizadas atividades que auxiliam a determinacdo de diagndstico
e/ou complementam o tratamento e a reabilitagdo do paciente, tais como laboratérios.

POPULACAO ALVO

A populagdo alvo do estudo é composta por estabelecimentos de saide brasileiros. Para

efeitos da investigagdo e do levantamento da populacdo de referéncia, foram considerados os
estabelecimentos cadastrados no CNES. Assim, a pesquisa tem como escopo os estabelecimentos
de satde publicos e privados cadastrados no CNES, que possuam Cadastro Nacional da

Pessoa Juridica (CNPJ) préprio ou de uma entidade mantenedora, além de instalagdes fisicas

destinadas exclusivamente a acdes na drea de saldde e que possuam ao menos um médico ou

um enfermeiro. Dessa forma, ndo serdo considerados no estudo os seguintes estabelecimentos:

Estabelecimentos cadastrados como pessoas fisicas;

Consultérios isolados, definidos como salas isoladas destinadas a prestagdo de assisténcia
médica ou odontolégica ou de outros profissionais de satide de nivel superior;

Estabelecimentos criados em carater provisério e de campanha;
Unidades moveis (terrestres, aéreas ou fluviais);
Estabelecimentos que ndo possuam ao menos um médico ou um enfermeiro vinculados;

Estabelecimentos destinados a gestdo do sistema, como as secretarias de saude,
centrais de regulacdo e outros 6rgdos com essas caracteristicas que se encontram
cadastrados no CNES.
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Cada estabelecimento é tratado como um conglomerado composto de profissionais com cargos
de administragdo e profissionais de atendimento assistencial — médicos(as) e enfermeiros(as) —
que sdo os profissionais relevantes para a pesquisa. Além dos gestores responsaveis por prestar
informagdes sobre os estabelecimentos, médicos e enfermeiros que mantém um vinculo
profissional de Regime Juridico Unico ou de acordo com a Consolidacao das Leis do Trabalho
(CLT) também fazem parte da populagdo alvo da pesquisa.

UNIDADE DE ANALISE

Para atender aos objetivos propostos pela pesquisa, consideram-se como unidades de andlise
os estabelecimentos de sadde, os médicos e os enfermeiros (profissionais de satde).

DOMINIOS DE INTERESSE PARA ANALISE E DIVULGACAO

Para a unidade de anélise estabelecimentos de salde, os resultados serdo divulgados para os
dominios definidos com base nas varidveis e niveis descritos a seguir:

¢ Esfera administrativa: Corresponde a classificagdo das instituigdes como publica ou
privada;

¢ Tipo de estabelecimento: Essa classificagdo esta associada a quatro tipos diferentes de
estabelecimentos que leva em conta o tipo de atendimento e o seu porte relativo ao
ndmero de leitos — sem internagdo, com internacdo (até 50 leitos), com internacao (mais
de 50 leitos), servigo de apoio a diagnose e terapia;

® Regido: Corresponde a divisdo regional do Brasil em macrorregides (Norte, Centro-
Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul), segundo critérios do IBGE;

¢ Localizacao: Refere-se a informagdo de que o estabelecimento estd localizado na capital
ou interior de cada unidade federativa.

Em relacdo as unidades de andlise profissionais de satide (médico e enfermeiro), acrescentam-
se aos dominios acima as seguintes caracteristicas:

* Faixa Etaria: refere-se a idade do profissional determinada em trés faixas, dependendo
do publico:
— Para enfermeiros: até 30 anos; de 31 a 40 anos; e de 41 anos ou mais;

— Para médicos: até 35 anos; de 36 a 50 anos; e de 51 anos ou mais.

Os dominios de interesse foram construidos prioritariamente com base na informacao fornecida
pelos respondentes. Caso ndo fosse obtida resposta para algum dos dominios foram utilizadas
as informacodes cadastrais.
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INSTRUMENTO DE COLETA

INFORMACOES SOBRE 0S INSTRUMENTOS DE COLETA

A coleta de dados foi realizada por meio de dois questionarios estruturados, um aplicado
para os profissionais administrativos dos estabelecimentos (preferencialmente gestores
de tecnologia da informacdo — Tl) e o outro para os profissionais de saide (médicos e
enfermeiros). Assim, as informagdes sobre os estabelecimentos de salide foram obtidas por
meio dos profissionais de nivel gerencial, enquanto médicos e enfermeiros responderam as
questdes sobre suas préprias rotinas como profissionais da area, conforme defini¢cdes descritas
no tépico Conceitos e Defini¢des.

O questiondrio sobre os estabelecimentos contém informagdes a respeito da infraestrutura
de TIC, gestdo de Tl, registro eletronico em sadde, troca de informagdes, servicos oferecidos
ao paciente e telessaide. O questiondrio destinado aos profissionais investiga o perfil desse
publico, além do acesso, uso e apropriagdo das TIC.

Inicialmente, o questiondrio destinado a profissionais de nivel gerencial traga o perfil do
estabelecimento por meio de informagbes gerais das organizagdes de satide. O mddulo A
investiga a infraestrutura de TIC nos estabelecimentos, com indicadores de acesso a computador
e a Internet, além de questdes sobre gestdo de tecnologia da informacgao.

O médulo B diz respeito ao registro eletronico e a troca de informagdes a partir de indicadores
como tipos de dados mantidos eletronicamente, funcionalidades presentes no sistema de
informacao e, ainda, envio e recebimento eletrébnico de informacdes clinicas. Ja o médulo C
trata de servicos on-line oferecidos aos pacientes e de telessadide, considerando as vertentes
de assisténcia, educagdo e pesquisa.

Em relagdo as questbes sobre apropriagao e uso das TIC por profissionais de satide, o médulo D
traz perguntas sobre o perfil desses profissionais, e o médulo E investiga, de uma forma geral,
o acesso e uso das TIC. Por fim, o médulo F apresenta os questionamentos sobre barreiras e
habilidades na apropriagdo das TIC pelos profissionais de satde.

Quando algum dos publicos selecionados ndo responde a determinada pergunta do questionario
— geralmente por ndo ter uma posigdo definida acerca do assunto investigado ou por se negar
a responder a determinada questdo — sao disponibilizadas duas opgdes: “Nao sabe” e “Nao
respondeu”, ambas consideradas como “Nao resposta ao item”.

As entrevistas para aplicagdo do questionario tiveram duragdo aproximada de 40 minutos.

ALTERACOES NOS INSTRUMENTOS DE COLETA

Foram realizadas alteragbes no questiondrio da pesquisa, sobretudo com o objetivo de
adequa-lo aos padrdes em discussdo nos féruns internacionais para a coleta de dados sobre o
uso de tecnologias de informagdo e comunicagao no setor de salde.

Outras modificagdes foram realizadas como forma de testar novos itens relevantes para a
compreensdo do cendrio do acesso e uso das TIC no setor, bem como para aperfeigoar a coleta
dos conceitos que a pesquisa investiga.
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Dentre as principais modificacdes no questiondrio de gestores, estdo as seguintes:

¢ A pergunta referente as quantidades de profissionais por tipo recebeu um esclarecimento
para que o respondente considerasse os profissionais contratados via Consolidagdo das
Leis do Trabalho (CLT) ou Regime Juridico Unico;

e Passou a ser feita uma pergunta sobre a existéncia de orcamento destinado
especificamente ao investimento em Tl como filtro a pergunta sobre o percentual do
orgamento investido em TI;

¢ Passou a ser realizada uma pergunta sobre a presenca do estabelecimento em redes sociais;

Foi incluida uma pergunta no questiondrio sobre a existéncia nos estabelecimentos de
um sistema eletrénico para auxiliar no gerenciamento e armazenamento das informagdes
sobre a saldde dos pacientes, como forma de testar novas formulagdes propostas nos
féruns internacionais de discussdo de indicadores de TIC em satide da OCDE e Cepal;

¢ A pergunta sobre forma de registro das informagdes nos prontuarios dos pacientes passou
a questionar o gestor sobre a forma de manutengdo dos prontudrios dos pacientes nos
estabelecimentos;

¢ Passou-se a perguntar sobre a existéncia de um documento definidor da politica de
seguranca da informacdo do estabelecimento. Além disso, foi reformulada a lista de
itens de seguranca da informacgdo utilizados pelo estabelecimento, com ajuda de
especialistas do setor.

J& no questiondrio de profissionais, as principais modificagdes foram:

e Passou a ser realizada uma pergunta sobre a forma de acesso aos dados clinicos sobre
pacientes presentes no sistema eletronico;

¢ Foi removida a pergunta referente a existéncia de dificuldade ou ndo para utilizacdo das
funcionalidades do sistema eletronico;

Foram incluidas as perguntas sobre a forma de realizacdo da prescricio médica e da
assinatura desse documento;

e Foram substituidas as perguntas sobre frequéncia de uso das funcionalidades de apoio
a decisdo e troca de informagdes por questdes que verificam se o profissional utiliza ou
ndo essas funcgoes;

Foram incluidas perguntas sobre a existéncia e o uso de recurso no sistema eletrénico
que monitore no ponto de cuidado se a medicagdo a ser administrada estaria correta.

PRE-TESTES

O questionario foi submetido a uma série de pré-testes em campo, realizados entre
5 e 7 de agosto de 2014. Ao todo, foram realizadas dez entrevistas em diferentes tipos de
estabelecimentos de salide para testar o fluxo do questionario, medir o tempo de aplicagdo e
ajustar questoes e respostas.
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PLANO AMOSTRAL

As pesquisas amostrais oferecem estimativas de precisdo controlada, além de menor custo e
menor tempo de execugdo se comparadas ao levantamento completo de todas as informagoes
da populagdo de referéncia. O desenho do plano amostral da TIC Satide 2014 considerou
amostragem estratificada de estabelecimentos de saldde e selecdo com probabilidade
proporcional ao tamanho (PPT). A medida de tamanho foi a raiz quadrada do total de
profissionais de sadde.!

CADASTRO E FONTES DE INFORMACAO

O cadastro utilizado para selecdo dos estabelecimentos de salde foi o Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Sadde (CNES), mantido pelo Departamento de Informdtica do Sistema
Unico de Satde (Datasus) do Ministério da Satde. Instituido pela Portaria MS/SAS n° 376,
de 3 de outubro de 2000, o CNES retne os registros de todos os estabelecimentos de salde,
hospitalares e ambulatoriais, componentes da rede piblica e privada existentes no pais. O
cadastro deve manter atualizados os bancos de dados nas bases locais e federal, visando
subsidiar os gestores na implantagao e na implementacdo das politicas de satide. Os registros
sdo, portanto, importantissimos para dreas de planejamento, regulacdo, avaliagdo, controle,
auditoria, ensino e de pesquisa (BRASIL, 2006).

De acordo com a definicdo de elegibilidade da populacdo de referéncia do estudo — no caso,
os locais que se pretendiam investigar — 91.189 estabelecimentos de satde listados no CNES
foram obtidos para participar da selegdo da amostra.

CRITERIOS PARA DESENHO DA AMOSTRA

Para a criagcdo dos estratos foram empregadas as informagdes auxiliares sobre tipo de
estabelecimento, regido, localizagdo dos estabelecimentos e esfera administrativa, que sao
as varidveis de particular interesse para a divulgacao dos resultados. Elas foram utilizadas
para controlar a alocagdo dos estabelecimentos e ajudaram a controlar o erro esperado
marginalmente para cada varidvel de interesse. Na Tabela 1, apresenta-se a distribuicdo
marginal dos estabelecimentos de acordo com as classificagdes definidas para as variaveis tipo
de estabelecimento, regido, localizacao e esfera administrativa.

' Foi utilizada a raiz quadrada do total de profissionais com vistas a diminuir a variabilidade observada nessa variavel,

tornando a distribuicdo menos assimétrica e mais proxima da normalidade.

PORTUGUES
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TABELA 1
DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR TIPO, REGIAO,
LOCALIZAGAO E ESFERA ADMINISTRATIVA

Tipo de estabelecimento Nimero de estabelecimentos
Com internacao (até 50 leitos) 4 785
Com internacao (mais de 50 leitos) 2 854
Servico de apoio a diagnose e terapia 11 737
Sem internacao 71813
Regiao

Norte 5 684
Nordeste 25 930
Sudeste 36 586
Sul 15 346
Centro-Oeste 7 643
Localizacao

Interior 71 647
Capital 19 542

Esfera administrativa

Publico 48 607
Privado 42 582
Total 91 189

DIMENSIONAMENTO DA AMOSTRA

O tamanho total de estabelecimentos na amostra foi de 3.582.

ALOCAGAO DA AMOSTRA

Como um dos objetivos da pesquisa era divulgar os resultados separadamente para os dominios
definidos em cada varidvel de estratificagdo (tipo de estabelecimento, regido, localizagao
e esfera administrativa), a alocacdo da amostra de estabelecimentos foi definida conforme
as classificagdes dos estabelecimentos nessas mesmas varidveis. A Tabela 2 apresenta a
distribuicdo da amostra segundo as variaveis de interesse para divulgagdo dos resultados.
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TABELA 2
TAMANHO DA AMOSTRA, SEGUNDO AS VARIAVEIS DE ESTRATIFICACAO o
3
=2
Tipo de estabelecimento Alocacao da amostra &
2
Com internacao (até 50 leitos) 1117
Com internacao (mais de 50 leitos) 967
Servico de apoio a diagnose e terapia 597
Sem internacao 1001
Regiao
Norte 610
Nordeste 806
Sudeste 816
Sul 691
Centro-Oeste 659
Localizacao
Interior 2224
Capital 1 358

Esfera administrativa

Publico 1832
Privado 1750
Total 3582

A pesquisa contou com 80 estratos, originados do produto de quatro categorias: tipo de
estabelecimento (4), regido (5), localizacdo do estabelecimento (2) e esfera administrativa
(2). Para a distribui¢do dos estabelecimentos de salide nesses estratos, utilizou-se o algoritmo
de ajustamento iterativo proporcional (em inglés, iterative proportional fitting — IPF), cujas
alocagbes marginais estdo especificadas na Tabela 2. Posteriormente, os resultados do
algoritmo IPF foram arredondados para tamanhos de amostra inteiros em cada estrato e estao
resumidos na Tabela 3.
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TABELA 3
TAMANHO DA AMOSTRA, SEGUNDO CRUZAMENTO DAS VARIAVEIS DE ESTRATIFICACAO

o (el Com internacao Com internacao Servico de apoio a
¢ (até 50 leitos) (mais de 50 leitos) diagnose e terapia
Regiao Localizacao Total

Publico Privado Pudblico Privado Publico Privado Puablico Privado

Norte Interior 69 9 125 38 68 28 6 24 367
Capital 62 17 18 22 47 40 5 32 243
Nordeste Interior 143 8 155 31 59 45 10 45 496
Capital 47 27 22 57 65 41 3 48 310
Sudeste Interior 128 28 41 55 56 87 13 99 507
Capital 39 33 14 37 51 62 8 65 309
Sul Interior 132 36 38 90 34 97 11 105 543
Capital 29 24 10 26 17 25 4 13 148
Centro-Oeste Interior 69 8 94 58 25 27 4 26 311
Capital 59 34 18 68 30 63 4 72 348
Total geral 777 224 535 482 452 515 68 529 3582

Nado foram previstas entrevistas com profissionais de saide (médicos e enfermeiros) nos
estabelecimentos do tipo servigo de apoio a diagnose e terapia.

SELECAO DA AMOSTRA

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Os estabelecimentos foram selecionados por amostragem proporcional ao tamanho, levando
em conta a raiz quadrada da quantidade de profissionais de cada organizagao. Isso significa
que estabelecimentos com maior ndmero de profissionais tinham maior chance de serem
selecionados. Em geral, isso é feito com a premissa de que a medida de tamanho utilizada esta
relacionada com as varidveis de interesse da pesquisa — os indicadores que serdo coletados a
partir do questionario.

PROFISSIONAIS DE SAUDE

De modo a obter acesso a uma relagdo atualizada dos profissionais de sadde, foi solicitada
ao setor administrativo dos estabelecimentos uma lista para cada tipo de profissional
(médicos e enfermeiros), cujos regimes de contratacdo fossem Regime Juridico Unico (RJU) ou
Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). O processo de listagem ocorreu conforme o tipo de
estabelecimento e foi ajustado ao longo da realizagdo da pesquisa
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O planejamento inicial de campo para selegdo de profissionais se deu de acordo com os
procedimentos descritos a seguir.

Os estabelecimentos sem internacdo e com menos de 50 leitos foram divididos em duas
categorias:

¢ Nos estabelecimentos com menos de cinco médicos ndo havia amostra, sendo que todos
profissionais eram contatados para a obtengdo de entrevistas;

¢ Nos estabelecimentos com mais de cinco médicos, havia a divisdo do estabelecimento
em dez turnos, na qual um turno era selecionado aleatoriamente (amostra aleatdria
simples) e listado. Entdo, dois profissionais, de cada segmento (médicos e enfermeiros)
eram selecionados aleatoriamente (amostra aleatdria simples) para serem contatados.

Em estabelecimentos com mais de 50 leitos de internagdo, dois processos de selecdo
foram utilizados. Inicialmente, identificavam-se as dareas de atendimento presentes no
estabelecimento: ambulatorial, hospitalar (internacdo ou enfermaria) e urgéncia/emergéncia
(pronto atendimento).

O primeiro passo de selecdo era a escolha, de forma aleatéria (amostra aleatéria simples), de
uma das areas existentes (pergunta A7 do questiondrio de gestores). Para a area escolhida fez-
se a selecdo de profissionais de acordo com o modelo turno-lista-profissional apresentado
anteriormente, sendo selecionados quatro profissionais de cada segmento (médicos e
enfermeiros) para responder a pesquisa.

Durante o processo de listagem de profissionais, notou-se uma diminuicdo no nimero de
médicos e enfermeiros vinculados aos estabelecimentos que era reportado pelos gestores
na comparagdo com a pesquisa TIC Sadde 2013. Para que um tamanho de amostra maior
fosse alcangado, ampliou-se a coleta de funcionarios, de forma a obter mais informantes por
estabelecimento.

Para os estabelecimentos sem internacao e para os com internagdo e com menos de 50 leitos,
quando havia menos de 10 profissionais, todos passaram a ser entrevistados.

J& nos estabelecimentos sem internacdo e para os com internagdo e com menos de 50 leitos,
quando havia mais de 10 profissionais, houve a divisdo do estabelecimento em dez turnos, na
qual dois turnos passam a ser selecionados aleatoriamente e listados. Entdo, dois profissionais
de cada segmento (médicos e enfermeiros) foram selecionados aleatoriamente para entrevista.

Por fim, os estabelecimentos com mais de 50 leitos tinham, além da selecdo da drea de
atendimento, dois turnos selecionados aleatoriamente, listados, e quatro profissionais de cada
segmento (médicos e enfermeiros) foram selecionados aleatoriamente para entrevista.

PORTUGUES



PORTUGUES

PESQUISA TIC SAUDE 2014
RELATORIO METODOLOGICO

COLETA DE DADOS EM CAMPO

DATA DE COLETA

A coleta de dados da TIC Sadde 2014 ocorreu entre setembro de 2014 e janeiro de 2015, no
caso da amostra de estabelecimentos de salde, e entre setembro de 2014 e marco de 2015
para amostra dos profissionais de sadde.

CRITERIOS PARA COLETA DE DADOS

Os estabelecimentos foram contatados por meio da técnica de Entrevista Telefonica Assistida
por Computador (Computer Assisted Telephone Interviewing — CATI), tanto para as entrevistas
com profissionais administrativos quanto para os de satde.

Buscou-se entrevistar o principal gestor do estabelecimento ou gestor que conhega a
organiza¢do como um todo, inclusive no que diz respeito a seus aspectos administrativos
e a infraestrutura TIC presente na organizagdo. Na edicdo de 2014 da pesquisa TIC Satde
foram buscados preferencialmente os gestores de tecnologia da informacgao (TI).

PROCEDIMENTOS E CONTROLES DE CAMPO

Como o foco da pesquisa estd na investigacdo dos estabelecimentos de satde brasileiros,
foi definido um sistema automatizado com o qual foi possivel medir e controlar o esforgo
realizado para obtengdo das entrevistas. Ele consistiu no tratamento de situa¢des que foram
identificadas durante a coleta das informacoes.

Antes do inicio do campo, foi realizado um procedimento de limpeza e verificagdo dos
nimeros de telefone que seriam utilizados para contatar os estabelecimentos. Tentou-se
contato telefénico com todos os estabelecimentos selecionados na amostra e, sempre que
havia algum telefone incorreto ou desatualizado, buscou-se um novo ndimero de contato com
o estabelecimento.

Ap0s essa etapa de limpeza do cadastro, os procedimentos realizados foram:

¢ Contatar o estabelecimento e identificar o respondente. Buscamos, sempre que possivel,
entrevistar o gestor responsavel pela drea de Tl do estabelecimento ou, quando nao havia
esse profissional, o principal gestor responsavel pelo estabelecimento. Na impossibilidade
de entrevistar o principal responsavel, identificar um gestor capaz de responder sobre
aspectos gerais do estabelecimento, tais como: informacdes administrativas, infraestrutura
de TIC, recursos humanos, etc. Nao foi considerado o profissional que ndo ocupa cargo
de gestdo, coordenacdo e supervisao;

¢ Agendar e realizar entrevista com o profissional na posicdo de gestdo. Informar no

inicio da entrevista que médicos e enfermeiros também serdo entrevistados, exceto para
estabelecimentos de servico de apoio a diagnose e terapia;
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Ap6s a realizacdo da entrevista com o gestor, um novo contato era feito com profissionais
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da area administrativa do estabelecimento para solicitar a lista de profissionais (médicos
e enfermeiros) do estabelecimento, ou do turno e/ou departamento selecionados (como
o explicado na secdo Selecdo da Amostra). Cada lista continha o nome do profissional
que o identificava de modo Gnico. Ap6s serem obtidas as listagens, os profissionais eram
selecionados, também conforme o descrito no ponto Selecdo da Amostra e, entdo, contatados.
Assim, a Gltima etapa do campo era:

¢ Agendar e realizar entrevista com médicos e enfermeiros. Todos os profissionais desses
tipos selecionados na amostra eram contatados para a realizagdo das entrevistas.

Tanto para gestores quanto para profissionais, recusas e dificuldades de contato com o
respondente identificado ou selecionado impossibilitaram a obtencdo de algumas entrevistas.

PERFIL DA AMOSTRA

O objetivo desta secdo é contextualizar os resultados da pesquisa TIC Saide 2014. Assim, é
apresentado a seguir o perfil da amostra de estabelecimentos que responderam a pesquisa de
satde. Os resultados dizem respeito a amostra sem ponderagdo e apresentam caracteristicas
gerais apenas dos informantes.

Ao todo, foram realizadas 2.121 entrevistas com gestores de estabelecimentos de satde.

O Gréfico 1 diz respeito a proporcdo dos estabelecimentos de satide em relagdo a esfera
administrativa. A amostra contou com 42% de estabelecimentos privados e 58% publicos.

GRAFICO 1
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO ESFERA ADMINISTRATIVA (%)

PUBLICO
PRIVADO

58 42

O Grafico 2 mostra a distribuicdo dos estabelecimentos da amostra em relagido ao tipo de
estabelecimentos de satide. Aqueles sem internagdo sdo 31% da amostra. Os com internagao,
cuja capacidade é de até 50 leitos e aqueles com mais de 50 leitos, englobam 30% e 31%
da amostra, respectivamente, enquanto os estabelecimentos de servigo de apoio a diagnose e
terapia compdem 8% da amostra.

GRAFICO 2
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO TIPO DE ESTABELECIMENTO (%)

SEM INTERNAGAO

COM INTERNAGAO (ATE 50 LEITOS)

COM INTERNACAO (MAIS DE 50 LEITOS)
SERVICO DE APOIO A DIAGNOSE E TERAPIA

31 30 31 8
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O espalhamento da amostra pelas regides do pais é de 24% na regido Sudeste, 20% na regido
Nordeste, 23% na regido Sul, 15% na regido Norte e 20% na regido Centro-Oeste, como pode
ser visto no Grafico 3.

GRAFICO 3
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO REGIAO (%)
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Sobre a localizagdo geografica dos estabelecimentos, 36% estdo localizados na capital e 64%
dos estabelecimentos, no interior (Grafico 4).

GRAFICO 4
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO LOCALIZACAO (%)

36 64
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PROCESSAMENTO DOS DADOS

PROCEDIMENTOS DE PONDERACAO

Por se tratar de uma amostra probabilistica, foi possivel calcular probabilidades de sele¢ao para
as unidades escolhidas de modo que os resultados da pesquisa pudessem ser generalizados
para a populagao considerada no estudo.

O peso amostral basico foi calculado separadamente para cada estrato e cada estabelecimento,
considerando a sele¢cdo com probabilidade proporcional ao tamanho que foi feita.

Como o tamanho dos estabelecimentos pode variar muito, em certos estratos foram encontrados
alguns com medida tdo grande que entraram na amostra com certeza, isto €, com probabilidade
igual a um. Esses estabelecimentos sdo denominados autorrepresentativos. Sendo assim, o
peso bdsico de cada estabelecimento em cada estrato da amostra é dado pela férmula:

M,

W‘ =
ih n,xm,
1 caso contrario

se o niimero de funciondrios é inferior ao "passo"
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Onde:
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2

o peso basico, inverso da probabilidade de selecio, do estabelecimento i no estrato /1.

=

o total de profissionais no estrato (exceto estabelecimentos autorrepresentativos) h.

=
rm™

o total da amostra de estabelecimentos, excluindo os autorrepresentativos, no estrato /1.

I

F o total de profissionais do estabelecimento 7 no estrato /1.

Esse é o peso basico associado a cada um dos estabelecimentos selecionados, considerando
uma amostra ampliada. Ao todo, dos 3.582 estabelecimentos selecionados, 2.121 responderam
a pesquisa. Foi realizada uma correcdo de ndo resposta associada aos informantes.

A corregdo de ndo resposta € dada pela formula:

Si, se o estabelecimento ndo era autorrepresentativo
Wlh r
L Sh
ih n
ek caso contrario
nL
ph
Onde:
w,, E o peso com correcio de nio resposta do estabelecimento i no estrato /1.
S), E asoma total de pesos dos estabelecimentos selecionados no estrato /1.

S), E asoma total de pesos dos estabelecimentos respondentes no estrato /1.
1,1 E o total de estabelecimentos da amostra autorrepresentativos no estrato /1.

Non E o total de estabelecimentos autorepresentativos respondentes no estrato /1.

Ao final, os pesos corrigidos para ndo resposta foram pds-estratificados para as varidveis de
estratificagdo, para as quais pretendia-se também divulgar os resultados (regido, localizagao,
tipo de estabelecimento e esfera administrativa). Dessa forma, considerando as varidveis
utilizadas para selegdo, os totais da amostra somardo os totais do cadastro. A pés-estratificagdo
se deu pela multiplicacdo em cada estrato de um fator que corrige o total do estrato para o
total da populagao.

PONDERAGCAO DOS MEDICOS

O universo de médicos-alvo da pesquisa foi definido como:

— Médicos nao residentes; e

— Profissionais nos estabelecimentos de satde do tipo sem internacdo e com internagdo de
qualquer porte.

Foram excluidos do universo os estabelecimentos de servico de apoio a diagnose e terapia.
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O primeiro fator da construgdo de pesos dos médicos é o peso calibrado dos estabelecimentos
informantes da pesquisa. Ao todo, 1.532 — dos 2.121 estabelecimentos informantes da pesquisa
— declararam possuir pelo menos um médico nao residente e ndo ser um estabelecimento de
servico de apoio a diagnose e terapia. Desses, 658 tiveram alguma entrevista realizada com
médicos. Tendo em vista a taxa de resposta obtida nesse publico (43%), ndo foi possivel
realizar uma corregdo de ndo resposta por estrato da pesquisa.

A correcao de ndo resposta para os estabelecimentos foi realizada por ajuste de um modelo
logistico para previsdo da probabilidade de resposta de cada estabelecimento. A partir de
variaveis conhecidas do universo de estabelecimentos estima-se a probabilidade de haver
entrevistas com médicos. O modelo partiu das varidveis de estratificagdo, uma variavel de
tamanho do estabelecimento em diversas faixas, a unidade da federacdo e a variavel de
identificagdo do cargo do respondente. Trés varidveis mostraram-se determinantes para o ajuste
do modelo: cargo do respondente, unidade da federacdo e esfera administrativa. O modelo
logistico classificou corretamente em torno de 69% do total de registros e 53% dos informantes.
Com as probabilidades de resposta estimadas para cada um dos 658 estabelecimentos, corrige-se
a ndo resposta pela férmula:

My, = Wy, X

pr
Onde:

t - ~ ~ . z . . s
Wi, E o peso com correcdo de ndo resposta para entrevista com médicos do estabelecimento i
no estrato /1.

Wy, E peso do estabelecimento i no estrato /1.

Pr E a probabilidade de o estabelecimento ser respondente segundo modelo logistico para ajuste
da n3o resposta.

O segundo fator de construgcdo do peso dos médicos informantes na pesquisa refere-se a
probabilidade de o médico ser selecionado para pesquisa no estabelecimento. A utilizagao
do procedimento de selecdo de dias/turnos ndo permitiu a selecdo de médicos nos fins de
semana.Por esse motivo optou-se por calcular uma probabilidade de selegdo ad hoc, na qual
se considerou que os médicos informantes dia/turno foram selecionados aleatoriamente no
total de médicos. Sendo assim, o peso dos médicos no estabelecimento é dado por:

NVH

m
ihr

e

mih -

n
Onde:

e
", é o peso com correcdo de ndo resposta para entrevista com médicos do estabelecimento
i no estrato /1.

m
th é o total de médicos nao residentes com regime de contratagao CLT ou Estatutario informado
pelo do estabelecimento i no estrato /1.

m z

1, €é o total de médicos ndo residentes com regime de contratagdo CLT ou Estatutdrio
respondentes no estabelecimento 7 no estrato /1.
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O peso final dos médicos é dado pela multiplicacdo dos dois fatores:
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+ _ e
mih - mih X mih

PONDERACAO DOS ENFERMEIROS

O universo de enfermeiros-alvo da pesquisa foi definido como:

e Profissionais nos estabelecimentos de saide do tipo sem internacdo e com internagdo de
qualquer porte. Foram excluidos do universo os estabelecimentos de servico de apoio a
diagnose e terapia.

O primeiro fator da construgao de pesos dos enfermeiros é o peso calibrado dos estabelecimentos
informantes da pesquisa. Ao todo, 1.627 — dos 2.121 estabelecimentos informantes da
pesquisa — declararam possuir pelo menos um enfermeiro e ndo ser um estabelecimento de
servigo de apoio a diagnose e terapia. Desses, 1.066 tiveram alguma entrevista realizada com
enfermeiros (65% de taxa de resposta). Apesar da taxa de resposta ser melhor que a observada
para médicos, 14 estratos do planejamento amostral ndo tiveram entrevistas de enfermeiros
realizadas. Para a corregdo de ndo resposta dos estabelecimentos, adotou-se o mesmo método
aplicado a médicos — modelo logistico.

O modelo partiu das variaveis de estratificacdo, uma variavel de tamanho do estabelecimento
em diversas faixas, a unidade da federagdo e a varidvel de identificagdo do cargo do
respondente. Trés varidaveis mostraram-se determinantes para o ajuste do modelo: cargo do
respondente, unidade da federagdo e esfera administrativa. . O modelo logistico classificou
corretamente em torno de 67% do total de registros e 79% dos informantes. Corrige-se a ndo
resposta pela férmula:

N 1

€ip = Wi X ———

ih

Onde:

e, ¢éopesocom correcdo de ndo resposta para entrevista com enfermeiros do estabelecimento
i no estrato /1.

W, é peso do estabelecimento 7 no estrato /1.

Pr é a probabilidade de o estabelecimento ser respondente segundo modelo logistico para
ajuste da ndo resposta.

O segundo fator de constru¢do do peso dos enfermeiros informantes na pesquisa refere-se a
probabilidade de o enfermeiro ser selecionado para pesquisa no estabelecimento. Como o
procedimento adotado foi o mesmo para médicos e enfermeiros, adotou-se o mesmo plano de
ponderagdo. O peso dos enfermeiros no estabelecimento é dado por:
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Onde:

e, éopesocom correcdo de ndo resposta para entrevista com enfermeiros do estabelecimento
i no estrato /1.

th é o total de enfermeiros informado pelo do estabelecimento i no estrato /1.

ns, €o total de enfermeiros respondentes no estabelecimento 7 no estrato /1.

O peso final dos enfermeiros é dado pela multiplicagdao dos dois fatores:

+ o e
eih - ei/i xe ih

PRECISAO DA AMOSTRA

As medidas ou estimativas da precisdo amostral dos indicadores da TIC Sadde levaram em
consideragdo em seus calculos o plano amostral por estratos empregado na pesquisa.

O Método do Conglomerado Primario (do inglés, ultimate cluster) foi utilizado para estimagao
de varidncias para estimadores de totais em planos amostrais de multiplos estagios. Proposto
por Hansen, Hurwitz e Madow (1953), o método considera apenas a variagdo entre informacdes
disponiveis no nivel das unidades primarias de amostragem (UPA) e admite que estas teriam
sido selecionadas com reposicao.

Com base no método, foi possivel considerar a estratificagdo e a selecdo com probabilidades
desiguais, tanto das unidades primarias como das demais unidades de amostragem. As premissas
para permitir a aplicacdo desse método é que estejam disponiveis estimadores ndo viciados
dos totais da varidvel de interesse para cada um dos conglomerados primarios selecionados, e
que pelo menos dois destes sejam selecionados em cada estrato (se a amostra for estratificada
no primeiro estagio).

Esse método fornece a base para vdrios dos pacotes estatisticos especializados em calculo
de varidncias considerando o plano amostral. A partir das varidncias estimadas, optou-se
pela divulgacdo dos erros amostrais expressos pela margem de erro. Para a divulgacdo, essas
margens foram calculadas para um nivel de confianga de 95%. Isso indica que os resultados
baseados na amostra sdo considerados precisos, dentro do intervalo definido pelas margens de
erro: 19 vezes em 20. Isso significa que, se a pesquisa for repetida varias vezes, em 95% delas
o intervalo podera conter o verdadeiro valor populacional. Outras medidas derivadas dessa
estimativa de variabilidade sdo comumente apresentadas, tais como, erro padrdo, coeficiente
de variacdo ou intervalo de confianca.

O célculo da margem de erro considera o produto do erro padrao (raiz quadrada da varidncia)
pelo valor 1,96 (valor da distribuicdo amostral que corresponde ao nivel de significancia
escolhido de 95%). Esses calculos foram feitos para cada varidvel de cada uma das tabelas.
Logo, todas as tabelas de indicadores possuem margens de erros relacionadas a cada estimativa
apresentada em cada célula das tabelas.
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DISSEMINACAO DOS DADOS

Os resultados desta pesquisa sdo divulgados de acordo com os dominios de andlise:
esfera administrativa, regido, tipo de estabelecimento e localizagdo para informagdes
sobre o estabelecimento de salde, além da varidvel faixa etaria para informagdes sobre os
profissionais de satde.

Arredondamentos fazem com que, em alguns resultados, a soma das categorias parciais ndo
totalize 100% em questdes de resposta lnica. O somatério de frequéncias em questdes de
resposta multipla usualmente ultrapassa 100%.

Os dados e os resultados da pesquisa TIC Satide 2014 sdo publicados em livro e disponibilizados
no site do Cetic.br (www.cetic.br), com o objetivo de prover o governo, a academia, gestores,
profissionais da salde, usudrios e demais interessados em informagdes sobre a disponibilidade
e o uso de computador e Internet nos estabelecimentos de satde brasileiros.
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APRESENTAGCAO

No plano global, as transformacgdes tecnolégicas vém causando impactos significativos na
area de satde e tém viabilizado a criagdo de novos modelos de oferta de servicos com maior
eficiéncia e qualidade e, em geral, menores custos. No Brasil, a adogdo dos recursos de
tecnologias de informagdo e comunicagao (TIC) na satide vem ganhando cada vez mais espago
desde o inicio da década de 1980, mas o cendrio ainda requer politicas publicas integradas de
fomento ao uso das TIC nesta area (e-Sadde).

O termo e-Sadde também é sindnimo de informdtica médica, informdtica clinica ou tecnologia
computacional médica, e refere-se ao uso combinado das TIC no setor de saldde para o
armazenamento, recuperagdo e transmissdo de dados para a pratica clinica, educacional e
administrativa, seja local ou a distancia.

O tema da adogao das TIC no contexto da salde é vasto e incorpora as dreas de automagao
de processos (prescricao eletronica, integracdo com estoque e farmdcia, procedimentos de
internacdo, transferéncia e alta de pacientes, dentre outros), monitoramento remoto de sinais
vitais, processamento de imagens, sistemas de inteligéncia artificial, exames e diagndsticos de
alta precisdo, telemedicina e robética.

No Brasil, o estagio de maturidade da agenda da e-Satde, quando comparado aos paises mais
desenvolvidos, revela o grande desafio que o governo e os atores do sistema de satide precisam
enfrentar. Nesse contexto, as politicas pdblicas devem atuar promovendo a adogdo de solugoes
tecnolégicas das mais diversas ordens, que incluem a melhoria da gestdo administrativa e do
atendimento clinico do paciente.

Por um lado, o aprimoramento do sistema de salide requer a adogao e constante desenvolvimento
de solugdes tecnolégicas que permitam a utilizagdo das informagdes sobre os pacientes e que
integrem os processos de gestdo e atengao clinica no ambiente dos estabelecimentos de sadde.
Por outro lado, também se torna cada vez mais necessdrio o investimento na formagdo de
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recursos humanos, no estabelecimento de competéncias e habilidades necessarias para que as
TIC sejam amplamente utilizadas pelos profissionais do setor.

A pesquisaTIC Satide 2014, em seu segundo ano, traz evidéncias para gestores publicos e demais
atores do sistema da salde sobre a infraestrutura de TIC disponivel nos estabelecimentos de
salde do pafs e a disponibilidade de aplicagdes nelas baseadas. A pesquisa também investiga
o nivel de adogdo pelos profissionais de saide (médicos e enfermeiros).



INFRAESTRUTURA
E GESTAO DE TIC

No dltimo ano houve um
acréscimo significativo

da disponibilidade de
infraestrutura de TIC entre
os estabelecimentos do
setor publico. Quando se

57%, em 2013,

REGISTRO
ELETRONICO
EM SAUDE

compara a presenca de conexao
a Internet nos estabelecimentos
publicos entre as duas edicdes da
pesquisa, nota-se um aumento de

para 72% dos estabelecimentos,
em 2014. No setor privado, 99%

A pesquisa TIC Saiude 2014

identificou que 52% dos estabelecimentos
que utilizaram a Internet nos ultimos

12 meses possuem algum tipo de registro
eletronico das informacoes presentes

nos prontuarios dos pacientes. Em 29%
dos estabelecimentos, o registro das
informacoes dos pacientes esta parte em
papel e parte em formato eletronico, e em
23% totalmente eletronica. Por outro lado,
45% dos estabelecimentos que utilizaram
a Internet nos dltimos 12 meses fazem os

dos estabelecimentos de saude
ja estavam conectados a
Internet em 2014.

TIC

-

SISTEMAS
ELETRONICOS
E USO PELOS
PROFISSIONAIS

Verifica-se maior proporcao de

enfermeiros com acesso a Internet no
estabelecimento de saude (80%), em

comparacao aos médicos (71%). No
que concerne aos dados disponiveis
eletronicamente sobre os pacientes,
é perceptivel que o principal
gargalo para o uso das informacoes
eletronicas pelos profissionais é

a disponibilidade das mesmas no
estabelecimento. A funcionalidade
do sistema para solicitar exames
laboratoriais, por exemplo, é
utilizada por 46% dos médicos com
computador no trabalho, sendo que
49% possuem tal recurso.

2014

DESTAQUES

TELESSAUDE

A educacao a distancia
em saude esta
disponivel em 27% dos
estabelecimentos
e as atividades
de pesquisa
a distancia,
em 20%. Em
ambas as atividades,
os estabelecimentos
publicos apresentam
propor¢coes maiores do
que os privados, assim
como em 2013.

registros totalmente em papel.

SERVICOS
OFERECIDOS

AO PACIENTE

Dos estabelecimentos
que utilizaram a Internet
nos lltimos 12 meses,
20% oferecem ao
paciente a visualizacao
dos resultados de exames
pela Internet. O servico
aparece com mais
frequéncia (52%) entre
os estabelecimentos
de apoio a diagnose e
terapia. Agendamentos
de exames (13%) e de
consultas (11%) pela
Internet sao servicos
oferecidos por uma
pequena proporcao dos
estabelecimentos de
salude no Brasil, assim
como a visualizacao do
prontuario por parte do
paciente (3%).
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INFRAESTRUTURA E GESTAO DE TIC NOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

A pesquisa TIC Satde de 2014 aponta que a disponibilidade de infraestrutura basica de TIC
avangou nos estabelecimentos de salde brasileiros em relacdo a 2013: 92% deles utilizaram
computador nos Gltimos 12 meses da realizagdo da pesquisa e 85% utilizaram a Internet. No
levantamento anterior, tais proporgdes eram 83% e 77%, respectivamente.

No ultimo ano houve um acréscimo significativo da disponibilidade de infraestrutura de TIC
entre os estabelecimentos do setor piblico: em 2013, 68% deles utilizavam computador nos
12 meses que antecederam o estudo e, em 2014, essa proporgao subiu para 85%. No caso do
setor privado, 99% dos estabelecimentos utilizam computadores.

O Nordeste é aregido que apresenta maior mudanga. Em 2013, 65% dos estabelecimentos utilizavam
computadores, enquanto em 2014 essa proporgdo chegou a 84%, percentual ainda abaixo das
outras regides do pais. Nos estabelecimentos das capitais brasileiras, o uso de computador é
praticamente universal (99%), diferentemente do interior, onde alcanga 89% dos estabelecimentos.

O tipo de estabelecimento representa também uma caracteristica importante para avaliar a
infraestrutura de TIC na drea da salide. A utilizagdo de computadores se verifica na totalidade dos
estabelecimentos de maior porte (com internagdo e mais de 50 leitos) e também naqueles que se
dedicam exclusivamente a servigos de apoio a diagnose e terapia. Essa é uma situagdo um pouco
diferente da encontrada entre os estabelecimentos responsaveis pela atengao basica e ambulatorial
- nesse grupo, 90% utilizaram computadores em 2014. Mesmo assim, é possivel verificar uma
melhora nesse tipo de estabelecimento em relagdo a 2013, quando a proporgéo era de 78%.

Com relagdo a presenca de conexdo a Internet, também é possivel notar um crescimento,
quando comparados aos resultados de 2013. Em 2014, 85% do total de estabelecimentos
entrevistados declararam possuir conexdo a rede. O Grafico 1 permite observar esse movimento
a partir dos resultados encontrados em 2013 e 2014.

GRAFICO 1
PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE QUE UTILIZARAM INTERNET NOS ULTIMOS 12 MESES
Percentual sobre o total de estabelecimentos de saude
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E possivel também notar, com relagdo ao tipo de estabelecimento, como o uso de Internet
acompanha o uso de computadores. A Internet esta presente na totalidade dos estabelecimentos
com internacdo e mais de 50 leitos e daqueles voltados a servigo de apoio a diagnose. Ja nos
estabelecimentos de internagdo menores (até 50 leitos) e naqueles sem internagao, o uso de
Internet é de, respectivamente, 91% e 81% — sendo que, para este Gltimo caso, a proporgao
era de 71% em 2013.

Quando se compara a presenca de conexdao a Internet nos estabelecimentos publicos
entre as duas edigbes da pesquisa, nota-se um aumento de 57%, em 2013, para 72% dos
estabelecimentos, em 2014. Apesar do importante avango no setor publico, ainda é necesséria
a ampliagdo do investimento para atingir-se a universalizagdo da infraestrutura basica. No
setor privado, 99% dos estabelecimentos de sadde ja estdo conectados a Internet.

O tipo de conexao a Internet é um critério que auxilia na avaliagdo mais aprofundada da
infraestrutura tecnolégica disponivel nos estabelecimentos. A pesquisa aponta que 94% dos
estabelecimentos tém banda larga fixa, sendo que 59% utilizam conexao via cabo ou fibra ética. A
penetracao da banda larga mével é de 19% do total dos estabelecimentos de satide com Internet.

Outro fator importante para avaliar a capacidade de utilizagdo da Internet é a velocidade da
conexdo. Nota-se que 15% dos estabelecimentos declaram possuir conexdo com velocidades
superiores a 10 Mbps. No entanto, vale destacar que, para esse indicador, ha uma alta
proporgao de respondentes (30%) que declara ndo saber informar a velocidade de conexdo.

A presenga de uma estrutura especifica destinada a gestdo de tecnologia da informagdo, bem
como de recursos humanos especializados na drea, é relevante para avaliar o qudo preparados
estdo os estabelecimentos de salide para responder aos desafios da selecdo, customizagdo e de
implementacdo de TIC e de sistemas de informagao em satde.

Vale destacar que 25% dos estabelecimentos de satide com acesso a Internet possuem departamento
ou area de TI. Essa estrutura estd presente em 80% daqueles com internagao e de maior porte (mais
de 50 leitos), enquanto estd em apenas 19% dos estabelecimentos sem internacdo (Graéfico 2).

GRAFICO 2
PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE QUE POSSUEM DEPARTAMENTO OU AREA DE TECNOLOGIA DA INFORMAGAO
Percentual sobre o total de estabelecimentos de saude que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses

100
90
80
70
60
50
40 80
30
20 83
29 30
10 25 19 18
0
Sem Com Com Servico de Publico Privado
internacao | internacao | internacao apoio a
(até 50 (mais de diagnose e
leitos) 50 leitos) terapia

TOTAL TIPO DE ESTABELECIMENTO ESFERA ADMINISTRATIVA

PORTUGUES



PORTUGUES

PESQUISA TIC SAUDE 2014
ANALISE DOS RESULTADOS

Em 54% dos estabelecimentos de salide com acesso a Internet, o principal responsavel pelo
suporte técnico de informatica é um prestador de servigo contratado, enquanto 30% contam
com equipe prépria para realizar essas fungdes. A presenca de equipe interna é maior
entre os estabelecimentos com mais de 50 leitos de internagdo, grupo que alcanga 72%
dos estabelecimentos com acesso a rede. Entre os servigos de apoio a diagnose e terapia,
destaca-se a contratagdo de prestador de servico, que chega a 58% dos estabelecimentos
com acesso a Internet.

A contratagdo de um prestador de servico também apresenta patamares distintos entre
estabelecimentos publicos (45% dos que tém acesso a Internet) e privados (62%).

Dadas as caracteristicas particulares do uso das TIC no setor de salde, a presenca de
profissional com formacdo na drea de saide no departamento de Tl é um fator relevante
para a governanga dos recursos tecnolégicos presentes nos estabelecimentos de sadde. Esse
profissional é importante para ajudar a garantir que os equipamentos e sistemas sirvam a
melhoria do cuidado do paciente de forma eficiente e segura.

A pesquisa revela que, em 2014, apenas 5% dos estabelecimentos de salide com acesso a
Internet possuiam ao menos um profissional com formacdo em sadde na drea ou departamento
de TI — considerando profissionais com formagdo em Medicina, Enfermagem ou em outros
cursos da area de sadde.

A presenca desse profissional é mais comum nos estabelecimentos com internagao, dentre os
quais essa proporgdo atinge 16% entre os que contam com até 50 leitos e € de 15% nos que
tém mais de 50 leitos.

Pela alta complexidade do uso das TIC no setor de salide, entende-se que as a¢des decorrentes
de qualquer processo decisério na drea demandardo a presenga de profissionais qualificados
para desenvolver, customizar e usar sistemas de informac¢do computadorizados. Isso explica
em parte a maior presenca desse profissional nos estabelecimentos com internagdo, onde o
volume de dados e informacdo é consistente com a complexidade e frequéncia das agdes
realizadas por todos os membros envolvidos na prestagdo da assisténcia.

REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE E TROCA DE INFORMAGOES

O Registro Eletronico em Satde (RES) deve conter e compartilhar informacao de todos os
prestadores envolvidos no atendimento ao paciente, sendo que os dados podem ser criados,
gerenciados e consultados por profissionais autorizados e pela equipe de atendimento presente
em uma ou mais organizagdes de sadde.’

Assim, o registro eletrénico de salde deve ser capaz de disponibilizar toda a informagao
relativa a um individuo no ponto de atencdo e ali coletar os dados gerados pelo encontro,
oferecendo apoio a decisdo, evidéncias e protocolos aos profissionais de satde, favorecendo
a andlise dos dados de pacientes ao mesmo tempo em que preserva a sua identidade
(MOURA JR.; LEAO; LIRA, 2014).

! Disponivel em: <http://www.healthit.gov/providers-professionals/electronic-medical-records-emr>. Acesso em: 10 jul. 2015.
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A utilizagdo de registros eletronicos e a troca de informagdes entre profissionais e estabelecimentos
sdo praticas importantes para o aumento da eficiéncia dos estabelecimentos de satide, bem como
para o aperfeicoamento da prestacdo de servicos em sadde de forma geral. A implantagdo de um
sistema de registro eletrénico, no entanto, é um processo que ocasiona grandes mudangas nos
fluxos administrativos e clinicos, alterando o modo de trabalho de toda equipe. Entre os impactos
positivos identificados estdo a melhoria do processo de trabalho como um todo, diminuindo
o tempo na distribuicdo e localizagdo de graficos, transcri¢oes de prescricbes e outras tarefas
administrativas, como preenchimento de formuldrios; reduzindo o tempo de percurso em busca
de prontudrios e documentos na unidade de atendimento (GANS; KRALEWSKI; HAMMONS;
DOWD, 2005; CARAYON; SMITH; HUNDT; KURUCHITTHAM, V; LI, 2009).

Considerando a importancia explicitada na literatura sobre RES, a pesquisa TIC Satde 2014
identificou que 52% dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos Gltimos 12 meses
possuem algum tipo de registro eletronico das informagdes presentes nos prontudrios dos
pacientes. O Gréfico 3 detalha os resultados deste indicador para o total de estabelecimentos
dos que possuem acesso a Internet e por tipo de estabelecimento e esfera administrativa.

GRAFICO 3

PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR FORMA UTILIZADA PARA REGISTRO DAS INFORMAGCOES NOS
PRONTUARIOS DOS PACIENTES

Percentual sobre o total de estabelecimentos que utilizaram a Internet nos ultimos 12 meses
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E possivel verificar que em 29% dos estabelecimentos, o registro das informacées dos pacientes
estd parte em papel e parte em formato eletrénico, e em 23% totalmente eletronica. Por outro
lado, 45% dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos dltimos 12 meses fazem os
registros totalmente em papel.
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Cabe mencionar que o Conselho Federal de Medicina, por meio da Resolugdo CFM
n° 1.821/2007, aprovou normas técnicas concernentes a digitalizagdo e uso dos sistemas
informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos prontudrios dos pacientes,
autorizando a eliminagdo do papel e a troca de informagao identificada em satde.?

Na comparagdo por tipo de estabelecimento, verifica-se que a incorporagdo, mesmo que
parcial, de prontudrios eletrénicos é maior nos estabelecimentos de servico de apoio a
diagnose e terapia: 55% deles declaram ter utilizado prontuarios totalmente eletrénicos. Nos
estabelecimentos com internagdo, a incorporagdo é mais baixa, independentemente do porte.
J& a utilizagdo mais frequente dos prontudrios em papel aparece nos estabelecimentos com
internagdo de menor porte (até 50 leitos). Isso possivelmente estd associado a complexidade
do registro de informagdes clinicas nesse tipo de estabelecimento.

Nos estabelecimentos privados, 70% dos que tém acesso a Internet contam com algum tipo
de registro eletronico, enquanto nos pulblicos essa proporcao é de 31%. Essa informagao
ajuda a dimensionar os desafios para a implementagao do Cartdo Nacional de Satde?®, projeto
do Ministério da Saldde que procura identificar os usuarios e vinculd-los aos procedimentos
realizados no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), que depende da construcdo de um
cadastro nacional de usuarios, profissionais e unidades de satde.

Além da disponibilidade de dados em formato eletronico, a qualidade do dado é um elemento
central para o registro de informagdes em satde. A crescente adogao de sistemas de registro
eletrénico focados no paciente por equipes multidisciplinares trouxe a necessidade de
compartilhamento de dados e informagdes entre os prestadores, para facilitar a coordenagdo
do atendimento e a comunicagao - finalidade primaria do prontuario do paciente. Assim, é
imperativo garantir a qualidade desse dado para efetivar trocas consistentes e com sentido
para uso na continuidade do cuidado e na garantia da seguranca do atendimento. Isso envolve
garantia na exatidao, abrangéncia de todos os dados, exceléncia no acesso a informagdo e a
disponibilidade de acesso (NGUYEN; BELLUCCI; NGUYEN, 2014).

Nesse sentido, a pesquisa TIC Sadde também investiga os tipos de dados sobre o paciente
disponiveis eletronicamente. Em 2014 ndo ha grandes variagdes em relacdo ao verificado na
edicdo anterior, permanecendo maior a disponibilidade de informagdes vinculadas as rotinas
administrativas, quando em comparagdo aquelas referentes ao atendimento clinico.

Isso se verifica, por exemplo, na alta disponibilidade de informagdes como o registro de dados
cadastrais do paciente, presente em 73% dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos
Gltimos 12 meses. Nos estabelecimentos com acesso a Internet, o cadastro do paciente esta
mais disponivel entre os que trabalham com internagao e possuem mais de 50 leitos (94%),
além daqueles voltados ao servigo de apoio a diagnose e terapia (91%). Nos estabelecimentos
de menor porte, essas proporgdes sdo mais baixas: 72% entre os sem internagdo e 52% naqueles
com internagao até 50 leitos. Tal diferenca também ocorre no que se refere a outro importante
dado de controle administrativo: 35% do total possuem registros sobre admissao, transferéncia
e alta, mas a proporgdo passa para 88% nos estabelecimentos com internagdo de maior porte.

2 Disponivel em: <http://www.sbis.org.br/certificagao>. Acesso em: 10 jul. 2015.

Mais informagdes sobre o Cartdo Nacional de Sadde disponiveis em: <http:/portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/sgep/cartao-nacional-de-saude>. Acesso em: 10 jul. 2015.
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Outro tipo de informagdo que sugere um grau distinto de incorporagdo das TIC entre os
estabelecimentos com mais de 50 leitos sdo os dados referentes ao atendimento clinico. Os
resultados de exames laboratoriais dos pacientes estdo em registros eletrénicos em 51% dos
estabelecimentos que utilizaram Internet nos Gltimos 12 meses. O tipo de estabelecimento
com maior adogdo de tal pratica é o servigo de apoio a diagnose e Terapia (93%), mas essas
informagdes também estdo presentes em 69% dos estabelecimentos com internagdo e mais
de 50 leitos.

Como ¢é possivel verificar no Gréfico 4, outros dados relativos ao atendimento apresentam
disponibilidade mais baixa: 31% dos estabelecimentos com Internet declaram ter informagdes
sobre alergias disponiveis eletronicamente, 26% declaram ter informagdes sobre vacinas,
25% sobre sinais vitais e 18% declaram ter imagens de exames radiolégicos disponiveis
eletronicamente.

GRAFICO 4

PROPOR(;AO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR TIPO DE DADO SOBRE O PACIENTE DISPONIVEL
ELETRONICAMENTE

Percentual sobre o total de estabelecimentos de saulde que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses
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Quando se observa os estabelecimentos com internacdo e mais de 50 leitos, tanto as
informagdes administrativas quanto aquelas referentes ao cuidado ao paciente estdo presentes
em proporgdes mais altas. Isso indica que a complexidade do atendimento com internagdo
demanda maior desenvolvimento de ferramentas para o controle da operagdo, garantindo
assim continuidade e otimizando os recursos humanos, materiais e financeiros.
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Entre as funcionalidades disponiveis no sistema eletronico, também é maior a disseminagdo
das rotinas relacionadas a gestdo, em comparagdo com as voltadas ao cuidado clinico
(Gréfico 5). Enquanto 44% dos estabelecimentos com acesso a Internet dispdem da
possibilidade de gerar pedidos de materiais e suprimentos pelo sistema e 55% podem
agendar consultas, exames e cirurgias, apenas 19% deles podem listar resultados de exames
radiolégicos e 20% podem listar medicamentos usados por um paciente.

GRAFICO 5

PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR FUNCIONALIDADES DISPONIVEIS NO SISTEMA ELETRONICO DO
ESTABELECIMENTO

Percentual sobre o total de estabelecimentos de salde que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses
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Nota-se também que a disponibilidade de funcionalidades é maior entre os estabelecimentos
de maior porte. A opcdo de listar todos os resultados de exames laboratoriais de um paciente
especifico, por exemplo, esta disponivel em 66% dos estabelecimentos com internacdo e
mais de 50 leitos e em 31% daqueles com internagao e até 50 leitos.

Entre 2013 e 2014 houve um aumento da disponibilidade de funcionalidades de sistema.
A possibilidade de pedir exames laboratoriais esta presente em 47% dos estabelecimentos
com Internet, sendo que esta proporgdo era 36% em 2013. Aumento similar houve no recurso
para pedir exames de imagem, que foi de 33% em 2013 para 42% em 2014. Da mesma forma,
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a alternativa de pedir medicamentos via sistema aumentou de 26% dos estabelecimentos com
Internet para 36% em 2014.

Dos estabelecimentos de satde que utilizaram Internet nos Gltimos 12 meses, 43% tém pontos de
acesso fixos aos registros eletronicos distribuidos pelo estabelecimento, com maiores proporgdes
entre os de internacdo com mais de 50 leitos e naqueles de apoio a diagnose e terapia.

A rede interna que pode ser acessada por um computador portétil, tablet ou celular estd
disponivel em 35% dos estabelecimentos. Interessante constatar que 19% dizem possuir acesso
ao prontudrio fora do estabelecimento (pela Internet) — o que exige que as regras de seguranca,
privacidade e confidencialidade da informagao em satide estejam sendo rigorosamente seguidas.

O atendimento em sadide tem investido grandes esforcos para o desenvolvimento de protocolos
clinicos e guias de conduta, em uma tentativa de buscar maior convergéncia na abordagem
clinica para a gestdo de problemas recorrentes. Assim, prestadores de satide possuem alto
interesse em ter tais ferramentas, que frequentemente colocam mais énfase na evidéncia
literdria do que na opinido isolada de um especialista. O melhor método de promover a
aderéncia a tais guias ou protocolos é disponibilizd-lo no ponto de cuidado, necessitando de
recursos TIC para viabilizar este processo (SHORTLIFFE; BLOIS, 2014).

Nesse contexto, os sistemas de apoio a decisdo fornecem aos profissionais de sadde
conhecimento e informagdes especificas, filtrada com inteligéncia e apresentada na forma e
no momento correto para melhoria da sadde e atendimento em satide (OSHEROFF; TEICH;
MIDDLETON; STEEN; WRIGHT; DETMER, 2007).

A partir dessa ideia, a pesquisa TIC Sadde investiga a disponibilidade de ferramentas de suporte
a decisdo nos sistemas eletronicos dos estabelecimentos. A funcionalidade mais presente entre
aquelas pesquisadas é a de fornecer diretrizes clinicas, praticas recomendadas e protocolos,
uma opgdo que estd em 34% dos estabelecimentos com acesso a Internet (Gréfico 6).

GRAFICO 6

PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR FUNCIONALIDADES DE SUPORTE A DECISAO DISPONIVEIS NO
SISTEMA ELETRONICO DO ESTABELECIMENTO

Percentual sobre o total de estabelecimentos de saulde que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses
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Em 2014 também foi verificado aumento na presenca de alerta e lembretes relacionados
a interagdo medicamentosa, alergia a medicamentos, dosagem de medicamentos,
contraindicagdes, interferéncia de medicamentos em exames laboratoriais e alergias a
alimentos. Em 2014, 22% dos estabelecimentos de satide que utilizaram Internet tinham
alertas e lembretes de interagdo medicamentosa, enquanto em 2013 o percentual era de 14%.
Ao analisar a informacdo pelas variaveis de tipo de estabelecimento, é mais comum observar a
presenca de tais ferramentas naqueles que dispdem de internacdo e mais de 50 leitos.

Outra ferramenta relevante neste contexto é o sistema eletronico de verificacdo entre a
medicagdo prescrita e a administrada, que esta presente em apenas 11% dos estabelecimentos
de satide com Internet no Brasil. Altamente difundido na drea de sadde, o conceito denominado
“cinco certos” relaciona-se as boas praticas em administragdo de medicamentos (medicamento
certo, paciente certo, dose certa, via certa e hora certa) que pode ser apoiado em recursos TIC,
incluindo desde o uso de barras de cédigos para identificagdo e checagem de medicamento
prescrito e respectivo paciente, ao uso de robds e automatizagdo para prescrigao e dispensagao
das drogas no ponto de atengdo.

A segunda edicdo da pesquisa TIC Sadde passou a investigar o tema da seguranca da
informacdo de forma mais aprofundada. Como primeira observacdo, verificou-se que 35%
dos estabelecimentos de satide com acesso a Internet declaram possuir um documento ou
manual descrevendo a politica interna de seguranga da informacgao. Esse tipo de documento
é primordial para que todos os atores envolvidos no atendimento possam ser claramente
informados e comprometidos com os aspectos de seguranca e privacidade da informagdo do
paciente a que tém acesso autorizado. Essa propor¢do € maior nos estabelecimentos de servigo
de apoio a diagnose e terapia e naqueles com mais de 50 leitos de internagdo (Gréfico 7).

GRAFICO 7
PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR EXISTENCIA DE POLITICA DE SEGURANCA DA INFORMACAO
Percentual sobre o total de estabelecimentos de salde que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses
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A pesquisa TIC Sadde investigou também a pratica de realizagdo de copias de seguranga
das informagdes armazenadas (backup), que é realizada por 77% dos estabelecimentos de
salide com acesso a Internet, sendo que 51% a fazem diariamente. A realizacdo de cépias de
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seguranca das informacdes é mais difundida entre os estabelecimentos com mais de 50 leitos
de internacdo (95%) e de apoio a diagnose e terapia (95%), enquanto tal pratica é realizada
por 72% dos estabelecimentos sem internagao.

Entre os tipos de ferramenta de seguranga da informacao utilizados pelos estabelecimentos,
destaque para o uso de antivirus (93% dos estabelecimentos com acesso a Internet), a
restricdo de acesso a determinados sites (73%), a restricdo para instalagcdo de aplicativos
(73%) e a protecdo por senha de acesso ao sistema eletrénico (71%). O Grafico 8 resume a
utilizagdo dessas ferramentas de seguranga nos estabelecimentos.

GRAFICO 8
PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR TIPO DE FERRAMENTA DE SEGURANCA DA INFORMAGAO UTILIZADA
Percentual sobre o total de estabelecimentos de salde que utilizaram a Internet nos ultimos 12 meses
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Depois de observar a situagdo geral de infraestrutura de acesso e a disponibilidade de
aplicagdes baseadas em TIC nos estabelecimentos de sadde do pais, é relevante analisar a
forma como as instituicdes de salide se relacionam com os pacientes e os servicos oferecidos
pela Internet, com o intuito de verificar como a tecnologia tem sido utilizada para tornar mais
simples e eficiente a interagdo dos pacientes com o sistema de salide e seus prestadores.

Com relacdo a interagdo desses estabelecimentos com a sociedade, observou-se que 27% dos
que tém acesso a Internet possuem website, com destaque para os com internagdo e de maior
porte (62%) e os privados (42%). Vale acrescentar também que 23% dos estabelecimentos que
utilizaram Internet nos Gltimos 12 meses possuem conta ou perfil em redes sociais, a maioria
deles no Facebook.
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Quanto aos servigos oferecidos pela Internet, observou-se que dos estabelecimentos que
utilizaram a Internet nos Gltimos 12 meses, 20% oferecem ao paciente a visualizagdo dos
resultados de exames pela Internet. O servico aparece com mais frequéncia (52%) entre os
estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia, conforme o Gréfico 9.

GRAFICO 9
PROPORCAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, POR SERVICOS OFERECIDOS AO PACIENTE VIA INTERNET
Percentual sobre o total de estabelecimentos de saude que utilizaram a Internet nos Ultimos 12 meses

70
60
52
50
40
30 26
0 20 22 21 p9 19
13 12
10 11 10 10 11 11 8 7
3 3 2 2
0
Sem Com internagao Com internagao Servico de apoio a
internacao (até 50 leitos) (mais de 50 leitos) diagnose e terapia
TOTAL TIPO DE ESTABELECIMENTO

VISUALIZACAO DE RESULTADOS DE EXAMES
AGENDAMENTO DE EXAMES
AGENDAMENTO DE CONSULTA
VISUALIZACAO DO PRONTUARIO

Agendamentos de exames (13%) e de consultas (11%) pela Internet sdo servigos oferecidos
por uma pequena proporcao dos estabelecimentos de sadde no Brasil, assim como a
visualizagdo do prontudrio por parte do paciente (3%).

A pesquisa TIC Salde 2014 ainda apresenta resultados sobre a pratica da telessadde no
Brasil, terreno em que hd grande potencial para aumentar a eficiéncia do sistema de satde
como um todo e para melhorar o atendimento em regides onde ha menos profissionais do
setor presentes.

A telessalde, termo mais amplo que faz referéncia ao atendimento remoto, tem adquirido
importancia crescente em todos os setores de saide, desde consulta, monitoramento e
interpretagdo de exames até servigos de atendimento em homecare e cuidado intensivo,
passando por telepresenca com o uso de robds (STARREN; NESBITT, CHIANG, 2014).

A pesquisa TIC Satde 2014 mostrou que o monitoramento remoto de pacientes a distancia
ainda é pouco difundido: estd presente em 8% dos estabelecimentos de satide com Internet.

Uma das primeiras modalidades registradas na literatura e ainda usada na pratica em
satde € a troca de mensagens eletrénicas de profissionais de saiide com seus pares ou com
pacientes. Tais interagbes assincronicas ainda sdo relevantes, mesmo considerando-se os
riscos presentes, como a ndo garantia de recebimento, questdes de seguranca e desafios
para a integracdo com os dados registrados em prontudrio. Na pesquisa TIC Sadde 2014,
observou-se que 66% dos estabelecimentos de sadde que utilizaram Internet nos dGltimos
12 meses proveem algum tipo de interagdo que ndo ocorre em tempo real, como e-mail.
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Ja a interagdo em tempo real, como por teleconferéncia, esta disponivel em 30% dos
estabelecimentos. Dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos Gltimos 12 meses,
31% possuem equipamentos para teleconferéncia: desses, 86% utilizam os equipamentos
para educacdo e treinamento. Interessante observar que cerca de metade desses
estabelecimentos usa as ferramentas de teleconferéncia para realizar interagdo entre
médicos e enfermeiros, seja do mesmo estabelecimento ou de estabelecimentos diferentes.

A educacao a distancia em sadde esta disponivel em 27% dos estabelecimentos e as atividades
de pesquisa a distancia, em 20%. Em ambas as atividades, os estabelecimentos publicos
apresentam propor¢des maiores do que os privados, assim como em 2013. Isso pode estar
relacionado aos esforcos recentes de implantacdo de trés projetos por parte do governo.

O primeiro deles, a Rede Universitaria de Telemedicina (Rute), iniciou-se em 2006 e é uma
iniciativa do Ministério da Ciéncia e Tecnologia e Inovagdo (MCTI), coordenada pela Rede
Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP), com o objetivo de apoiar projetos em telemedicina,
contando mais de 100 nicleos de operagao distribuidos no territério nacional®. O segundo,
o Programa Nacional de Telessatide Aplicado a Atencdo Primaria (Telessadde Brasil Redes),
vinculado ao Ministério da Sadde, teve sua implantagdo iniciada em 2007 com o objetivo
de melhorar a qualidade do atendimento e otimizar a utilizagdo dos recursos do SUS no
que se refere a atencgdo bdsica, por meio da Teleassisténcia e da Teleducagao®. Por fim, a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), também do Ministério da Sadde, foi criada em
2010 para fins de capacitagdo permanente dos profissionais de satide, por meio de cursos
gratuitos a distancia®.

A pesquisa TIC Sadde 2014 mostra ainda que 21% dos estabelecimentos com Internet
participam de alguma rede de telessalide, acima dos 12% verificados em 2013. Além
disso, 37% dos estabelecimentos publicos participam de alguma rede, enquanto apenas
8% dos privados o fazem. Em 2013, a proporgdo de estabelecimentos piblicos com
Internet que participavam de alguma rede de telessadde era de 24%, o que demonstra um
crescimento neste aspecto. E possivel estabelecer uma hipétese de que esse crescimento
esteja vinculado a ampliacdo dos pontos de telessaiide do Telessatide Brasil Redes, bem
como dos ntcleos da Rede Rute e seu consequente estimulo a formagdo de grupos de
interesse especial (SIG).

Mais informagoes sobre a Rede Rute disponiveis em: <http://rute.rnp.br>. Acesso em: 10 jul. 2015.

> Mais informagoes sobre o Telessatde Brasil Redes disponiveis em: <http:/programa.telessaudebrasil.org.br>. Acesso
em: 10 jul. 2015.

® Mais informagoes sobre o UNA-SUS disponiveis em: <http://www.unasus.gov.br/>. Acesso em: 10 jul. 2015.
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ACESSO E USO DAS TIC PELOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

Além da disponibilidade de infraestrutura e de servigos eletrénicos no ambito dos
estabelecimentos, a pesquisa TIC Satde permite observar os desafios da apropriagao dessas
aplicagoes por parte dos profissionais da area, como médicos e enfermeiros. As habilidades
desses profissionais no uso das TIC sdao fundamentais para a disseminacdo de ferramentas
que auxiliam a prestagdo de servigos em satde.

O primeiro conjunto de informagdes a observar é a utilizagdo de computador e Internet
pelos profissionais de salide em suas vidas cotidianas. O acesso domiciliar a computador
e a Internet estd praticamente universalizado entre os profissionais de satde: 98% dos
médicos tém acesso a computador, e 99% a Internet no domicilio; 99% dos enfermeiros tém
computador no domicilio e 98% acesso a Internet.

O uso individual da Internet também é relatado por quase todos os profissionais — 98% dos
médicos e 99% dos enfermeiros afirmaram utilizar a rede nos Gltimos trés meses. Entre os
médicos, 93% usam a Internet diariamente. O maior uso ocorre entre médicos mais jovens
(96% entre aqueles da faixa etdria até 35 anos, enquanto o mesmo indicador fica em 87%
entre os de 51 anos ou mais) e entre aqueles do Sudeste (97%). Ja entre os enfermeiros, a
proporgdo de uso didrio é de 88%, também com maior uso entre os mais jovens (93% entre
aqueles com até 30 anos).

Além do acesso domiciliar e do uso individual, a frequéncia de uso de computador e de
Internet no interior dos estabelecimentos de salide é um dado relevante, pois ele indica um
grau maior de apropriagdo das TIC pelos profissionais no ambiente de trabalho.

Os enfermeiros reportam maior disponibilidade de acesso a computador no estabelecimento
de satide do que os médicos: 80% dos enfermeiros e 65% dos médicos tém acesso ao
dispositivo no trabalho. Isso reforca um paradigma estabelecido desde o inicio do
desenvolvimento da drea de conhecimento de Informdtica em Satde, quando se afirmou
que os enfermeiros seriam os usudrios primarios das TIC na sadde, pelo fato de estarem mais
perto e por mais tempo com o paciente (HANNAH; BALL; EDWARDS, 1994).

Vale ressaltar que hd diferencas nessa disponibilidade em termos regionais, de esfera
administrativa e de tipo de estabelecimento: no Sudeste, 88% dos enfermeiros tém
computador no estabelecimento, enquanto na regido Norte esse percentual é de 65% do
total. J& no setor privado, 95% dos enfermeiros dispdem do equipamento. Por fim, 89% dos
enfermeiros tém computador disponivel nos estabelecimentos com internagdo e de maior
porte (mais de 50 leitos) e 72% naqueles estabelecimentos sem internagao.

Entre os médicos, 86% tém acesso a computador entre os estabelecimentos privados (no
setor publico, sdo 55%). No caso dos médicos, também hd diferencas na disponibilidade em
termos regionais: 83% dos médicos do Sul do pais reportam disponibilidade de computador
no trabalho, enquanto 49% daqueles do Nordeste tém o equipamento disponivel.

No que se refere ao acesso a Internet disponivel no estabelecimento de satde, seja acessada
por computador de mesa, portéatil, tablet ou celular, verifica-se também maior proporgdo de
enfermeiros com acesso (80%), em comparagdo aos médicos (71%).
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Aproporgdo de enfermeiros comacesso a Internetnotrabalho chegaa 86% nos estabelecimentos
com mais de 50 leitos de internacdo com acesso a Internet; nos estabelecimentos sem
internagdo é de 76%. Ja a proporgao de médicos com acesso a Internet nos estabelecimentos
com mais de 50 leitos é de 81%, enquanto nos sem internagdo é de 55%.

Além do acesso a Internet, é necessario observar o acesso a rede interna do estabelecimento,
o que permite uma utilizacdo mais efetiva das TIC no ambiente de trabalho: 51% dos
médicos reportaram ter essa funcionalidade disponivel, enquanto entre os enfermeiros tal
proporgao chega 69%.

SISTEMAS ELETRONICOS E USO DE FUNCIONALIDADES
PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Os registros eletronicos de salide sdo essenciais para promover melhoria continua da gestao
e do atendimento ao paciente. O registro tradicional em papel ja ndo é mais suficiente
para atender todas as necessidades da pratica moderna de atendimento a salde. Estudos
mostram que o uso de RES colabora para que haja melhoria da qualidade de informacdo,
maior exatiddo e legibilidade, acesso mais eficiente e com maior rapidez a informagdes mais
atualizadas (MOODY; SLOCUMB; BERG; JACKSON, 2004; CHERRY; FORD; PETERSON,
2011; GREENHALG; STRAMER; BRATAN; BYRNE; RUSSELL; POTTS, 2010).

O primeiro tépico a observar nesse tema diz respeito ao uso de computador no contato com
os pacientes, ja que é uma forma tanto de coleta de informagdo como de utilizagdo de dados
ja existentes sobre o paciente.

Entre aqueles com acesso a computador no estabelecimento de saliide, 59% dos enfermeiros
o utilizam diariamente no contato com o paciente, proporgdo que chega a 70% no caso
dos médicos.

Em relagdo ao uso de computador nas demais atividades de trabalho, ou seja, aquelas que
ndo envolvem contato direto com o paciente, as propor¢des sdo maiores: 84% de uso didrio
entre os médicos com acesso a computador e 75% entre enfermeiros. Cabe ressaltar que o uso
de computador no ambiente dos estabelecimentos nao significa a disponibilidade e uso de
sistemas de informagdo adequados para a atengdo em satdde, o que pode ser aferido a partir
de outros indicadores.

No que concerne aos dados disponiveis eletronicamente sobre os pacientes, é perceptivel
que o principal gargalo para o uso das informagdes eletrénicas pelos profissionais é a
disponibilidade das mesmas no estabelecimento (Tabela 1).
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TABELA 1

PROPORCAO DE PROFISSIONAIS COM ACESSO A COMPUTADOR NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE, POR CONSULTA E
DISPONIBILIDADE ELETRONICA DOS DADOS CLINICOS SOBRE 0S PACIENTES

Percentual sobre o total de médicos e enfermeiros com acesso a computador no estabelecimento de satde*

Médicos Enfermeiros
Uil ut';lliézt; 2 d'i\‘si‘:):ifrteé‘l o | UHlE" ut?liézt; 2 d'i\‘si?)r‘:}frtezél 3
Do dpetepeee @ 12 s m s om
Do s o cones I
gi::g:gﬁn(;%:)notagées clinicas sobre 52 1 46 35 1 62
Resultados de exames laboratoriais 52 4 44 44 6 50
e qe emopedrte gz . w5 s
Lista de medicamentos prescritos 51 2 46 32 2 65
Admissao, transferéncia e alta a7 14 39 52 7 40
Anotacoes de enfermagem 42 2 56 36 1 63
Sinais vitais do paciente 41 4 54 34 1 66
Alergias 40 1 60 29 4 66
Laudos de exames radiolégicos 39 2 58 26 4 71
Imagens de exames radiol6gicos 36 2 62 22 & 75
Vacinas tomadas pelo paciente 15 2 82 18 2 80

1 “Utiliza” refere-se a soma dos percentuais de profissionais que declararam utilizar a funcionalidade diariamente, pelo menos uma vez por
semana, pelo menos uma vez por més e menos de uma vez por més.

2“Nao utiliza” refere-se aos profissionais que declararam nao consultar o dado, apesar de ele estar disponivel.

3“Nao esta disponivel” refere-se aos profissionais que declararam nao haver disponibilidade eletrénica do dado, que declararam nao saber se
o dado estéa disponivel ou que nao responderam a pergunta sobre a disponibilidade.

Os profissionais com acesso a computador no trabalho para os quais as informagdes sobre
o paciente estdo disponiveis eletronicamente, em geral consultam tais registros, mesmo
que com distintas frequéncias. Os itens que estdo a disposicdo em parcela importante dos
estabelecimentos e sdo menos consultados pelos médicos sdo os dados cadastrais (12%)
e informagdes sobre admissdo, transferéncia e alta do paciente (14%).

A disponibilidade de registros eletronicos dos pacientes pode contribuir também para uma
tomada de decisdo mais apropriada por parte dos profissionais de satide, na medida em que
determinadas funcionalidades de sistema sejam utilizadas. Desse modo, é importante mapear
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a utilizagdo das funcionalidades as quais os profissionais com computador no estabelecimento
tém acesso’ e avaliar os possiveis motivos para ndo utilizagdo destas funcionalidades.

Os resultados da pesquisa TIC Sadde 2014 mostram como o principal obstdculo para o uso
efetivo das rotinas de sistema é a sua indisponibilidade. Isso é vélido principalmente para os
médicos e tem como principais exceg¢des as funcionalidades de cardter mais administrativo.

A funcionalidade do sistema para solicitar exames laboratoriais, por exemplo, é utilizada por
46% dos médicos com computador no trabalho, sendo que 49% que possuem tal recurso.
No caso da possibilidade de listar todos os resultados de exames laboratoriais de um paciente
especifico, 45% dos médicos reportam o seu uso, enquanto 48% a tém a disposicdo. Ainda,
44% dos médicos utilizam a funcionalidade agendar consultas, exames ou cirurgias, diante de
53% que a tém disponivel.

Com relagdo as excegdes mencionadas, no caso dos médicos, sdao duas rotinas gerenciais que
apresentam maior distancia entre a disponibilidade e o uso. A primeira é imprimir relatérios
com informacgdes do paciente, utilizada por 28% dos médicos com acesso a computador no
estabelecimento, mas que estd disponivel para 45% deles. A outra é gerar pedidos de materiais
e suprimentos, utilizada por 21% destes médicos, apesar de disponivel para 38%.

A pesquisa TIC Sadde 2014 investigou também a forma de realizacdo da prescricao médica,
uma atividade com impacto direto na relacdo com o paciente. A pesquisa mostra que 36%
dos médicos com acesso a computador no estabelecimento de sadde ainda fazem a prescrigao
manualmente. Outros 38% realizam tanto manualmente quanto em formato eletrénico,
enquanto 25% a realizam apenas em formato eletronico (ainda que também utilizem as
prescricdes no formato impresso). Com relagdo a assinatura da prescricdo, no entanto, a
proporcdo dos que o fazem por meio de certificado digital é de 7% dos profissionais com
acesso a computador no trabalho.

No contexto da legislacdo vigente no Brasil, documentos em formato eletrénico somente tém
validade juridica, ética e legal, quando assinados digitalmente utilizando-se de certificado
digital padrao emitido dentro da Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira — ICP Brasil,
conforme prevé a Medida Proviséria n2 2.200, publicada em 28 de junho de 2001, no Didrio
Oficial da Unido.

A pesquisa permite observar também a utilizagdo pelos profissionais das funcionalidades
de apoio a decisdo presentes no sistema eletronico. Apesar de ser ainda pouco difundida,
a funcionalidade que aparece com maior recorréncia é a presenca de diretrizes clinicas,
praticas recomendadas ou protocolos: 29% dos médicos com acesso a computador a utilizam
(de 33% que a tém disponivel) no estabelecimento e 25% dos enfermeiros (de 33% que
contam com a funcionalidade).

J& as funcionalidades referentes a alertas sobre medicamentos estdo em geral menos disponiveis
e, por isso, sdo menos referenciadas: lembretes de interacdo medicamentosa sdo consultados
por 26% dos médicos (29% contam com ela) e 14% dos enfermeiros (20% a tém disponivel)
com acesso a computador; alertas de dosagem por 25% dos médicos (e esta disponivel para

Para efeitos de andlise, foram somados os percentuais de profissionais que utilizam a funcionalidade “Diariamente”,
“Pelo menos uma vez por semana”, “Pelo menos uma vez por més” e “Menos de uma vez por més”.
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27 % deles) e 12% dos enfermeiros (disponivel para 15%); alertas sobre alergias por 25% dos
médicos (disponivel para 30%) e 15% dos enfermeiros (disponivel para 19%).

Com relagdo a recurso no ponto de cuidado que monitora se a medicacdo a ser administrada
estd correta, isto €, se corresponde a medicagdo prescrita, estd disponivel para 12% dos médicos
e enfermeiros com computador no estabelecimento, e sua utilizagdo é declarada por 9% deles.

Vale observar que neste estudo nao foi investigada a verificagdo medicamentosa na prescricao
propriamente dita. Ou seja, se a droga prescrita estava adequada ao diagnéstico e tratamento
ou se o enfermeiro ndo executou a prescri¢do por identificar alguma inconsisténcia.

Outro aspecto fundamental é a disponibilidade de recursos para troca de informagoes,
elemento importante para melhoria da eficiéncia e o aumento da agilidade no atendimento,
além de permitir maior rapidez para identificar necessidades de investimentos. Em tempos
de registro eletronico de salde, espera-se que a troca de informagdo seja possivel por meio
de sistemas interoperaveis. Porém, a falta de interoperabilidade entre sistemas é frequente e
constitui uma barreira técnica significativa, relacionada a falta de organizagdes nacionais para
definir e obter consenso para os padrdes de cdigos de dados, armazenamento e recuperagio
da informagdo (FOINTAINE; ROSS; ZINK; SCHILLING, 2010).

Quanto a utilizagao de sistemas para troca de informagdes entre os profissionais, a pesquisa
TIC Sadde 2014 mostra que a utilizagdo das funcionalidades de envio ou recebimento de
informagdes por meio dos sistemas eletronicos varia de 5% a 22% dos profissionais com acesso
a computador no estabelecimento, dependendo do tipo da informagdo. A disponibilidade
destas funcionalidades, por sua vez, varia de 9% a 27%.

Entre as funcionalidades de troca de informacdao mais utilizadas estdo: enviar ou receber
encaminhamentos de pacientes de forma eletronica, usada por 22% dos médicos e 19% dos
enfermeiros; enviar ou receber relatério sobre a assisténcia prestada ao paciente no momento
em que teve alta ou foi encaminhado a outro estabelecimento, utilizada por 20% dos médicos
e 16% dos enfermeiros.

Em relacdo aos servigos de telessatide disponiveis para os profissionais, a educagao a distancia
em satde é referenciada® por 26% dos médicos com acesso a computador no estabelecimento
de sadde (sendo que 32% tém disponivel a opgado) e 24% dos enfermeiros também com acesso
a computador (esta disponivel para 30%). Ja interagdo em tempo real, como a teleconferéncia,
é utilizada por 16% dos médicos (disponivel para 22%) e 12% dos enfermeiros (disponivel
para 20%). O monitoramento remoto de paciente a distancia é uma funcionalidade usada por
apenas 4% dos profissionais de sadde.

No caso da telessadide, nota-se uma distancia um pouco maior entre o uso e a disponibilidade
das funcionalidades disponiveis no estabelecimento, quando comparadas as informacdes e
funcionalidades anteriormente mencionadas.

8 Foram somados os percentuais de profissionais que utilizam a funcionalidade “Diariamente”, “Pelo menos uma vez por

semana”’, “Pelo menos uma vez por més” e “Menos de uma vez por més”.
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APROPRIACAO DAS TIC PELOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

O desenvolvimento de competéncias e habilidades em Informatica em Salde por parte dos
profissionais continua a ser tema de grande atencao por parte de diferentes governos. Como
mencionado anteriormente, a utilizagdo das TIC nos estabelecimentos de sadde passa pela sua
apropriagdo pelos profissionais da drea. Tal apropriacdo, por sua vez, se apoia nas habilidades
especificas para o uso de TIC. E importante, nesse sentido, observar as oportunidades de
formacdo dos profissionais de sadide oferecidas — o que representa um desafio consideravel a
ser enfrentado pelo Brasil e outros paises em desenvolvimento.

N

Nos 12 meses anteriores a pesquisa, 14% dos médicos e 18% dos enfermeiros declararam
ter participado de algum curso ou treinamento sobre o uso de TIC aplicada a saide — o que
coloca um desafio para os centros académicos, as sociedades cientificas e as universidades na
promocao de oportunidades de compartilhamento de conhecimento e atualizacdo.

Outro indicador que pode contribuir para aperfeicoamento da utilizagdo de TIC no setor
de satde é o que detalha as barreiras encontradas pelos profissionais no desempenho das
atividades. A pesquisa mostra que o fator mais citado pelos profissionais como dificuldade
(dificulta ou dificulta muito) para a implantagdo de sistemas eletrénicos € a falta de recursos
para investimento em tecnologia, citada por 79% dos médicos e 78% dos enfermeiros.
Ja a falta de prioridade das politicas puiblicas é mencionada como dificuldade por
76% dos médicos e por 69% dos enfermeiros, e a falta de treinamento é apontada por
70% dos médicos e 68% dos enfermeiros como fator que dificulta ou dificulta muito a
implantacdo de sistemas.

A percepcao dos profissionais a respeito do impacto causado pelo uso das TIC em suas
rotinas, nos processos e procedimentos dos estabelecimentos de salide, assim como nos
resultados alcangados no ambiente de trabalho pode influenciar a efetiva adogao das TIC na
rotina cotidiana dos estabelecimentos de satide. O Grafico 10 mostra, por exemplo, que os
profissionais ndo perceberam uma diminui¢do na sua carga de trabalho como decorréncia do
uso de computador e Internet no estabelecimento.

GRAFICO 10

PROPORCAO DE PROFISSIONAIS COM ACESSO A COMPUTADOR NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE, POR IMPACTO DO
USO DE COMPUTADOR OU INTERNET DURANTE O TRABALHO DO PROFISSIONAL NO ESTABELECIMENTO

Percentual sobre o total de médicos com acesso a computador no estabelecimento de saude

MEDICOS 26 23 49 2
ENFERMEIROS 15 23 62 4
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Observa-se que apenas 15% dos enfermeiros e 26% dos médicos com acesso a computador no
estabelecimento declararam que as TIC diminuem sua carga de trabalho.

Entre os impactos positivos mais citados estdo: a maior eficiéncia nos atendimentos — 70% dos
médicos e 78% concordam (totalmente ou em parte) com essa influéncia positiva dos sistemas;
e a melhor eficiéncia dos processos de trabalho das equipes — 80% dos médicos e 76% dos
enfermeiros concordam (totalmente ou em parte) que os sistemas colaboraram nessa diregdo.

Na percepgao dos profissionais de salde, outros impactos em virtude da implantagdo dos
sistemas foram:

* 54% dos médicos e 52% dos enfermeiros concordam (totalmente ou em parte) com
relagcdo ao impacto positivo dos sistemas na reducdo de erros médicos;

® 42% dos médicos e 48% dos enfermeiros concordam (totalmente ou em parte) que a
implantagdo de sistemas eletronicos levou ao aumento do nimero médio de pacientes
atendidos durante um dia;

* 46% dos médicos e 60% dos enfermeiros entendem que houve impacto na redugao das
filas ou listas de espera.

E interessante notar o contraste que existe entre o impacto percebido pelo uso de tecnologias
na carga de trabalhos dos profissionais e os impactos percebidos na qualidade e eficiéncia
do atendimento aos pacientes. Embora a maioria dos médicos e enfermeiros com acesso a
computador no estabelecimento declare ndo perceber diminuicdo na carga de trabalho
decorrente do uso de tecnologias, é, em geral, positiva a percep¢do com relagdo aos impactos
no cuidado ao paciente e na gestdo das rotinas médicas e administrativas.

CONSIDERACOES FINAIS: AGENDA PARA POLITICAS PUBLICAS

A pesquisa TIC Satde 2014 indica alguns avangos substantivos no campo da infraestrutura de
acesso as TIC nos estabelecimentos de salide, no entanto, ainda persistem desafios importantes
no que concerne a universalizagcdo da adogao de tecnologias para a prestagao de servigos em
satde. Verificou-se aumento na disponibilidade de computadores e de Internet, sobretudo
nos estabelecimentos responsaveis pela atengdo bdasica, sem internagdo e publicos. Ainda é
preciso avancar, contudo, para atingir a universalizagdo da infraestrutura basica.

Foram registradas melhorias nos indicadores relacionados a adogdo de registros eletrénicos
em salde e na coleta e utilizagdo de dados sobre os pacientes, mas ainda é significativa
a proporgao de estabelecimentos que fazem os registros totalmente em papel e que nao
armazenam eletronicamente informagdes clinicas sobre os pacientes.

A pesquisa também permite observar maior disponibilidade de algumas funcionalidades
nos sistemas eletronicos dos estabelecimentos de salide, o que amplia as possibilidades de
utilizagao de ferramentas como agendamento de consultas, exames ou cirurgias; realizacdo de
pedidos de materiais e suprimentos, de exames laboratoriais ou de imagem eletronicamente.
Essas opgoes, no entanto, seguem mais presentes nos estabelecimentos de maior porte, com
internacdo e mais de 50 leitos.
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Ja as informacdes e funcionalidades mais presentes nos sistemas eletrénicos dos
estabelecimentos de salde sdo, em geral, aquelas relacionadas diretamente a gestdo
administrativa do atendimento. Nessa perspectiva, para avangar na adogdo efetiva de sistemas
eletrénicos no setor de satde no pafs, é necessario aprimorar os registros referentes a atengao
clinica, que demandam sistemas de maior complexidade.

Com relagdo a utilizagao das TIC pelos profissionais de sadde, o uso individual e o acesso
domiciliar estdao praticamente universalizados. Ja a utilizagdo no ambiente de trabalho apresenta
patamares mais baixos, uma vez que uma parcela razoavel dos profissionais, principalmente
médicos, ndo tem computador e Internet a disposi¢do no estabelecimento de sadde.

Em geral, os dados disponiveis sdo consultados pelos profissionais, e as funcionalidades
de sistema utilizadas quando estdo presentes nos estabelecimentos. Isso reforga a ideia de
que possiveis resisténcias por parte dos profissionais ao uso de solugdes tecnolégicas nao
constituem um entrave a implementacgao — e que, por sua vez, a indisponibilidade de aplicagoes
e funcionalidades tecnolégicas nos estabelecimentos permanece como um dos principais
desafios para a adogdo de solugbes baseadas em TIC.

Entre os fatores que mais dificultam a implantagao dos sistemas eletronicos nos estabelecimentos
de salde, na percepcdo dos gestores e profissionais, estdo a falta de recursos financeiros
para investimento em tecnologias, a falta de prioridade das politicas publicas e a falta de
treinamento das equipes. Nao parece, entretanto, haver entre os profissionais pesquisados
resisténcia relevante ao uso das tecnologias. Apesar de a maioria deles identificar o aumento
da carga de trabalho com a adogdo de sistemas, a maior parte mantém uma visdo positiva
sobre o impacto das tecnologias na eficiéncia e qualidade do atendimento.

Em resumo, a pesquisa indica que houve avango no acesso a infraestrutura basica de TIC,
mas ainda é necessaria a disseminagdo de aplicagdes mais complexas e a incorporagdo mais
avangada das tecnologias na rotina clinica.

Em todo o mundo, ganha relevancia crescente a discussdo em torno dos caminhos a seguir,
na area de salde, para a ampliacdo da infraestrutura tecnolégica disponivel e de solugdes
informatizadas. As atuais demandas do setor também requerem que os profissionais de
salde estejam preparados para liderar e gerenciar as novas configuragdes de atendimento
que surgem e comecam a se consolidar. Novos papéis, novas fungdes, novos modelos de
trabalho e de negdcio estdo surgindo, impondo agdes e atitudes mais colaborativas que s6
podem ser executadas se os recursos tecnolégicos forem efetivamente apropriados por esses
profissionais (MARIN, 2015).

Entre os objetivos da divulgacdo da segunda edicdo da pesquisa TIC Satdde esta a ampliagao
do debate sobre o tema no Brasil, incluindo o monitoramento dos avangos e dos desafios para
a incorporacdo das TIC na prestagdo de servigos. Os principais resultados aqui apresentados
e os demais indicadores produzidos podem fomentar, também, o desenvolvimento, o
aprimoramento e a avaliagdo mais acurada de politicas publicas a partir de evidéncias, bem
como a realizagdo de estudos detalhados que indiquem a maturidade da adogdo das TIC na
area de salde.
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As of 2015, the Brazilian Internet Steering Committee (CGl.br) has been in existence for
20 years, working to implement a model of multistakeholder Internet governance that is often
cited as an example. With the publication in 2009 of a “decalogue” on principles for the use
of the Internet in the country, CGl.br contributed significantly to protecting the Internet and
increasing the understanding of its concepts.

In 2015, we also celebrate the first anniversary of the approval of the “Marco Civil da Internet”
(Civil Rights Framework for the Internet), which is currently undergoing the process of defining
specific regulations. This is a unique piece of legislation that embodies the best practices of
experts in the field and is essential to establishing the rights and responsibilities of those who
undertake activities on the Internet.

Moreover, the Global Multistakeholder Meeting on the Future of Internet Governance
(NETMundial) took place in April 2014. It was convened to discuss important aspects of the
future development of the Internet based on a multistakeholder perspective. The NETMundial
was the first meeting of its kind, and produced two documents: a declaration of principles and
a roadmap for an Internet ecosystem that is always ample and open.

Finally, the Regional Center for Studies on the Development of the Information Society
(Cetic.br) has completed 10 years of producing ICT statistics and indicators. This activity
is conducted by Cetic.br at the Brazilian Network Information Center (NIC.br). Generating
updated, technically precise and internationally comparable statistics makes it possible to
provide society with data on the socioeconomic impacts of ICT, contributing to more effective
and efficient public policies and the development of the Internet in Brazil.

The ICT in Health 2014 Survey, the second published by Cetic.br, presents results that
contribute to the understanding of the current stage of ICT adoption in Brazilian health care
facilities and its appropriation by healthcare professionals. This objective includes identifying
the available ICT infrastructure, investigating the use of ICT-based systems intended to provide
support to assistance services and administration, examining the activities performed using
ICT and assessing the skills of professionals for performing these tasks. Finally, the survey aims
to understand the motivations for and barriers to ICT adoption by healthcare professionals.

Through the research conducted by Cetic.br, we continue to honor our mission to collect, organize
and disseminate reliable data on Internet services in Brazil. The results and analyses in this
publication not only broaden our knowledge of the socioeconomic implications of the Internet,
but also underpin the development of public policies aimed at promoting a better Internet.

Enjoy your reading!

Demi Getschko
Brazilian Network Information Center — NIC.br
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Founded in 1995, the Brazilian Internet Steering Committee (CGl.br) celebrated two decades of
existence in 2015. Throughout this period, CGl.br has played an essential role in constructing
a quality and inclusive Internet for all Brazilians. Today, Brazil has over 90 million Internet
users, and this number is growing every day. The advancement of the Internet in the country
coincides with the national and international recognition of CGl.br, which is viewed as an
efficient, modern institution. Furthermore, it is acknowledged as an international reference for
issues related to Internet governance. During these twenty years, CGl.br has played the roles of
architect and creator of a modern framework of technical and legal standards for democratic
and transparent Internet governance in Brazil. Moreover, it has connected stakeholders from the
government, the private sector, social organizations, universities and technical communities.

On the national level, we also celebrate a year since the National Congress approved the Civil
Rights Framework for the Internet (Marco Civil da Internet), and since the president of Brazil
sanctioned the Law no. 12965 during the Global Multistakeholder Meeting on the Future of
Internet Governance (NETMundial). This law consolidates the principles set forth by CGl.br for
the Internet and explicitly recognizes the role and functions of the steering committee.

Over the last two decades, CGl.br has made numerous achievements. Among those
accomplishments, it is important to remember its commitment to the regular production
of relevant and reliable statistical data, through its annual surveys on access to and use of
information and communication technologies (ICT) in Brazil, which have been conducted for
ten years. The production of statistical data on ICT access and use conducted by the Regional
Center for the Development of the Information Society (Cetic.br), a department of the Brazilian
Network Information Center (NIC.br), is an essential contribution to public policies, academic
research and the Brazilian technology industry.

This publication reinforces the commitment of CGl.br to Brazil and to the periodic production of
statistical data that allows for an open and in-depth debate among the actors dedicated to creating
the guidelines for socioeconomic and cultural development in the country by the use of ICT.
| congratulate CGl.br on its success throughout its 20 years of existence!

Virgilio Almeida
Brazilian Internet Steering Committee — CGl.br
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With the creation of the Unified Health System (SUS) in the 1990s, Brazil began consolidating
a universal system, creating the conditions for promoting, protecting and improving health care
in the country. This public policy is also responsible for regulating the functioning of health
services in Brazil and defines the attributes of each level of government (federal, state and
municipal) in addition to complementary participation by the private system.

With the SUS as a framework, other important government policies and programs have been
created to improve the quality of health care and reduce the administrative, operational and
clinical costs of service. Broader dissemination of information and communication technologies
(ICT) in this area has also been an important factor in improving these policies, allowing for
the development of new forms of treatment that can help overcome the deficiencies of existing
healthcare models and systems.

The improvement of clinical care offered to citizens and the efficient management of
healthcare facilities depend on more intense use of ICT. This is true not only within the scope
of the Brazilian health system, but also in the context of developed countries. International
organizations, academia and governments constantly emphasize the potential impacts of ICT
in health, as well as in other sectors. This has served as the foundation for defining aims for
eHealth and imposes the need to improve monitoring mechanisms related to ICT access and
use by healthcare facilities and professionals.

Improving the health system today depends on the development and adoption of solutions that
optimize the use of patient information and integrate management and clinical care processes
in the setting of healthcare facilities. In this context, migrating clinical and administrative paper
records to electronic records is a prerequisite for improving the quality of clinical care offered
to citizens, exchanging the information with other healthcare facilities, and even for its use
in scientific research. The Organization for Economic Cooperation and Development (OECD)
recognizes that a large part of the sector’s inefficiency is related precisely to difficulties in
information exchange.

The use of ICT in the health context is a vast topic that includes process automation (electronic
prescriptions, integration with inventory and pharmacy, patient admission and discharge
procedures, among others), remote monitoring of vital signs, image processing, artificial
intelligence systems, high-precision tests and diagnoses, telemedicine and robotics.

Therefore, monitoring ICT adoption is an activity that is essential to developing health policies
and strategies. This monitoring depends on the development of reliable metrics and indicators
that measure the presence of technological infrastructure, the adoption of technological
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solutions and its use by health professionals. In this sense, the Regional Center for Studies on
the Development of the Information Society (Cetic.br) has conducted the ICT in Health survey
since 2013 with the goal of understanding the stage of ICT adoption in healthcare facilities in
Brazil and its appropriation by professionals in the sector.

The efforts to conduct this research project have been based on the need to create a historical
series about the presence of ICT in the health sector and consolidate useful metrics for
understanding the situation of technology adoption within the scope of the Brazilian healthcare
system, while taking its specificities into account.

Furthermore, ICT in Health also aims to produce internationally comparable indicators. Thus,
the survey data provide the government and important stakeholders with reliable data that
shed light on the main barriers to and motivations for ICT use, in addition to the social and
economic benefits of its adoption.

Since 2012, Cetic.br has worked with an OECD Expert Group responsible for developing a
model of the survey questionnaire and a set of indicators to approach ICT adoption, availability
and use in the health sector.

Based on these efforts and on the experience accumulated in the development of first survey,
carried outin 2013, Cetic.br has also participated in the Working Group on ICT Measurement
from the Statistical Conference of the Americas (SCA) of the Economic Commission for
Latin America and the Caribbean (Eclac) in the effort to establish a common module for
measuring the adoption of ICT in the Latin American healthcare sector. This model, whose
production also depended on important support from the Pan American Health Organization
(PAHO) of the World Health Organization (WHO), was approved in 2014 and contains
methodological directives and a model questionnaire for disseminating this methodology,
which can help guarantee the future production of comparable indicators in the region.
After Brazil, Uruguay was the second country in Latin America and the Caribbean to adopt
the methodological framework created by OECD.

In 2014, Cetic.br carried out the second edition of the ICT in Health survey, with improvements
aimed at deepening the information collected on the topic. The data produced by the survey
provides an understanding of the scenario of the infrastructure for and availability of ICT-based
services in healthcare facilities. Moreover, the data also approach ICT use by physicians and
nurses involved in patient care and the barriers faced by these professionals to its adoption.
Another goal of producing ICT indicators in the health area is to provide conditions for
governments, civil society and academia to elaborate and assess policies for the sector.

The results of the second ICT in Health survey indicated that the availability of basic ICT
infrastructure had advanced in Brazilian healthcare facilities. In 2014, 92% had used computers
in the 12 months prior to the survey and 85% had Internet access, compared to 2013, when
these percentages were 83% and 77%, respectively.

The incorporation of electronic patient records has grown, especially in facilities aimed at
diagnosis and therapy services, among which 55% said they used totally electronic records
and 36% reported having both electronic and paper records available. This was lower among
inpatient facilities, regardless of size. This may be associated with the complexity of clinical
information recorded in this type of facility.
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With regard to the types of patient data available electronically, the data show that there were
no great changes in 2014, in comparison to 2013: in general, data related to administrative
procedures was still the most present. This can be seen, for example, in the high availability of
information on patient demographics, which is present in 73% of the facilities that had used
the Internet in the 12 months prior to the survey.

Other clinical data relative to patient care were less available: 31% of facilities with Internet
said they had electronically available information about patients’ allergies, 26% about patients’
immunizations, 25% about vital signs and 18% said they had images from radiology tests
available electronically.

In 2014, the ICT in Health survey began a more in-depth investigation into the theme of
information security. The results showed, for instance, that 35% of the healthcare facilities with
Internet access said they had an internal information security policy governed by a manual or
specific document on the topic.

Regarding distance learning in health — an activity associated with telehealth practices —
it was available in 27% of facilities with Internet access, while distance research activities
were available in 20%. For both activities, special mention goes to public facilities: 41% of
those with Internet access had distance learning services available and 28% had access to
distance research activities.

Among facilities with Internet access, 21% participated in some telehealth network — a result
higher than that observed in 2013 (12%). Furthermore, 27% of public facilities participated in
some network, while only 8% of private facilities did so.

According to health professionals, lack of patient information available electronically is the
main factor restricting the use of such information in patient care. For example, 53% of
physicians with computer access in the facilities said detailed clinical notes from encounters
with clinicians or medical history were available electronically, and 52% said they accessed
this information; 37% of nurses with computers at work said nursing notes were available in
electronic formats, while 36% said they accessed the notes.

The factor most commonly reported by healthcare professionals as a barrier to the
implementation of information systems was lack of financial resources to invest in technologies,
mentioned by 79% of physicians and 78% of nurses as a factor that hinders or strongly hinders
the implementation of electronic systems. For 70% of physicians and 68% of nurses, lack
of training hinders or strongly hinders the implementation of these systems, while lack of
prioritization in governmental public policies was mentioned by 76% of physicians and
69% of nurses.

Although most physicians and nurses with computer access in the facilities did not perceive a
reduction in workload due to the use of ICT in the healthcare facilities, they perceived ICT use
as positively impacting patient care and the management of medical routines.

The ICT in Health survey has institutional support from the Ministry of Health, through the SUS
Informatics Department (Datasus), the National Regulatory Agency for Private Health Insurance
and Plans (ANS), the Brazilian Health Informatics Association (SBIS), the Brazilian Technical
Standards Association (ABNT), experts from the sector, and academics with ties to educational
and research institutions in Brazil.
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This publication is structured as follows:

Part 1T — Articles: presents texts written by academics and representatives from government
and international organizations, discussing important issues in the debate regarding ICT
contributions to the healthcare sector. This edition addresses themes such as: investigation of
the maturity of electronic health records; decision support systems; remote patient monitoring
and care; and the role of patients in health care from a collaborative point of view. Another
important focus of the articles is eHealth within Latin America, pointing to advancements and
challenges in the sector and the current implementation stage of telehealth strategies.

Part 2 — Methodological Report and Analysis of Results: presents the methodological report,
description of the sampling plan applied to the survey and the changes made to the questionnaires
in this second version of the survey, in addition to the analysis of the main results, which express
the current scenario of ICT access and use by players in the Brazilian health system.

Part 3 —ICT in Health Tables: presents the tables of results, containing all the indicators referring
to the healthcare facilities, main respondents of the ICT in Health survey, and some selected
indicators for physicians and nurses, with their respective tables of results and breakdowns by
variables.

Part 4 — Appendix: presents a glossary of terms used in the survey to facilitate reading.

The findings of the ICT in Health survey depict the current stage of adoption of technological
infrastructure, including the availability of ICT-based services in Brazilian healthcare facilities
and barriers to more effective adoption by professionals in this sector. This scenario points
to the main challenges for incorporation of technology into the health system, pathways for
increasing the use of technological solutions, improvements in the quality of care and increased
efficiency of the healthcare system in Brazil.

While some changes were observed in the indicators related to the availability of basic ICT
infrastructure in healthcare facilities between 2013 and 2014, this does not minimize the
great effort that the government and private sector need to expand to promote access to high-
capacity and high-quality Internet, and offer information systems and technological solutions
capable of influencing service provision and management of healthcare facilities in Brazil.

With the data presented here, we hope to contribute to this important debate and describe
the overall scenario of the health sector so that public administrators can make progress in
developing public policies for fostering ICT use, opening the way for these technologies to play
an increasingly relevant role in this area.

Thus, we hope that public administrators, academic researchers and civil society can make
good use of the results and analyses presented in this publication, so that we can advance
in initiatives that directly impact quality of service and care and allow for more efficient
management of the country’s health system.

Alexandre F. Barbosa

Regional Center for Studies on the Development
of the Information Society — Cetic.br
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COGNITIVE SCIENCE APPROACHES
TO DECISION SUPPORT*

Vimla L. Patel* and Thomas G. Kannampallil®

INTRODUCTION

Most current health information technologies (HITs), such as Electronic Health Record (EHR)
systems are not often designed to support the cognitive aspects of healthcare providers’
decision-making tasks. We propose the role of cognitive support systems (CSS), a class of
support systems whose design rationale is based on aligning the human decision-making
process closely with the conceptual framework of clinicians’ organization of knowledge
structures. Using examples drawn from our current and past studies, we explain a framework
of medical knowledge and how experts’ representations could be better organized and
within CSS for more effective decision-making. We discuss the state of the current research,
the challenges for the development of patient-centered decision support, and the cognitive
support for other members of the healthcare team.

EHRs often serve as a medium for information storage and are often not aligned with the
mental processes underlying clinical decisions. Cognitive theory of comprehension suggests
that information storage at input dictates the success with its retrieval (KINTSCH, 1988). In
a clinical environment, relevant patient-related information has to be retrieved just in time
for it to be useful for making clinical decisions. Thus, comprehensive understanding of the
mental processes that underlie clinical tasks for making decisions is critical for developing
efficient decision support (GROEN; PATEL, 1988).

' Acknowledgment. Adapted from Patel e Kannampallil (2011) in “Cognitive approaches to clinical data management for
decision support: is it old wine in new bottle?”. Information Quality in eHealth: Lecture Notes in Computer Science
Volume 7058, 2011, pp. 1-13, Springer Berlin Heidelberg (With kind permission from Springer Science-Business
Media).

Doctoral degree in Educational Psychology; senior research scientist and the director of Center for Cognitive Studies in
Medicine and Public Health at the New York Academy of Medicine. She was professor in the Department of Biomedical
Informatics (BMI) at Columbia University, Arizona State University and University of Texas; she is an associate editor
of the Journal of Biomedical Informatics and sits on the editorial boards of Artificial Intelligence in Medicine and
Advances in Health Science Education.

Bachelor’s degree and visiting senior research specialist in the Department of Family Medicine in the College of
Medicine at the University of Illinois at Chicago; researcher and assistant director of the Center for Cognitive Studies
in Medicine and Public Health at the New York Academy of Medicine.
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Unlike the traditional decision support systems (DSS), cognitively based decision support,
integrates aspects including human memory (help in reduction of information overload),
perception (management of multiple data streams through current channels), comprehension
(filtering out of irrelevant information), and problem solving (use of relevant strategies for
problem solutions) (PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994).

Clinicians’ attention is a precious resource, which is often consumed by the cognitive
demands of information overload, time pressure, multi-tasking and the need to aggregate
and synthesize information from disparate sources. The traditional mechanism of decision
support is to provide support at the point of making decisions (e.g., after reading a narrative,
the clinician decides to write some orders). In contrast, we propose a cognitively driven
approach aimed at better problem comprehension, eventually leading to better decisions
and actions (see Figure 1).

FIGURE 1
THEORETICAL FRAMEWORK SHOWING THE RELATIONSHIP BETWEEN COMPREHENSION, DECISION MAKING
AND THE ROLE OF COGNITIVE SUPPORT. ARROWS DEPICT DIRECTIONALITY OF INFORMATION FLOW

PERCEPTION

COMPREHENSION

(REPRESANTION € -> INTERPRETATION) COGNITIVE SUPPORT

DECISION

ACTION

Studies on the cognitive aspects of decision making have shown that increased expertise
in a domain (e.g., chess, sports, dance, music, physics) is associated with structured
organization of the knowledge of the task domain (ERICSSON, 1996). Similarly, studies of
clinical decision making have shown that expert healthcare providers mentally organize
information in task-specific ways for efficient, effective and safe diagnostic or therapeutic
decisions (PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994). We also know that novice clinicians
frequently organize information haphazardly, according to the order in which information
in entered. A series of studies from the late 1980s to early 1990 showed the relationship
between comprehension of medical information and problem solving (PATEL; AROCHA;
KAUFMAN, 1994; PATEL; GROEN, 1986; PATEL; GROEN, 1991; PATEL; KAUFMAN, 2014).
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Ability to separate relevant and critical information from irrelevant information was one of
the major factors that identified an expert in medical domains.

Prior research has also shown that comprehension or understanding of a clinical situation
is a necessary prerequisite for accurate problem solving and decision making, and that
expert clinicians are distinguished by their ability to organize information in ways that
facilitate rapid generation of effective and accurate solutions. A well-developed knowledge
structure, as seen in the case of experts, facilitates developing better problem-solving
and decision-making strategies (PATEL; EVANS; KAUFMAN, 1989; PATEL; GROEN, 1986;
PATEL; GROEN, 1991).

ORGANIZATION OF MEDICAL KNOWLEDGE

Medical knowledge can be organized as a hierarchy of concepts formed by clinical
observations at the lowest level, followed by findings, facets, and, diagnoses, as illustrated
in Figure 2. This structure provides the medical domain epistemology based on the
INTERNIST model (MILLER; POPLE; MYERS, 1982). Observations are units of information
that are recognized as potentially relevant in the problem-solving context. However, they
do not constitute clinically useful facts. For example, for a patient reporting dry skin, knee
joint pain as well as concentrated urine constitute as observations. Findings include only
the observations that have potential clinical significance, as not all observations are relevant
to the patient problem under investigation. Establishing a finding reflects a decision made
by a physician that an array of data includes a significant cue or cues that are relevant to
the problem under consideration. In the above problem, only the dry skin and concentrated
urine may be relevant. Facets consist of clusters of findings that indicate an underlying
medical problem or a class of problems, such as the concept of dehydration (as in the
example). These reflect general descriptions of pathologic conditions, and these concepts
can be generated for different clusters of findings.

For example, children with Malaria also show signs of dehydration. Facets resemble
constructs used by researchers in medical artificial intelligence to describe the partitioning
of a problem space (PATEL; KAUFMAN, 2014).

Diagnosis is the level of classification that subsumes and explains all levels beneath it. Finally,
the systems level consists of information that serves to contextualize a particular problem
such as a cardiovascular or endocrinology problem. An empirically-based framework such
as this allows us to characterize differential organization of information in a range of tasks,
from writing clinical case summaries to reasoning for diagnostic or therapeutic decisions.
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We illustrate the various levels of the framework with an example. Consider a patient
presenting to the emergency department with chest pain, shortness of breath, leg swelling,
excessive sweating and a weak pulse. Chest pain, leg swelling and excessive sweating would
be considered as observations in the framework. The presence of a deep vein thrombosis
(DVT) through a Doppler scan is a finding that is evolved from the preliminary observation
regarding a leg swelling. These deductions (along with other evidence) can lead the physician
to reach an intermediary conclusion regarding the presence of embolic phenomena in the
patient. The embolic phenomena can be considered as facets, narrowing the problem space
of the clinicians’ possible diagnoses. They are interim hypotheses that serve to divide the
information into sets of manageable sub-problems and to suggest possible solutions. Facets
also vary in terms of their levels of abstraction. The conclusion in this case could be a
diagnosis of pulmonary embolism (a condition where one or more arteries in the lungs
become blocked).

FIGURE 2
EPISTEMOLOGICAL FRAMEWORK REPRESENTING THE STRUCTURE OF
MEDICAL KNOWLEDGE FOR CLINICAL PROBLEM SOLVING
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The lowest or the basic concept level represents the observations; FL represents the findings level; IC represents the intermediate
constructs; DL represents the diagnostic hypothesis level and SL represents the systems level. Arrows represent the direction
of information processing.
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This framework has been used as a basis for building reference models for medical knowledge,
for coding inferences in studies of medical text comprehension (GROEN; PATEL, 1988;
PATEL; AROCHA; KAUFMAN, 1994; KINTSCH, 1988; SHARDA; DAS; COHEN; PATEL, 2006)
for characterizing clinical reasoning (PATEL; GROEN, 1986; PATEL; GROEN, 1991) and
doctor—patient interactions (PATEL; EVANS; KAUFMAN, 1989). Research results have shown
that physicians understand and reason about clinical information at different levels, depending
on their level of expertise. Knowledge of these differences can be useful for the design of
decision-support or training systems in which information (e.g., reminders, help) could be
presented at multiple levels of the aggregation. In this way, information can be matched to the
level of medical knowledge a user is more likely to understand.

Characterizing the knowledge structures that underlie specific decisions can be an effective
component for supporting the decision-making process. To this end, utilizing the specific
configurations of knowledge structures that are utilized by experts across various domains
would be important. Intermediate level constructs (ICs in Figure 2) facilitate effective
and accurate representations of the intermediate solutions that can potentially lead to a
final solution (or diagnosis). For example, in the medical domain, experts often develop
such intermediate findings that are not in themselves diagnoses but help the physicians in
narrowing the diagnostic search space.

Examples of the utilization of intermediate constructs can be found across several domains
of problem solving. For example, expert chess players recognize higher-level patterns and
perceive them as units (e.g., a queen side castle is recognized as a unit consisting of a number
of chess pieces as opposed to the individual pieces). Similar constructs have been reported in
the domains of sports, music as well as art (ERICSSON, 1996).

UTILIZING INTERMEDIATE CONSTRUCTS
FOR CLINICAL DECISION SUPPORT

Utilizing theories and concepts from human reasoning and decision making can provide a
foundation for the design of better systems to support healthcare practice. Knowledge-elicitation
techniques, methods and theories from cognitive science can be used to effectively characterize
the processes that underlie human interaction with information technology.

Such characterization and understanding provide a basis for the development of support
tools that can aid physicians in making clinical decisions. These support tools, which we
refer to as cognitive support systems, aim to support human behavior by closely aligning the
decision-making process with the cognitive processes of human decision making. In order to
make efficientand appropriate clinical decisions, physicians must be supported with tools that
align with and aid their medical reasoning and decision making (PATEL; KAUFMAN, 2014).

One of the aspects of an effective decision support system is to support the analytical reasoning
process of the decision maker. Complex patient conditions present significantly challenging,
ill-structured problems for the physician. The problem is compounded by the multitude of
information about the patient that is available in multiple formats (e.g., images, graphs, text).
The different sources of information include lab results, flow sheets, medications, prior medical
history and x-rays. Use of intermediate constructs gives physicians the added ability to move
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flexibly between the levels of knowledge (see Figure 2) depending on their understanding of
the patient condition.

The utilization of intermediate constructs also helps in breaking down a complex
diagnostic problem into simpler categories and related concepts that can be more easily
understood and resolved. As argued elsewhere (e.g., Patel and Groen, 1991), breaking
down complex problems into more manageable proportions helps in quicker, and more
appropriate solutions.

A cognitive support system that has intermediate constructs included will allow for such
problem decomposition and is more likely to make diagnostic problem solving more efficient.

Theoretically, the role of intermediate constructs for clinical decision making makes a great
deal of common sense. However, more empirical evidence on the utility and efficacy of these
constructs, as a mechanism for cognitive support is needed in clinical settings.

FUTURE DIRECTIONS AND CHALLENGES

We presented a case for using intermediate constructs as a basis for the development of
cognitive support systems for medical decision making. Drawing from over two decades of
research in cognitive science and medicine, we have argued for the incorporation of these
intermediate level constructs into cognitively driven clinical decision support systems and
how the new representation can potentially improve the efficiency and effectiveness of
clinical decisions for patient care. However, it is not without challenges.

We have addressed the issues surrounding expert cognitive decision support, but the task
becomes more complex once we start discussing cognitive approaches to patient data
management for patient-centered decision making and cognitive support. Patient centered
decision-making is relevant to patients as well as to the clinicians during their interaction.
Patient-centered decision support (PCDS), although not a new phenomenon, has recently
attracted renewed attention (STEAD; LIN, 2009). In the health care environments, clinicians
work as teams, and so knowledge representations of the clinical team that support team
decisions need to be considered.

For example, how can intermediate constructs be used to provide a unified perspective
regarding a patient case in a team setting where there are clinicians of different expertise (e.g.,
attending physicians, nurses, residents, and fellows)? In addition, various clinical personnel
who are not clinical experts also use decision support systems. Embellishing the decision
model for these less-than-experts will also be necessary.
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It is clear from the empirical studies of support system implementation and recommendations
for their design that integration with workflow is key to success (STEAD; LIN, 2009). How to
integrate the new representations into patient-centered decision support and then introduce
within clinicians’ workflow, remains a challenge, in part because there are no current standards
for clinical workflow (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH; QUALITY U.S. DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010). In addition to integration with the workflow,
the success of such implementation or intervention is determined by the policies, norms,
constraints and tasks of the organization in which they are being used. Although many of the
challenges and barriers experienced during the design stage of any HIT can be overcome,
additional ones (intended and unintended) may arise during the implementation phase
(BLOOMROSEN; STARREN; LORENZI; ASH; PATEL; SHORTLIFFE, 2011).

In this paper, we argued that decision models based on the underlying human decision-making
process could form the basis for a cognitive support system. Our notion differs radically from
the conventional notions of a decision support system, partly in that we attempt to support
human cognition at the level of perception, synthesis and comprehension of information
rather than unilaterally make diagnostic or therapeutic decisions.
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eCARE AT A DISTANCE:
OPPORTUNITIES AND CHALLENGES

Yuri Quintana' e Charles Safran?

INTRODUCTION

Coordinating care at a distance has been a long-standing challenge in bringing health services
to people in their homes and to rural areas. Delivering healthcare services for a growing
population is increasingly a challenge for healthcare providers. The world population is at
7 billion and is expected to reach 9 billion by 2050 (UNITED NATIONS, 2012, 2013). The
number of healthcare workers is growing at a slower rate than the population (WHO, 2014).
Many countries across the globe are finding it difficult to maintain enough healthcare workers
to provide care to their populations. The problem is exacerbated when healthcare workers
migrate to larger cities in their home countries or to higher-income countries, leaving many
people underserved for healthcare services worldwide (DELOITTE, 2014). Emerging mobile
technologies and Internet are allowing systems to be developed more quickly and at a lower
cost reaching a larger number of patients. Such technologies can be used to deliver care to
patients at home and in remote areas to reduce disparities in health care and maldistribution of
specialists. This article reviews the evolution of care delivered at a distance using technologies
such as telemedicine services, senior health programs, mobile health and communities of
practice. We illustrate the barriers and challenges to providing care at a distance and provide
suggestions for future growth.

' PhD, Division of Clinical Informatics at Beth Israel Deaconess Medical Center and professor Harvard Medical School.
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TELEMEDICINE, TELEHEALTH, eHEALTH, AND mHEALTH

The terms telemedicine and telehealth came into use in the 1960s to describe programs to
deliver healthcare services to rural patients with television-like systems. In 1978, telehealth was
formally defined in a United States Government report (BENNET etal., 1978) as “communication
systems that can enhance the effectiveness of both existing and new healthcare delivery
approaches and extend the accessibility of care services to rural populations.” Telehealth was
used instead of telemedicine to “imply a broader range of health-related activities, including
patient and provider education and administration, as well as patient care.” The envisioned
activities included: 1) patient care and management, such as diagnosis, consultation and
instruction; 2) administration, such as billing, updating patient records, exchange of information
with insurers, lab test exchange and scheduling appointments; 3) educational applications,
including physician education, training for health staff and patient education for both disease
management and preventive care.

In the early 2000s (MITCHELL, 2000; EYSENBACH, 200; DELLA MEA, 2001), the term
eHealth was developed to include emerging health technologies that used the Internet
and electronic commerce transactions. As the field expanded, there was no consensus
on the definition of eHealth. One review in 2005 found over 51 unique definitions (OH,
2005), but the delivery of care at a distance remained one of the goals of eHealth.

In 2005, the Secretariat of the World Health Organization (WHO) drafted a report titled
“eHealth” (WHO, 2005) in which the term was said to mean “use of information and
communication technologies locally and at a distance”; the report said that eHealth
“presents a unique opportunity for the development of public health. The strengthening of
health systems through eHealth may contribute to the enjoyment of fundamental human
rights by improving equity, solidarity, quality of life and quality of care.” In 2005, the
World Health Organization adopted resolution WHA 58.28, which urged member states
“to reach communities, including vulnerable groups, with eHealth services appropriate
to their needs.” As of 2015, WHO defines eHealth as:

the transfer of health resources and health care by electronic means. It encompasses three main
areas: 1) The delivery of health information, for health professionals and health consumers,
through the Internet and telecommunications; 2) Using the power of IT and e-commerce to
improve public health services, e.g. through the education and training of health workers; and

3) The use of e-commerce and e-business practices in health systems management.

Several large-scale care-at-a-distance programs have shown significant outcomes. In
the United States in 2008, Kaiser Permanente Northern California (KPNC) implemented
an inpatient and ambulatory care electronic health record system for its 3.4 million
members and developed a suite of patient-friendly Internet, mobile and video tools
(PEARL, 2014). The number of virtual “visits” grew from 4.1 million in 2008 to
around 10.5 million in 2013. In their annual survey of physicians, more than 90%
of respondents said that the availability of online tools had allowed them to provide
higher-quality care for their patients. Access to electronic services varied by ethnic
group, from 50.2% of white non-Hispanic adults to 34.1% of African-Americans and
36.4% of Latinos. In order to ensure accessibility of services, the healthcare system
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continued in parallel to provide patients with communication via paper, phone and
in-person support care services.

Albuquerque, New Mexico-based Presbyterian Healthcare Services adapted the Hospital at
Home® model (CRYER, 2012) developed by the Johns Hopkins University Schools of Medicine
and Public Health to provide acute-hospital-level care in patients’ homes. An evaluation
comparing 323 program patients with 2,405 patients in an acute care hospital showed that the
patients in the program had as good as or better clinical outcomes than similar inpatients, and
they had higher satisfaction levels. This program achieved savings of 19% over costs for similar
inpatients. These savings were predominantly derived from a lower average length of stay and
use of fewer laboratory and diagnostic tests than for similar patients in acute hospital care.

In the United States, between July 2003 and December 2007, the Veterans Health Administration
introduced a national home telehealth program, Care Coordination/Home Telehealth (CCHT).
Its purpose was to coordinate the care of veteran patients with chronic conditions and avoid
unnecessary admissions for long-term institutional care. An evaluation (DARKIN, 2008) of
17,025 CCHT patients showed several benefits: a 25% reduction in the number of bed days
of care, a 19% reduction in the number of hospital admissions, and a mean satisfaction rating
score of 86% after enrollment in the program. The cost per patient was reduced by $1,600
compared to other noninstitutional care programs and nursing home care.

Another large coordinated care-at-a-distance program in the United States is the Health
Buddy Program, which uses a telehealth monitoring device with care management for
chronically ill Medicare beneficiaries in the Pacific Northwest (BAKER, 2011). The program
uses a handheld device with four buttons and a large, high-resolution color screen located
in patients’” homes that is linked via telephone with care managers. Patients using the device
receive daily questions tailored to their diagnoses about such things as their symptoms,
vital signs and health behaviors. Care managers upload patients’ responses to a web-based
computer application that risk-stratifies their responses for review. The program uses an
“exception-based” approach that aims to identify the need for care managementinterventions
based on symptoms and deteriorating vital signs and to identify gaps in patients’ health
behaviors and knowledge. After reviewing patients’ information, care managers can contact
patients who appear to be at risk for deterioration or require intervention to ensure that they
receive appropriate services. An evaluation study included 1,767 intervention-group and
1,767 control-group members—one matched control for each beneficiary in the intervention
group. The mortality rate of the intervention group was 2.7% lower than the control group.
The evaluation showed a spending reduction of 7.7% to 13.3% ($312 to $542) in average
quarterly spending after introduction of the program, relative to the baseline period.

In the United Kingdom, the Whole Systems Demonstrator (HENDERSON, 2014) is a telehealth
program involving 6,191 patients and 238 GP practices across 3 sites, Newham, Kent and
Cornwall. The focus is on 3 conditions: diabetes, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and coronary heart disease. A study (STEVENTON, 2012) of 3,230 people with
diabetes, COPD disease or heart failure recruited from practices between May 2008 and
November 2009 showed that patients in the program had lower mortality and emergency
admission rates than the control group.

A review of online peer support programs for self-management of diabetes in international
settings found improvements in symptom management, diet, blood pressure, body mass
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index and blood sugar levels for many of those taking part in the programs. The programs
were implemented in Cameroon, South Africa, Thailand and Uganda and included patient-
to-patient peer support, assistance with daily management, social and emotional support,
linkage to clinical care and ongoing availability of support.

Since early 2000, mobile phones have been used for health applications (LAXMINARAYAN,
2000; PRICE, 2002; ISTEPANIAN, 2004, 2005). Mobile phones provide an opportunity to
reach large numbers of patients who may not be able to visit a healthcare facility. The
growth of the mobile health sector is being tracked by several centers, including the
World Health Organization for eHealth (http://www.who.int/goe) and the Mobile World
Center (http://www.mobilehealthglobal.com), which have identified implementation across
a wide range of healthcare services in every region of the world. The United Nations-
sponsored International Telecommunications Union (http://www.itu.int) tracks global usage
of communications; it estimates that of the 7 billion people on earth in 2014, more than
2.3 billion had mobile phone subscriptions, 55% in the developing world. Several projects
have demonstrated the feasibility of deploying health services in low- and middle-income
countries (HARTZLER, 2014). Mobile health represents one of the fastest-growing sectors,
but more work is needed to understand how to successfully implement and sustain mobile
health, particularly in low-resource settings.

Evaluation of the economic impact of care-at-a-distance programs has shown some positive
results, but there are also limitations in the various methods. A recent systematic review and
meta-analysis (ELBERT, 2014) was conducted to determine the care effectiveness and cost
of eHealth interventions in somatic diseases. The review included eHealth interventions
in adults and children with somatic diseases (illnesses with a physical rather than mental
cause) and those focusing on family caregivers. Interventions that were evaluated had to
meet the following criteria: (1) data was obtained from the patient or family caregiver;
(2) data was electronically transferred over a distance; and (3) personalized feedback
from a healthcare professional was given. The review included articles that reported
health-related outcomes, costs, patient satisfaction and self-management. Excluded were
interventions that were not home-based or not patient- or family-caregiver-oriented. Also
excluded were meta-analyses that included nonrandomized studies unless a subgroup
analysis of randomized studies was performed. The review was limited to publications that
were written in English or Dutch, for which the full texts were available online. Thirty-one
articles were included in the final review. Seven (23%) showed that eHealth interventions
were effective in health- or cost-related outcome measures. Thirteen (42%) were less
confident about the effectiveness or cost-effectiveness of eHealth interventions, but
suggested that these initiatives were promising or had potential. Eleven (35%) concluded
that evidence on the effectiveness and cost-effectiveness of eHealth interventions was still
lacking, limited, or inconsistent.
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ELDER CARE COORDINATION

Global population statistics show that in most countries a growing proportion of the population is
65 years old or older. As medical care improves, many citizens are living well beyond 80. Elderly
people have increasing health problems and diminishing cognitive function, and as they age, they
may need to transfer aspects of control of their personal health information and decision making
to one or more caregivers and family members. New applications are being developed to support
online care coordination with elderly populations. An example is InfoSAGE (Information Sharing
Across Generations and Environments), which is being designed to support communication-
sharing and care coordination for elders (www.infosagehealth.org) between caregivers and family.
The goal of this system is to support an incremental transition to shared management of care.

A recent literature review (FISCHER, 2014) on health information technology tools for the
elderly and their families and caregivers identified the challenges to adoption of technology
by users. It found that the barriers included access to technology, lack of familiarity with
technology, need for support, trust and privacy concerns, design features of systems and
physical issues such as sight, hearing and cognitive challenges.

A survey (HEART, 2013) of elderly people in the United States and Israel found that of 123
users surveyed, 43% had used computers in the last year compared to 41% of the Israelis.
The study found that perceived behavioral control emerged as the most significant factor
affecting intention to use computers. The main reason for non-use was “no interest” or “no
need.” When asked about reasons for not using computers for new applications, only 23%
indicated that they felt they were too old to learn, and 62% indicated they saw no need for the
application. Another systematic review (VEDEL, 2013) of 112 health information technologies
in geriatrics and gerontology found that among the most important challenges faced in age-
related care was the issue of simplicity of the systems; systems that are difficult to use or send
too many reminders might not be adopted by patients or caregivers.

Several studies have been conducted to assess what health services seniors are more willing
to use online. One study in Poland (BUJINOWSKA-FEDAK, 2014) surveyed 286 patients over
60 years old to assess attitudes and preferences for selected eHealth services. The study found
that nearly one-third of the study respondents had a computer at home, and 61% of these
(19% of all surveyed elderly) used it. A substantial majority (84%) of supporters expressed a
desire to receive simple medical recommendations via mobile phone or computer, and 61%
wanted to receive the results of tests by e-mail and get short message service reminders for
scheduled visits or prescribed medications. Slightly less than half (47%) of eHealth supporters
said they would request appointments online. Among the most important factors associated
with support of eHealth services were urban residence, higher education, and normal
cognitive function, as well as having a computer, Internet access, or a mobile phone. The
study concluded that the majority of elderly patients in this Polish community were not overly
enthusiastic about using information and communication technology tools for health care, but
a substantial percentage (41%) among this group supported selected eHealth services.

In Italy, a survey (COLOMBO, 2014) was conducted between December 2013 and January
2014 using a face-to-face questionnaire given to a statistically representative national sample
of 900 elderly Italians 65 to 74 years old. The survey found that of people 65 to 69 years
old, 24% owned and used computers, as opposed to 10.2% of people 70 to 74 years old.
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Of the users surveyed, 71% who accessed the Internet did so almost every day, and 45% who
currently used computers had started before they were 50 years old. A significant proportion
of the users surveyed looked for information about their well-being: 53.1% said they used the
Internet to check for updates about health, and 29.1% about their medical conditions.

A study by the Internet and American Life Project of the Pew Research Center (FOX, 2015)
conducted from July to September 2013 included 6,224 people 16 years old or older living in
the United States. The study found that 59% of seniors (defined as those 65 years old or older)
used the Internet, up from 53% just the year before, and 47% had high-speed broadband
connections. The study reported that 77% of older adults had cell phones. A separate Pew
study found that 79% of caregivers had access to the Internet, and 88% of those looked online
for health information (SMITH, 2015).

Some elder care coordination programs have been developed. One project (LEMAY, 2013)
used home telemonitoring for patients 75 years old or older with complex heart failure.
During a 5-year period (2005-2009) with a total of 645 patients who had home monitoring,
244 patients 75 years old or older were compared with 350 patients under 75 years old. No
significant differences were found between the groups in terms of interventions for abnormal
signs, emergency room visits, hospitalizations and deaths. The study concluded that for this
type of remote care application, patients 75 years old or older did not require more resources
than younger patients to obtain care benefits and outcomes.

These studies indicate that care coordination at distance for the elderly has potential for
utilization by patients and their caregivers. System design considerations need to include
careful selection of services for which the elderly perceive a need, as well as ease of use of
systems for both seniors and caregivers.

OPPORTUNITIES

There are several drivers and enablers for care-at-a-distance programs.

Changing demographics: The world has a growing aging population that will have an
increasing number of healthcare needs. Many of these people will need care at home, since
there are not enough assisted living facilities. This is an opportunity for the development
of new care delivery models;

Mobile technology: Mobile technology is becoming cheaper, more powerful and more
widely available. Mobile devices have increasing processing power, security features such
as biometric fingerprint and face recognition, and higher-resolution screens. This will
facilitate more effective display;

Accessibility: Internet and phone accessibility is increasing worldwide. As more people
have access to both the Internet and mobile phones, more patients will be able to
communicate from a distance with healthcare providers;

Outcomes: Positive results for both cost and patient outcomes are being used as the basis
for the design of new systems and as justification for additional investments. As more
research evidence becomes available, there will be a stronger basis for justifying the
implementation of care-at-a-distance models.
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CHALLENGES

There are several challenges to developing care-at-a-distance programs.

Limited reimbursement: Many governments and health insurance providers have not
previously funded care-at-a-distance programs; however, more reimbursement funding is
becoming available for these activities to enable future growth. The United States recently
increased funding for remote care. As of January 1, 2015, the US Centers for Medicaid &
Medicare Services (http://www.cms.gov) began providing reimbursement to doctors for
using technology that assists them in providing 24/7 oversight of patients with two or more
chronic illnesses. The US government has also encouraged the formation of accountable care
organizations (ACOs), and bundled payment models have rewarded the implementation and
meaningful use of information technology. These programs are complex, and funding models
are still being developed. The European Union has implemented more progressive funding
models and has several groups such as the ICT & Ageing study (http://www.ict-ageing.eu),
whose main goal is to identify and understand the market barriers that currently hinder uptake
of ICT for independent living and active aging in Europe;

System interoperability and data integration: Connecting telehealth systems to electronic
medical records can be an expensive undertaking. A growing number of interoperable
standards is facilitating growth in this area from organizations such as the Continua Health
Alliance (http://www.continuaalliance.org), the US Office of the National Coordinator
for Health Information Technology (http://healthit.gov), the European Code of Practice for
Telehealth (http://www.telehealthcode.eu), and the ISO/IEEE 11073 Standards for Personal
Telehealth Systems Interoperability (http://www.iso.org) and IEEE (http://www.ieee.org);

Data filtering: The growing amount of data collected by these systems will require better ways
to filter the information to communicate the most relevant information to both patients and
health professionals;

Licensing: Some medical professional societies require health professionals to be licensed in
the state where the patient receives care. This can hinder the delivery of care by requiring staff
to seek licensing in each location where they interact with patients. The American Telemedicine
Association (www.americantelemed.org) is actively seeking reforms in the United States (ATA,
2014). The International Society for Telemedicine & eHealth (http://www.isfteh.org) is also
involved in global policy changes. Asian countries are moving toward mutual recognition of
medical practitioners in the Asia/Pacific region (ASEAN, 2014). Under Directive 2005/36/EC, the
European Union has agreements between member nations for the recognition of professional
qualifications of some medical professionals. Extending practice privileges beyond state and
national boundaries will facilitate more delivery of care at a distance;

Privacy and regulation: Healthcare privacy laws present a major challenge to the
development of care at a distance. The number of privacy laws is growing worldwide
(BAKER, 2015). While the importance of privacy is widely recognized, implementation
can be difficult, since existing regulations are extensive and complex. In the United
States, medical privacy is governed by state and federal regulations such as the Health
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) (http://www.hhs.gov/ocr/privacy).
In Europe, medical privacy is governed by regulations such as the European Convention
on Human Rights (http://human-rights-convention.org), and in the United Kingdom
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by the Data Protection Act (DPA) (http://www.legislation.gov.uk/ukpga/1998/29/contents).
Unification and coordination of privacy laws would facilitate development of systems that
could be used more widely;

Designing interfaces: The growing number of device format factors will require more effort
in the design of user interfaces that can work across devices and languages and for different
age groups. User interfaces for seniors will require more appropriate presentation formats to
make them usable. The World Wide Web Consortium has developed some standards for web
accessibility for seniors under project WAI-AGE Project IST 035015 (http://www.w3.org/WAI/
WAI-AGE/). Additional guidelines are available from the National Institute on Aging (www.nia.
nih.gov). More research and standards will be needed to make systems accessible to seniors;

Family-centered design: Elders need the care and support of their families and communities.
In addition to designing systems that take into account the special issues of elders, systems
also need to incorporate families into their design and use. Among the myriad of challenges
for elders and their families are considerations of governance and control.

CONCLUSIONS

This article has reviewed care-at-a-distance programs that use technologies to reach patients
at home and in underserved regions. Many programs have been shown to result in both
positive patient outcomes and reduction of costs. The majority of the published articles show
the effectiveness of such programs. However, the literature also shows that better-designed,
controlled studies with larger numbers of patients are needed to allow replication of programs
in other regions. Major drivers in the development of this field include new communication
technologies, particularly mobile devices, new interoperability technologies, and growing
evidence on effective implementation. Major challenges include the need to implement
complex privacy and security requirements, data integration, licensing and credentialing, and
reimbursement. Growing populations coupled with a limited number of healthcare providers
pose both a challenge and an opportunity for finding innovative ways to deliver affordable and
effective health care. Continued investments in research and implementation are necessary
to reach scalability of solutions to meet global needs. Measuring outcomes will be key to
providing evidence for the future growth of these coordinated care networks.
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HEALTH CARE AS COLLABORATION:
ICT ENABLING THE ROLE OF THE PATIENT
IN HEALTH CARE TRANSFORMATION

Daniel Z. Sands’

INTRODUCTION

Think back to the last time you needed to see a physician, whether last week or last year. How
would you rate it in the following ways?

¢ Was it an effective use of resources (time or money) of you or your physician? Could it
have been more effective?

¢ How was your experience? Were you treated courteously? Were you involved in decisions
affecting your care? Were your preferences considered?

¢ Was the visit necessary? Could the same transaction have been accomplished without
your having to take time off to go to your physician’s office?

* Was the visit timely? Were you seen when you needed to be seen?

¢ Did your physician make a connection with you, or did it feel like you were being

processed impersonally?

If you are like most people, your encounter with the healthcare system did not hit the mark. It
may have been adequate, but left a great deal to be desired.

This chapter will discuss improving the healthcare system by leveraging the potent combination

of technology and patients.
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Health, chief medical officer Kinergy Health.
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WHY A DIFFERENT APPROACH IS NEEDED

Healthcare systems are generally optimized to meet the acute care needs of populations.
Payment, systems and resources are devoted to solving the problem of managing acute
conditions. As nations develop, citizens live longer due to better nutrition and the
availability of ever-increasing preventive health screening, immunizations, pharmaceuticals
and medical technologies. This inevitably leads to an epidemic of chronic conditions. The
World Health Organization (WHO) estimates that hypertension and obesity alone afflict half
the population of Brazil and that chronic conditions cause more than half of deaths (WHO,
2015). Complicating matters is that we have an inadequate number of physicians. Brazil
is estimated to have a deficit of 160,000 physicians, and has begun recruiting physicians
from Cuba to reduce that deficit (BEVINS, 2014). In addition, we are spending a great deal
for our “sick care” system — Brazil spends almost 10% of its GDP on health care (WORLD
BANK, 2014) — so may not be deriving high value from its investment, which is significantly
devoted to managing acute conditions.

Edward Wagner, the Director of Improving Chronic lliness Care, and collaborators wrote:

Our care systems were organized historically to respond rapidly and efficiently to any
acute illness or injury that came through the door. The focus was on the immediate
problem, its rapid definition and exclusion of more serious alternative diagnoses, and
the initiation of professional treatment. (WAGNER; AUSTIN; DAVIS; HINDMARSH;
SCHAEFER; BONOMI, 2001, p. 64-78)

FIGURE 1
THE CHRONIC CARE MODEL

COMMUNITY HEALTH SYSTEMS
RESOURCES AND POLICIES ~ ORGANIZATION OF HEALTH CARE
SELF-MANAGEMENT DELIVERY DECISION CLINICAL
SUPPORT SYSTEM SUPPORT  INFORMATION
DESIGN SYSTEMS

PRODUCTIVE
INTERACTIONS

INFORMED, > PREPARED,
ACTIVATED PROACTIVE

PATIENT PRACTICE TEAM

IMPROVED
OUTCOMES

SOURCE: WAGNER ET AL. (2001.). Available at: <http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_CareModel&s=2>.
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Wagner’s Chronic Care Model (see Figure 1) illustrates how the community and health systems
provide a system of care that supports “productive interactions” between an “informed,
activated patient” and a “prepared, proactive practice team” (WAGNER, 1998). There is a
major opportunity to improve our healthcare systems by building on the contribution of the
patient, helping practice teams be more proactive, and supporting these interactions.

HEALTH CARE AS COLLABORATION

One can think about health care as strictly a passive transaction, much like the purchase of goods or
a carwash. But this transactional model has led to rising health care expenditures, uneven outcomes
of care, and dissatisfaction. A better view would be to consider health care as a collaboration
between the patient and the physician. The focus of the collaboration is the patient’s health.

A healthy collaboration has a number of elements, including unfettered communication
among collaborators, shared decision-making, mutual respect, transparent sharing of
information and engagement.

If we consider health care as collaboration, it frees us to think of ways we should be
practicing differently. | suggest that this falls into three categories: non-visit-based care, patient
engagement, and new practice models.

NON-VISIT-BASED CARE

Today, systems focus on treatment of disease rather than prevention, and we focus our attention
on facility-based care rather than community-based care. This combination is costly and is
not acceptable to modern consumers, who would prefer to receive care on their own terms.
Moreover, it is not acceptable in a country with a significant proportion of it population out of
reach of facility-based care.

To manage this, we need to shift our healthcare system to provide more care remotely,
bringing care to the patients wherever they might be rather than insisting that they come to
medical offices and hospitals for all their care. This can better help us focus on prevention
and the management of chronic conditions, while managing the high costs of care and the
maldistribution of resources.

This is consistent with the notion of health care as collaboration. Many of us are comfortable
with collaborating remotely — we do that with business partners, in academic collaborations
and with family. We do this by augmenting face-to-face meetings with technologies such as
telephone, e-mail and videoconferencing. Similarly, in health care we can augment medical
visits with telephone, e-mail, videoconferencing and other technologies. The gold standard,
despite its expense and limitations, is the face-to-face visit.

Whether for business or for patient care, when we choose a tool for collaboration we must
understand its properties. We often do this implicitly, but it is worth thinking about how
this applies to health care. Some permit a high density of information to be exchanged, and
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others are more limited; some are expensive, some may require special training, some permit
synchronous communications and others do not. For example, an urgent or time-sensitive
medical issue, such as acute chest pain, should not be evaluated through an asynchronous
channel, and a medical issue requiring a physical examination, such as possible pneumonia,
should not be evaluated using a text-based communication channel. Understanding these
characteristics permit us to select the most appropriate options for care delivery in each
clinical situation.

Hospitals and physicians must offer services using an array of collaboration tools and need to
design care delivery models to accommodate them. In addition, government and health plans
need to think differently about how to pay for these new types of care delivery.

PATIENT ENGAGEMENT

Nearly four decades ago, Warner Slack (1976) declared, “[Tlhe largest and yet least utilized
health care resource is the patient him/herself”. Yet at that time, the tools available to
health care consumers were quite limited. In the United States, Benjamin Spock’s consumer
empowering Baby and Child Care was in its fourth edition', but the landmark Women and
Their Bodies (later entitled Our Bodies, Ourselves) was only first published (as a staple-
bound handbook) in 1970.2 The Internet was in use through a small number of universities,
and fewer than 200 computers were connected worldwide (ZANON, 2015).

The advent of the World Wide Web in the mid-1990s democratized access to information,
and from the beginning consumers have shown great interest in accessing health care
information online. A recent survey of US adults found that viewing health information
online was the third most popular online activity (behind e-mail and search) among all ages,
even those 74 and up (ZICKUHR, 2010). Overall almost three-fourths of online US adults
have gone online to search for health information within the past year, one-fourth have read
about others’ health experiences online (FOX; DUGGAN, 2013) and over half of online
health users have acted on the information (RAINIE, 2013). There is no reason to believe the
Brazilian online population would be substantially different.

As consumers increasingly utilize health information in their health decisions, it changes both
behavior and expectations. Three broad areas we can use to illustrate this are information
seeking, communications and convenience.

Consumers increasingly demand access to health information, and healthcare professionals
no longer have control of that information. Patients go online to learn about their conditions
or medications, diagnose their symptoms, read others’ opinions about a healthcare facility
or treatment and even share their own information.

This access to information disrupts the historical power balance of health care, in which
physicians know everything and the patients know nothing — what I refer to as Information
Asymmetry, a term borrowed from economics and warfare (WIKIPEDIA, 2015). While this

2 Available at: <http://www.ourbodiesourselves.org/history/>. Accessed on: Mar 22, 2015.
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is comfortable for physicians, it is impossible truly to know everything about any field of
medicine, and patients are increasingly knowledgeable, so this becomes a burden and is
not viable. We are moving to a state of Information Symmetry, in which physicians and
patients both have access to the same health information. Rather than feeling threatened by
this, physicians should welcome the opportunity to be honest with and partner with their
patients. Health care providers should facilitate and encourage their patients’ access to
health information, both at home and in healthcare facilities. This can be done by regularly
asking patients about their use of outside information, by looking up information with
patients and by helping them find useful information online. From a technology standpoint,
healthcare facilities should also provide guest access to Wi-Fi for patients and caregivers.
As mentioned previously, sharing of information is a prerequisite for effective collaboration.

It is worth mentioning that not all information comes from information websites. Online
support communities offer many patients peer support that can provide insights that well-
established health information sites cannot. In some cases, this information can be lifesaving.

The next area of interest to online patients is communication. Typically, health care
communication is conducted only in the office or over the telephone. But there are a number
of useful communication tools that have been underutilized in health care.

E-mail has been in use outside of health care for almost 40 years. (When there is a need to
ensure confidentiality, it is frequently used as secure messaging through a portal, so | will
use the term “e-messaging”). It has tremendous value in health care (KANE; SANDS, 1998).

E-messaging has properties that contribute to its utility. One is that it is asynchronous.
This means that the parties communicating do not need to be doing so simultaneously.
As such, a patient can take her time in sending a message, and her physician can respond
when convenient. The patient can then carefully read the physician’s response and is more
likely to retain the information, since after a visit or a telephone call a patient typically
remembers very little. Another benefit is that e-messages are easily saved without the need
for additional documentation, in contrast to a telephone call, and can be easily referenced.
Overall, e-messaging is an excellent channel for care delivery for non-urgent issues.

Convenience is the last area that activated patients are demanding from their providers.
Innovations in most industries have changed the way we conduct transactions. ATMs, online
shopping and online airline reservations have improved efficiency and consumer convenience,
and yet health care has been woefully behind: patient still make appointments, request
prescription renewals and perform administrative transactions the way they have done so for a
half-century. This is unacceptable to many patients today. Applying commonplace technology
can significantly improve customer convenience.
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PUTTING IT ALL TOGETHER: PATIENT PORTALS

Physician offices and hospitals can host secure websites for patients called “patient portals”,
which are increasingly prevalent in the US (SANDS; HALAMKA; PELLATON, 2001). These
portals provide access to generic health information but also information that is specific to
them — their medical records, including test results, medications, problems, appointments,
care plans and even clinical notes (OPENNOTES, 2015). Since this is conceptually the patients’
own information, common sense would dictate that they should have a right to view this
information. Typically, portals also allow patients to communicate with their health care teams
using secure messaging and enable convenience transactions, such as the ability to make
an appointment or request a prescription renewal. Patient portals provide great satisfaction
to patients and lower barriers to patient engagement, and access to their medical records is
empowering to patients and caregivers.

NEW CARE MODELS FOR LONGITUDINAL CARE

Thinking of health care as collaboration frees us to consider new models of care rather than
focusing exclusively on visit-based care, which is ill-suited for our epidemic of chronic
conditions. One important way we can potentially improve outcomes and engagement while
reducing cost would be to think differently about longitudinal care (SANDS; WALD, 2014).

Today, we manage chronic conditions by routinely scheduling periodic office visits. A large
proportion of the time, a routine follow-up is not necessary, and in some cases patients should
be seen sooner, but we do not have the information to make that determination. The visits
are costly and obligate a block of time for both the patient and the physician — time that
cannot be used to care for other patients. Between these patient visits, we know that patients
are often not engaged in their health, frequently not following through with the care plan —
for example not checking their blood pressure or taking their medications — and may not
be reporting problems. In addition, by assessing patients only during visits, which comprise
a tiny proportion of their lives, we may be making incorrect inferences about how well their
conditions are managed.

If we could connect with patients with frequent light touches between visits to determine more
accurately their health status, it would permit us to identify patients who need to be seen sooner.
Many patients do not need to be seen because they follow the care plan, have no problems
and have well-controlled conditions. By not seeing every patient as a matter of routine, we can
expand capacity in our practices for patients who need to be seen more urgently. Doing this
can improve outcomes, reduce costs and improve satisfaction (since patients no longer need
to be seen as frequently).
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Up until now we have been discussing the importance of sharing information with patients,
but this requires information sharing from the patient to the medical practice or hospital.
This acquisition of health information from patients, whether it be responses to questions
or biometric data such as blood pressure measurement, is called Patient-Generated Health
Data (PGHD) (NeHC, 2013) and is enabled by ubiquitous Internet access, the proliferation of
smartphones (over half of the US population) and the availability of connected devices such as
glucometers, blood pressure monitors, scales and others.

In order to make use of PGHD in clinical care, one must consider a number of issues, chief
among them is the workflow for all users (including patients). How much time and effort is
needed for patients to report their information? How much effort is required for clinicians to
analyze and record the incoming PGHD? How will workflow and data be integrated with the
electronic health record? Systems must be designed to automatically request specific data so
that clinicians know what to expect, and results must be filtered to enhance the signal-to-noise
ratio and must highlight trends in the data. Utilizing PGHD is expected to be a specific goal
in the next stage of the “Meaningful Use” program in the US that rewards physicians for using
health information technology (CENTER FOR MEDICARE AND MEDICAID SERVICES, 2015).

CONCLUSION

Traditionally health care delivery has focused on acute conditions and is ineffective and
inefficient at managing longitudinal care that is necessary to care for today’s health care issues.
Thinking of patient care as a collaboration between physician and patient around the patient’s
health enables us to understand how we can transform health care by focusing on non-visit-
based care, patient engagement and new models of care delivery. All of these can leverage
health care information technology (HCIT) to improve the population’s health, reduce costs and
improve the experience of care for all stakeholders, thus achieving the Triple Aim (INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2015).
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MATURITY OF SYSTEMS AND
ELECTRONIC HEALTH RECORDS

Heimar de Fatima Marin’, Marco Antonio Gutierrez? Claudio Giuliano da Costa® and Patrice Degoulet*

INTRODUCTION

There is no doubt about it: the era we live in is dominated by information and communication
technologies (ICT). Daily routines, personal and professional activities, and even our leisure
are deeply considered and sometimes done only with the help of ICT tools. For many people, to
be disconnected from the Internet, social networks, and other communication resources, even
if only for a few minutes, creates stress, insecurity, anxiety and worry.

The setting is no different in health organizations — we are dependent on technology and
resources that we can implement in order to ensure the quality, continuity, and safety required
to provide care, foster outcome improvements, and contain unnecessary costs. However, with
few exceptions, this does not mean that our hospitals are fully computerized, with controlled
processes and organized data. Nor does this mean they are fully capable of generating
information and knowledge in fractions of a second, creating the ability to change the path of
care consistent with best practices and evidence to improve the conditions of life and health of
citizens while saving time and resources.

The ICT in Health 2013 Survey showed that almost all the healthcare facilities in Brazil used
computers (83%) and Internet (77%). However, it pointed out that most of the institutions did
not keep electronic health records. The survey does not consider that the maintenance of the
information necessarily corresponds to the presence of an operational electronic registration
system, nor does it characterize the evolutionary maturity and capacity of the system that is
available to users and managers, given the complexity of the health information (CGl.br, 2014).
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When looking specifically at hospitals, which are still the fundamental basis for most health
system programs and policies in several countries, it is known that the environment is
complex, composed of departments and units that share the common objective of caring
for critically ill patients. As a result of this segmentation of activities, hospital information
systems (HIS) are typically a combination of specialized and independent systems that
connect and share information about the care given to patients (GUTIERREZ, 2011).

Recent efforts have sought to define hospital information systems in terms of the set of
functionalities included. A widely accepted scheme is division into four categories:
1) clinical documentation; 2) exam results, including texts, signals, and images; 3) physician
orders, which include prescriptions, progress, requests for exams, and treatment; and
4) decision support (JHA et al, 2009).

In general, progress made in science and information and communication technology leads
to significant increases in the volume of data. We have to deal with an enormous amount
of data that needs to be converted into information in the shortest possible time, and at the
same speed with which it is generated, so that the data can be useful in and applicable to
care assessment and planning, health quality and well-being, to ensure greater safety for
patients and clients as well as better professional performance (MARIN, 2014).

Still, in addition to their contribution to ensuring continuity, planning, implementation,
and evaluation in health care, data and information are instruments to aid in the safe
and correct provision of care to patients/clients. Experts in the field have devoted a lot
of attention to the safety and accuracy of data and information. There is a lot of talk
about security, privacy, and confidentiality of systems; this is obviously because these are
essential conditions for ensuring the accuracy of the information that is used by service
providers. The understanding is that the better the access and quality of information, the
better the service and the higher the potential to assure patient safety and prevent errors
(MARIN, 2001).

In recent decades, scientific and technological advances have brought significant
improvements. They also impact overall health, requiring development of innovative
measures in order to address situations such as aging populations, increases in chronic
diseases, high costs of providing care, and limits on economic resources for maintaining
quality, continuity, and cost-benefit balances in treatments and health care and in pursuit of
sustainability, equity, and accessibility for all individuals. Thus, all the health systems in the
world face significant challenges to continued provision of healthcare services, considering
that the sector is constantly looking for improvements and ways to increase the operating
capacity of national programs with decreased mortality and morbidity and increased quality
life. The use of computerized systems and information and communication technology
resources in this scenario is gaining greater prominence and importance (MARIN; LORENZI,
2010).
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To overcome the complexities of this scenario while also keeping in mind the need to preserve
the privacy and confidentiality of information, it is essential to incorporate methods and models
and to define best practices in the area of health informatics. Institutions need references to
use as a guide and map in order to increase adoption of IT, overcome challenges, deal more
effectively with complexities, and ultimately reap the benefits that IT can bring, such as health
care quality, patient safety, operational efficiency and better financial results. Consequently,
various governmental and non-governmental organizations have begun to define management
maturity models for the functionalities deployed. Adopting known methods and models is the
path towards successful implementation and sustainability of electronic systems in health.

MATURITY MODELS

One of the first models studied in the health area was one that was already known in software
companies, the Mellon model, so named because it was developed at the Software Engineering
Institute of Carnegie Mellon University. It emerged in the 1980s and was used by the US
Department of Defense for risk assessment when hiring companies to develop their systems.
Since 2013 the model has been maintained by the Capability Maturity Model Integration
(CMMI) Institute, which has released version 1.3.

In general terms, it is worth noting that the maturity model provides a framework of elements
that describe aspects of maturity, indicating the starting point of practices and processes, and
how to prioritize actions and stages to be developed and implemented in order to achieve
improvements and assess progress consistent with the institution’s mission.

The Mellon Model® establishes five maturity levels:

e Initial: processes unpredictable, poorly controlled and reactive

¢ Managed: processes characterized for projects and often reactive
¢ Defined: process characterized for the organization and proactive
¢ Quantitatively Managed: process measured and controlled

¢ Optimizing: focus on continuous processes improvement now that they are already
measured and controlled

In the context of this model and others that arose in software engineering, management, and
administration, the healthcare sector began to invest in maturity models in hospital systems
and in adopting electronic health records.

One of the corporations known in the area, with operations in several countries, is the
International Data Corporation (IDC). It operates in various sectors, including health, and
provides models that can help professionals with choosing systems and deploying strategies.

Available at: <http://cmmiinstitute.com/about-cmmi-institute>.
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The IDC adapted a maturity model for hospital information systems, IDC Health Insights, which
is based on five stages (DEGOULET, 2012):

e Stage 1. Basic Hospital Information System: functionalities for patient records —
admissions, transfers, and discharges; patient accounts payable and receivables; payroll;
electronic ledger and financial reporting; and purchases.

e Stage 2. Advanced Hospital Information System: functionalities of Stage 1 along with
electronic requests (orders and prescriptions); payment processing; inventory, requisition
and distribution of supplies; basic communication of requests; e-mail, and access to
Internet and intranet.

e Stage 3. Hospital Information System with Advanced Clinical Center: includes a laboratory
information system; radiological results reports; picture archiving and communication
system (PACS); pharmacy system; and scheduling and organization of surgical suites.

e Stage 4. Digital Hospital: patient appointment schedules; computerized data entry by
physicians; nursing documentation; electronic medical records for hospitalized patients;
electronic medical records for outpatients; master index of patients in the institution;
record of services based on place of care.

e Stage 5. Virtual Digital Organization: includes functionalities to ensure e-mail security,
provider-provider and provider-patient; participation in patient records to control
regionalized diseases; administration of home health care; remote monitoring of patients/
telehealth; storage of clinical data and data files.

Other models worth mentioning are those made available by the Health Information and
Management Systems Society (HIMSS), a nonprofit organization aimed at improving quality,
safety, cost-effectiveness, and accessibility in health care through the use of information
and communication technology and systems management. Founded in 1961 by the Society
of Hospital Management Systems, the HIMSS is located in Chicago, Illinois in the United
States and has over 50,000 members and 225 organizations distributed in various regions and
countries.

The Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) of the HIMSS incorporates
methodology and algorithms to automatically evaluate hospitals regarding accumulated
capabilities of electronic medical records. It establishes adoption levels that allow comparisons
to be made between institutions. With this information, organizations can better plan the
deployment process for complete electronic patient records (EPR) to reach the full capacity of
electronic health records.

The main models established® are as follows:

Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM)
Ambulatory Electronic Medical Record Adoption Model (A-EMRAM)
Continuity of Care Maturity Model (CCMM)

® According to the listing of HIMSS Analytics, available at: <http://www.himssanalytics.org/emram/>.
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The Electronic Medical Record Adoption Model is structured as follows:

TABLE 1

U.S. EMR ADOPTION MODEL (EMRAM)

STAGES

SOURCE: HIMSS ANALYTICS.
Available at: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Accessed on: March 5, 2015.

CUMULATIVE CAPABILITIES

The organization has not installed all of the three key ancillary department systems (laboratory, pharmacy,
and radiology).

All three major ancillary clinical systems are installed (pharmacy, laboratory, and radiology).

Major ancillary clinical systems feed data to a clinical data repository (CDR) that provides physician access for
reviewing all orders and results. The CDR contains a controlled medical vocabulary, and the clinical decision
support/rules engine (CDS) for rudimentary conflict checking. Information from document imaging systems may
be linked to the CDR at this stage. The hospital may be health information exchange (HIE) capable at this stage
and can share whatever information it has in the CDR with other patient care stakeholders.

Nursing/clinical documentation (e.g., vital signs, flow sheets, nursing notes, EMAR) is required and is
implemented and integrated with the CDR for at least one inpatient service in the hospital; care plan charting is
scored with extra points. The Electronic Medication Administration Record application (EMAR) is implemented.
The first level of clinical decision support is implemented to conduct error checking with order entry (i.e., drug/
drug, drug/food, drug/lab conflict checking normally found in the pharmacy information system). Medical image
access from picture archive and communication systems (PACS) is available for access by physicians outside the
Radiology Department via the organization’s intranet.

Computerized Practitioner Order Entry (CPOE) for use by any clinician licensed to create orders is added to the
nursing and CDR environment, along with the second level of clinical decision support capabilities related to
evidence-based medicine protocols. If one inpatient service area has implemented CPOE with physicians entering
orders and completed the previous stages, then this stage has been achieved.

Closed-loop medication administration with a bar-coded unit dose medication environment is fully implemented.
The EMAR and bar coding or other auto identification technology, such as radio frequency identification (RFID),
are implemented and integrated with CPOE and pharmacy to maximize point-of-care patient safety processes
for medication administration. The “five rights” of medication administration are verified at the bedside with
scanning of the bar code on the unit dose medication and the patient ID.

ENGLISH

Full physician documentation with structured templates and discrete data is implemented for at least one
inpatient care service area for progress notes, consult notes, discharge summaries or problem list & diagnosis
list maintenance. Level three of clinical decision support provides guidance for all clinician activities related

to protocols and outcomes in the form of variance and compliance alerts. A full complement of radiology PACS
systems provides medical images to physicians via an intranet and displaces all film-based images. Cardiology
PACS and document imaging are scored with extra points.

The hospital no longer uses paper charts to deliver and manage patient care and has a mixture of discrete data,
document images, and medical images within its EMR environment. Data warehousing is being used to analyze
patterns of clinical data to improve quality of care, patient safety and care delivery efficiency. Clinical information
can be readily shared via standardized electronic transactions (i.e., CCD) with all entities that are authorized to
treat the patient, or a health information exchange (i.e., other non-associated hospitals, ambulatory clinics, sub-
acute environments, employers, payers and patients in a data sharing environment). The hospital demonstrates
summary data continuity for all hospital services (e.g., inpatient, outpatient, ED, and any owned or managed
ambulatory clinics).
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Itis worth mentioning that this same model was adapted for adoption by the European countries.
The document is available at the website” of HIMSS Europe in five different languages.

TABLE 2
EMR ADOPTION MODEL FOR EUROPE

CUMULATIVE CAPABILITIES

7 Complete EMR; CCD transactions to share data; data warehousing feeding outcome reports, quality assurance,
and business intelligence; data continuity with ED, ambulatory, OR

6 Physician documentation interaction with full CDS (structured templates related to clinical protocols trigger
variance and compliance alerts) and closed-loop medication administration.

5 Full complement of PACS displaces all film-based images.

4 CPOE in at least one clinical service area and/or for medication (i.e., e-prescribing): may have clinical decision
support based on clinical protocols.

STAGES
w

Nursing/clinical documentation (flow sheets): may have clinical decision support (CDS) for error checking during
order entry and/or PACS available outside radiology.

2 Clinical data repository (CDR)/ electronic patient record: may have controlled medical vocabulary, clinical
decision support (CDS) for rudimentary conflict checking, document imaging and health information exchange
(HIE) capability.

1 Ancillaries - lab, radiology, pharmacy — all installed OR processing LIS, RIS, PHIS data output online from external
service providers.

0 All three ancillaries (LIS, RIS, PHIS) not Installed OR not processing lab, radiology, pharmacy data output online
from external service providers.

SOURCE: HIMSS ANALYTICS.
Available at: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Accessed on: March 5, 2015

There are some easily observable differences between the original model and the model
adapted for Europe. One is that the picture archiving and communication system (PACS) is
implemented in Stage 6 in the US model and in Stage 5 in the European model. Another is that
the closed loop for medications, which means checking and tracking from the prescription all
the way to confirmation that the patient received the drug, is in Stage 5 in the US model and
in Stage 6 in the European model. These changes can perhaps be explained by the existence of
industrial solutions available for PACS in Europe, and also by the great heterogeneity in rules
for prescribing, validating, and distributing drugs within European countries.

Available at: <http://himss.eu/emram>.
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Differences between the US and European EMRAM also highlight the limits of stage-based
models. Multiple paths are possible for getting from the initial stage (Stage 0) to the agreed-
upon target stage, where the hospital’s IT environment is fully integrated and the repository
data can be used for evaluating care as well as research on epidemiology or translation
(PROKOSCH; GANSLANDT, 2009). Additional efforts should also be made to address depth
of use among professional categories within an institution, highlighting proper use (i.e.,
getting the right professionals to use the right functionalities) and, finally, efficient use (i.e.,
achieving extensive and correct use so that the expected results of improving processes and
outcome of care are reached).

Information systems maturity models (ISMM) are based on the premise that all entities should
go through the defined succession of stages or phases of the process/methodology. That
means that the n+1 phase begins when phase n is complete. These models were initially
proposed in the 1970s (NOLAN, 1973, 1979; GALLIERS; SUTHERLAND, 1991; ROCHA,
2011). However, it is worth pointing out that up to Stage 6, according to the evaluation
criteria of the HIMSS, partial adoption is permissible, which means that if a technology
established by the model is implemented in at least one care area, the hospital meets the
criteria for that stage. Therefore, it is possible for a hospital to be at Stage 6 even when not
all doctors are using electronic prescriptions. On the other hand, among other conditions,
Stage 7 requires that all the technologies established in each of the preceding stages be in
full use throughout the entire hospital.

Under United States law, the Health Information Technology for Economic and Clinical
Health Act (HITECH), signed in 2009 by President Barack Obama, includes financial
support for hospitals that achieve a significant degree of use of clinical data repositories.
This law has been responsible for rapid change in implementation of hospital information
systems and use of clinical data repositories by healthcare professionals. The percentage of
hospitals that reached stages 6 or 7 of the EMRAM grew from 0.8% in the fourth quarter of
2008 to 21.5% in the same period in 2014. In the fourth quarter of 2014, HIMSS estimated
that 89.2% of US hospitals had reached Stage 3 or higher, while 68.3% were in Stage 4
or higher. Only 2% of hospitals had installed the three main support systems (Stage 1) of
HIMSS Analytics (2015).

Another model also developed by the HIMSS is the Continuity of Care Maturity Model, which
has eight stages in addition to those already described in EMRAM. It provides organizations
with a model for providing health care as they strive to reach the most optimal and consistent
results. The model incorporates interoperability concepts, exchange of information,
coordination of care lines, involvement of patients as consumers and responsible for their
state of health, health education and preventive care, holistic and personalized care, and
overall health management. These factors form the basis of governance actions, healthcare
planning, and guiding principles that today inform decisions concerning the population’s
global health.
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TABLE 3

UNITED STATES CONTINUITY OF CARE MATURITY MODEL

STAGES
IS

CUMULATIVE CAPABILITIES

Limited or no e-communication.

Basic peer-to-peer data exchange.

Patient-centered clinical data using basic system-to-system exchange.

Normalized patient record using structural interoperability.

Care coordination based on actionable data using a semantic interoperable patient record.
Community-wide patient record using applied information with patient engagement focus.
Closed-loop care coordination across care team members.

Knowledge-driven engagement for a dynamic, multi-vendor, multi-organizational interconnected healthcare
delivery model.

SOURCE: HIMSS ANALYTICS.
Available at: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Accessed on: March 5, 2015.

An Ambulatory Electronic Medical Record Adoption Model (A-EMRAM) was recently released.
In many countries, a great deal of less complex care and low-risk procedures are done in private

clinics and outpatient environments. The ambulatory model represents an important tool so

that the information and records of the care given are not lost and also do not become isolated

from the continuum of care and from the set of information that makes up the electronic patient

record. In terms of management and governance, it is also a tool to help in making decisions on

lines of care and health service networks, and optimizing resources, allowing achievement of

higher levels of quality, efficiency, and effectiveness, thus ensuring sustainability and security
for patients/clients.

TABLE 4

UNITED STATES AMBULATORY ELECTRONIC RECORD ADOPTION

STAGES

CUMULATIVE CAPABILITIES
Registration based on paper.

Access to clinical information on a desktop computer with unstructured data from multiple sources, internal
offices, and informal messages.

A clinical data repository is started with prescriptions and results. There are computers at the point of care and
access to test results can also be made from other locations outside the environment.

Electronic messages, computers replacing the paper registration forms, and clinical documentation present in
the system of clinical decision support.

Electronic prescriptions, use of structured data for access to the electronic health record, as well as internal and
external data sharing.

Personal health record and protected/safe online patient portal.
Advanced systems of clinical decision support, proactive management of health care, and structured messages.

Exchange of information, sharing of data between the hospital electronic record and the electronic health record
based on care centers in the community (primary care), and even intelligence for the clinic and management.

SOURCE: HIMSS ANALYTICS.
Available at: <http://www.himssanalytics.org/emram/emram.aspx>. Accessed on: March 5, 2015.
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CONCLUSIONS

There are no studies that have measured the impact of adopting maturity models on improving
patient care indicators. However, there is evidence that adopting health information systems,
especially considering that the functionalities involving a closed loop for medications (EMRAM
Stage 5 in the US model and 6 in the European model) can reduce medicine prescription
errors by up to 55% and contribute to a 7% reduction in the frequency of adverse events
(BATES et al, 1998). Other studies have shown that, in addition to improving the quality of
care and reducing risks to patients, adopting electronic systems also reduces drug use and test
requests, improving the efficiency of the workflow for health professionals (KAUSHAL et al,
2003; DEXTER et al, 2001), thus reducing hospital costs (HILLESTAD et al, 2005). Adherence
to standard protocols set by the functionalities and alerts of decision support systems can also
contribute to a more rational use of medications (KAUSHAL et al, 2003; DEXTER et al, 2001).
Despite these obvious benefits, few studies have found a direct relationship between adopting
decision support systems and improving treatment outcomes for patients. However, in a
multicenter study involving 41 hospitals, a direct association was identified between advanced
hospital information systems and improvement in hospital indicators (AMARASINGHAM et
al, 2009). The main conclusion of the study was that hospitals that use electronic records in
care processes such as physician orders and clinical decision support showed a significant
reduction in mortality rates, complications, and the costs involved with each admission.
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NATIONAL eHEALTH STRATEGIES IN THE REGION
OF THE AMERICAS: PROGRESS AND CHALLENGES

David Novillo-Ortiz' and Marcelo D’Agostino?

TOWARD A NATIONAL eHEALTH STRATEGY

The World Health Organization (WHO) indicates that eHealth (also known as digital health) is
“the cost-effective and secure use of information and communications technologies in support
of health and health-related fields, including health-care services, health surveillance, health
literature and health education, knowledge and research” (WHO, 2005).

We can define eHealth as the perfect union of humans and machines to facilitate and improve
the quality of life of our citizens. Information and communication technologies (ICTs) are now
commonplace tools in health systems, both at the administrative level (helping to diversify
communication channels) and the clinical level (extending the use of electronic health records,
establishing computerized prescriptions and developing diagnostic tools). These technologies
facilitate relationships among practitioners, helping them to share learning experiences, and
between practitioners and patients throughout the treatment process (NOVILLO-ORTIZ, 2010).

There are multiple examples of how using eHealth in health systems can address the growing
demand for better quality and more accessible and affordable health services. eHealth can
facilitate access to services and to health information in remote areas through telehealth; it can
enhance the exchange of information and health data among systems through standards and
interoperability; it can capture medical information in a health record to improve efficiency
and continuity of care; it can allow secure, remote access to patients’ electronic health records;
it can help monitor and report diseases more frequently and with reduced latency in the system
through the use of mobile devices; it can address challenges in the skilled health workforce
by offering continuing education through virtual education platforms; and it can promote the
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search for and sharing of information among different individuals and groups through forums
and other social networks accessible via the Internet and other communication channels
(D’AGOSTINO et al, 2014).

In order to move toward a more efficient health sector, it is necessary to establish a national
governance model that ensures adequate allocation of funds to the sector and facilitates
coordination among governmental bodies and between them and other institutions such as
universities, industry and civil society.

In this regard, eHealth strategies deliver direct benefits and support sector-wide planning. They
help in coordinating decentralized district health systems and improving the capacity to plan,
budget and deliver services (WHO; ITU, 2012).

Within the framework of the United Nations, there are various resolutions promoting the
development of national eHealth strategies, such as these:

Document OD346 (2013)

The Strategic Plan of the Pan American Health Organization 2014-2019 includes under its
output 4.4.2 “Countries which are implementing a national eHealth strategy” using “Number
of countries and territories implementing an eHealth strategy” as indicator (PAHO, 2013).

Resolution WHA66.24 (2013)

The 66th World Health Assembly recognized the need for health data standardization as part
of eHealth systems and services and the importance of proper governance and operation of
health-related global top-level Internet domain names, including “.health.” (WHO, 2013).

Resolution CD51/R5 (2011)

The 515 Directing Council of the Pan American Health Organization recognized that the
review of the current situation indicates that the implementation of eHealth (using information
and communication technologies in health) in the countries of the Americas hinges on two
basic conditions: the existence of efficient means for formulating and implementing eHealth
policies and strategies (technical viability) and the existence of practical and locally relevant
procedures, as well as simple, affordable and sustainable instruments (programming and
financing viability) (PAHO, 2011).

Resolution WHA58.28 (2005)

The World Health Assembly resolution recognized the potential of eHealth to strengthen health
systems and to improve quality, safety and access to care and encouraged Member States to
take action to incorporate eHealth in health systems and services (58" World Health Assembly,
2005; Geneva, Switzerland) (WHO, 2005, p. 2).
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PHASES OF A NATIONAL eHEALTH STRATEGY:
VISION, PLANNING, AND EVALUATION

The World Health Organization (WHO) and the International Telecommunication Union (ITU)
have developed a toolkit to facilitate the development of national eHealth strategies.

This toolkit lays out actions that will help a country develop or reformulate a national eHealth
strategy in three phases: (1) establishment of a national eHealth vision; (2) development of a
national action plan; and (3) definition of guidelines for the monitoring and evaluation of the
strategy (see Table 1 and Annex 1).

TABLE 1
TOOLKIT FOR DEVELOPMENT OF NATIONAL EHEALTH STRATEGIES

Part Term Definition

Part I: Strategic goals and Strategic health sector goals and challenges and/or other national
Establishing a National challenges development goals that can be best supported by eHealth. While
eHealth Vision there may be many different health sector goals and challenges,

only some of these can be directly supported by eHealth and where
a national eHealth vision will have the most impact.

eHealth outcomes What will be achieved or changed through using eHealth, and how
will the health system and services change by:
« Improving the information flows within the health sector
- Improving electronic access to health services and information

eHealth vision High-level statement that describes the strategic benefits and
outcomes for the country in general or for the health system and

population through the strategic changes to health system and ﬁ
services introduced by eHealth (eHealth outcomes). g
&
National eHealth The national eHealth environment is made up of eHealth
environment components representing the enabling and foundation elements

for eHealth as well as technical capabilities that together form an
‘ecosystem’ for eHealth in a country.

eHealth components The building blocks of a national eHealth environment, which will
allow the eHealth outcomes to be achieved. They describe what is
needed to be introduced or strengthened to achieve the eHealth
vision in terms of: leadership and governance; strategy and
investment; services and applications; infrastructure; standards and
interoperability; legislation, policy and compliance; and workforce.

Strategic Strategic recommendations describe the high—level actions

recommendations required to deliver the national eHealth environment. These actions
may describe how new eHealth components will be delivered, or
how existing eHealth components will be repurposed or extended.

Part II: Action lines Broad areas to group national activities of similar focus and intent
Developing an that are required to deliver a nation’s eHealth vision.
eHealth Action Plan

eHealth outputs The specific achievements, deliverables, results or changes
required to deliver a strategic recommendation.

Activities The set of activities that need to be undertaken to deliver a
particular output.

Part IlI: Output indicators Indicators that provide insights into the adoption and take-up of
National eHealth Monitoring eHealth within the country’s health sector.
and Evaluation Guidelines

Outcome indicators Indicators that provide insights into the tangible results for
stakeholders that arise from the adoption and use of eHealth.
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COUNTRIES WITH A NATIONAL eHEALTH STRATEGY

Political commitment is essential to maximizing benefits from eHealth initiatives through
appropriate, integrated, and sustainable implementation, whether it be in regard to
telehealth, standards and interoperability, electronic medical records, digital literacy or
use of mobile devices. Strong ongoing political commitment is also needed with regard
to infrastructure, specific devices (for example, mobile phones), applications for specific
diseases or conditions, regulations on data sharing within or among systems and greater
exchange of health promotion information and practices (WHO, 2005).

Almost all the countries of the region of the Americas have plans to use ICTs in the health
sector. This does not necessarily mean that all have developed national eHealth strategies or
plans. The greatest efforts to incorporate ICTs into the health sector can be observed in the
development of national telemedicine plans (NTPs). These efforts can be divided into three
time periods (PAHO, 2014).

In an initial period — the 1970s through the 1990s — efforts were strongly influenced by
sharing of experience between countries of the region (in particular, Mexico, Panama and
Costa Rica) and the United States.

2000 saw the dawn of a second phase. Telemedicine efforts in the region of the Americas
were marked by closer contacts with counterparts in European countries, which were
allocating resources to countries of the region for demonstration projects and sharing of
information and experience. For example, the EUROsociAL project constitutes a permanent
forum for the sharing of experience in this area.

As a result of this intensive process, many countries took initial steps toward formulating
an NTP — Ecuador in 2006 and Brazil and Colombia in 2007 - with major telehealth
efforts generally focusing on teleconsultancies linking primary health care (PHC) teams
to remote experts.

In a third phase, both PAHO and Eclac raised their sights to focus on the development of
telemedicine in the context of PHC-based national health projects. Since 2010 and 2011,
several countries of the region — El Salvador, Peru and Venezuela — have begun to prepare a
NTP or create conditions to move further in that direction. Even though Peru had finalized
a plan in 2004, it was not implemented. Other countries are still in the earliest stages of
preparing and developing a plan: Guatemala, Costa Rica (picking up where previous efforts
had left off) and Bolivia.
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Moving on to eHealth, at least 17 countries of the region have developed or are developing
eHealth strategies or action plans (see Table 2):

TABLE 2

COUNTRIES WITH NATIONAL eHEALTH STRATEGIES IN PLACE OR IN DEVELOPMENT

Country
Argentina
Belize
Bolivia
Brazil
Canada

Chile

Colombia

Costa Rica
Dominican Republic
Guatemala
Jamaica

Mexico

Nicaragua

Panama

Peru

Trinidad and Tobago

USA

SOURCE: PAHO/WHO

eHealth Strategy or Plan of Action

In development

National Health Information System Strategic Plan

In development

In development

Canada Health Infoway

Road map. Strategic Information Technology Plan [eHealth] 2011-2020

Strategic Information and Communications Technologies Plan — PETIC.
Ministry of Health and Social Protection

In development
In development
In development
In development
In development
In development
In development
In development
In development

HealthIT.gov

CHALLENGES AND LESSONS LEARNED

Challenges and barriers

A 2013 WHO survey examined obstacles to eHealth implementation and the lessons to be
learned from them. The main obstacles identified are:

A lack of suitably qualified or experienced professionals to develop and implement
eHealth projects;

Inadequate infrastructure to support programs;
A lack of adequate business models to support broad and sustainable eHealth delivery; and

A lack of political commitment. (WHO, 2014)
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Since one of the main challenges in the region today is to achieve interoperability, the priority
for the countries of the Americas will be to agree to a single and univocal national electronic
format for the identification and registration of all actors in the health system. The region will
also have to develop regulatory frameworks for the medical and legal validation of electronic
medical records, making digital certification equivalent to physical (paper) certification. It
also needs to establish the medical and legal validity of clinical services provided through
telemedicine. Moreover, if countries are to benefit from the successful practices and lessons
learned in health at the national and regional levels, they will have to make an effort to
maintain ongoing dialog and encourage participation and knowledge-sharing. If they are
to reduce persistent inequities in health and mount an effective and efficient response to
demographic and epidemiological transitions, the countries of the Americas will have to
devise or revisit strategies for integrating research findings into health policies and strategies,
for knowledge management, and for the use of ICTs aligned with health policies. This
requires a systems-based approach and the strengthening of national health research systems
to ensure that they reinforce the healthcare system and contribute effectively and efficiently
to improving people’s well-being (NOVILLO-ORTIZ; CUERVO, 2012).

Lessons learned and best practices

Through experience gained in technical cooperation programs, PAHO has come up with the
following seven essential steps for developing a national eHealth strategy:

1. Define national eHealth priorities: the country brings together the different actors that
are part of eHealth (including from the technological, educational and legal standpoints)
and define eHealth priorities for the country;

2. Develop an intersectoral national network (civil society/public network/private network)
to participate in the formulation of eHealth initiatives: an intersectoral national network
is created to advise health authorities on eHealth;

3. Define a common framework for the development of a compatible standard for
information exchange among systems;

4. Identify the legal framework that supports the use of information and communication
technologies in the health sector and facilitates the electronic sharing of clinical
information at the national and regional level;

5. Develop training in digital literacy among health professionals;
6. Map eHealth projects in place at national level: the country has a public repository of
national eHealth projects;

7. Implement an eHealth investment plan.

RESOURCES ON eHEALTH, REGION OF THE AMERICAS (PAHO/WHO)

Resource URL

Laboratory on eHealth for the Americas http://www.paho.org/ict4health/

Mapping of projects and specialists on eHealth http://www.paho.org/ict4health/projects
ICT4Health Community http://www.paho.org/ict4health/forum
eHealth Listserv http://listserv.paho.org/archives/ehealth.html
Twitter https://twitter.com/ehealthpaho
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ANNEX 1 :
A World Health
NATIONAL eHEALTH STRATEGY TOOLKIT {.’i Organization
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CHALLENGES IN eHEALTH STRATEGIES
AND SYSTEMS TO MONITOR AND
EVALUATE POLICIES

Jorge A. Patifio’

KEY TRENDS IN HEALTH IN LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN

Over the last decade, Latin America and the Caribbean have shown progress in healthcare
service coverage and its main indicators. However, major inequalities persist related
to access to those services. On the other hand, aging population and increasing health
spending demonstrate the need for better organization and management of national health
systems, especially in a scenario marked by resource limitations and difficulties to maintain
social spending.

Only 66% of the region’s employed population has some kind of health coverage, and
those in the higher income quintile are not covered by health system. Access differences
are related to income and education levels. For instance, from 2002 to 2011, there was
a positive trend in coverage for employees, but with clear differences between income
levels (Chart 1). The same applies to education levels, with a 40 percent difference
between employees with higher education and those with incomplete Elementary
Education (Chart 2). Since employees have higher coverage due to their labor status,
it is reasonable to conclude that those differences get worse for the remaining of the
population (ECLAC, 2013).

Economist, graduated at the Institute of Technology and Higher Studies of Monterrey, Mexico; masters’ degree in
Economics and Regulation of Public Services from the University of Barcelona; he currently serves as research
assistant in the Innovation and New Technologies Unit at the Economic Commission for Latin America and the
Caribbean (Eclac).
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CHART 1
LATIN AMERICA (16 COUNTRIES): PARTICIPATION IN HEALTH SYSTEMS BY OVER-15 EMPLOYEES,
BY PER CAPITA INCOME QUINTILE (2002 -2011) (%)
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SOURCE: ECLAC, ON THE BASIS OF SPECIAL TABULATIONS OF HOUSEHOLD SURVEYS IN THE RESPECTIVE COUNTRIES.
CHART 2
LATIN AMERICA (16 COUNTRIES): PARTICIPATION IN HEALTH SYSTEMS BY OVER-15 EMPLOYEES,
BY EDUCATIONAL LEVEL (2002 -2011) (%)
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SOURCE: ECLAC, ON THE BASIS OF SPECIAL TABULATIONS OF HOUSEHOLD SURVEYS IN THE RESPECTIVE COUNTRIES.

Public spending on health care has seen sustainable increase in the region since the 1990s,
both in absolute values and the Gross Domestic Product (GDP). In 2011, the average per
capita expenditure was close to US$ 226 per year, with strong differences between countries.
In some nations, the figure surpassed US$ 400 while in others it was limited to US$ 50.
Nevertheless, since the early 2000s, health spending as a macroeconomic priority has
increased in most countries, reaching 3.9% of the GDP from 2010 to 2011 (Chart 3). In
Brazil, Chile and Mexico, that percentage is expected to reach 15% of the GDP by 2060. In
those countries, such increase might double the proportion of the health sector regarding the
economy as a whole (ECLAC, 2013).
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CHART 3
LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN (21 COUNTRIES): PER CAPITA SOCIAL PUBLIC SPENDING IN HEALTH
(IN US DOLLARS, 2005) AND SOCIAL PUBLIC SPENDING (AS PERCENTAGE OF GDP)
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SOURCE: ECLAC, BASED ON INFORMATION FROM ITS DATABASE ON SPENDING.

The aging population is closely related to epidemiological trends. The process involves a
decreased percentage in deaths from communicable diseases and perinatal period, causing
prevalence of dysfunctions resulting from chronic and degenerative diseases. According to
Huenchuan (2011), expected aging of the population results a growth of noncommunicable
diseases with higher demand for more expensive services. Demographic transition in developed
countries has been slower than in Latin America and the Caribbean, and it took place after
reach higher levels of income and social welfare. In the region, however, the phenomenon
happens against fragile socio-economic backgrounds, with growing social and economic
inequalities. By 2040, the population over 60 will exceed that aged 0-14 (Chart 4).
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CHART 4
LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN (21 COUNTRIES): POPULATION DISTRIBUTION
BY BROAD AGE GROUPS (1975 - 2050) (%)
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Information and communication technologies (ICTs) can be useful to improve access to health
services, optimizing efficiency and quality, reducing costs, overcoming restrictions in the
provision of medical services, increasing accident prevention capacity, and enabling new
service provision models (FERNANDEZ; OVIEDO, 2010; WHO; ITU, 2012; WHO; ITU, 2014;
OECD, 2013; OECD, 2010).

IMPORTANCE OF ELECTRONIC HEALTH (eHEALTH) STRATEGIES

Electronic health (eHealth) has been described as a means to ensure that “the right health
information is provided to the right person at the right place and time in a secure, electronic
form to optimize the quality and efficiency of healthcare delivery, research, education and
knowledge” (WHO; ITU, 2012, p. 2). It has the potential to change models for delivering
healthcare services with benefits not only for patients but also for the involved actors on the
healthcare system. However, its development requires a set of policies that address aspects
such as health professionals’ digital skills, provision of legal frameworks to implement health
services, and digitization of medical information, as well as interoperability, infrastructure,
research, and attention to issues such as privacy and security.

TABLE 1
THE IMPACT OF eHEALTH

Actors Impact

Patients - Personalized attention;
— Health care available at home, work or school;
— It focuses on prevention, education and self-management;
— It facilitates monitoring and support.

Research professionals — It allows updating expertise and research;
i (SIEE HIBRErS — It facilitates communication between patients and physicians;
— It facilitates high quality distance education;

— It allows distance visits with patients.

Hospitals, universities and — It establishes a virtual network between hospitals and health care providers at
public health institutes all levels of the system;

— It improves the processes of attention and reduces the possibility of medical errors;

— It allows mobility of medical attention to citizens and access to medical records;

— It opens new opportunities for basic and applied research;

— It extends collaboration and potential for shared recording capacity (e.g. cloud
computing);

— It allows service provision in spite of time and distance barriers;

— It standardizes ordering and the delivering of drugs and supplies.

Health-related businesses — It allows exchanging health-related content;
— It facilitates research and development of new products and services;

— It allows large and profitable marketing of health products and services between
businesses and governments, locally and abroad.

Governments — It provides reliable, responsible and timely information on public health;
— It provides new functions for health professionals, authorities, citizens and others;
- It allows identifying epidemiological trends and risk factors, as well as analysis of
demographic, social and health data.

SOURCE: CREATED BY THE AUTHOR, BASED ON WHO AND ITU (2012).
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The importance of eHealth at the regional level has been recognized through several
commitments focused on the adoption of ICTs in health systems. These include action plans
on the information society in Latin America and the Caribbean (eLAC2007, eLAC2010,
eLAC2015) whose targets include aspects of access to ICTs in health facilities, interoperability
of information systems, promotion of electronic clinical history and improvement of
management systems. Similarly, under the framework of the Pan American Health Organization
and the World Health Organization (PAHO/WHO), the region presented an eHealth strategy
and action plan (2012-2017) to contribute to sustainable development of health systems
through the use of ICTs.

There is an overall increase in the development of eHealth strategies. According to WHO
(2014), out of a total of 67 countries, 42% reported having political strategies for eHealth in
2013. Also according to that survey, all countries have introduced ICT use in their national
health information systems and health infrastructures. Despite these advances, implementing
eHealth policies remains a challenge for most countries (FERNANDEZ; OVIEDO, 2010).
According to WHO (2014) in a study conducted in 2013 by the Global Observatory for
eHealth, only one out of five countries consulted in Latin American and the Caribbean
reported initiatives to implement eHealth strategies.

CHART 5
2013 WORLDWIDE LEVELS: COUNTRIES WITH NATIONAL eHEALTH POLICIES OR STRATEGIES

42
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NO
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EHealth strategies are in general made up of blocks that provide an overview on policies
about the issue, and include leadership and governance-related factors, legal frameworks,
and human resources. By understanding these aspects, it is possible to carry out needed
activities to achieve a consistent eHealth strategy. Depending on such analysis, countries are
able to focus on issues that affect the deployment of technologies, whether they are in the
beginning or at an advanced level in their expansion of eHealth services. An essential part of
national eHealth strategies includes the systems for monitoring and evaluating policies that
allow reviewing the results of ongoing programs and their impact on society and the economy
(WHO; ITU, 2012).
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MONITORING AND EVALUATING ELECTRONIC HEALTH POLICIES

In recent years, there have been significant regional advances in the production of statistical
information on ICTs.2 However, major challenges remain, especially in health, education,
and public administration sectors. Improving availability and quality of ICT statistics requires
optimizing institutional coordination of actors that make up statistical systems at national and
international levels. Such coordination refers to planning, production and dissemination of
statistics involving national statistical offices (NSOs), the ministries in charge of sector-based
policies (in this case, health), and authorities in ICT policies.

Understanding the dynamics of the factors that prevent the development of eHealth services
and the adoption and use of ICTs in health systems is crucial to reaching the potential for
widespread application and penetration (RONCHI et al, 2013). This implies having consistent
information that is comparable, updated, representative, and which provides knowledge of the
situation of electronic services in health systems.

Eclac has worked with national statistical offices in countries in the region and other official
statistical information agencies in designing and establishing consistent methodological
frameworks to measure ICTs and therefore to address the need for comparable statistics.
Ongoing activities include development of conceptual and methodological references,
provision of technical support, capacity building, and the establishment of an online ICT
statistical information system.

Along with its Working Group on Information and Communication Technologies Measurement,
of the Statistical Conference of the Americas,? the Centre for Studies on Information and
Communication Technologies (Cetic.br), and the Pan American Health Organization, Eclac
organized two face-to-face workshops* to review a number of methodological recommendations
for uniform collection of statistical information on ICTs in the health sector.” Therefore, and
based on the project carried out by Cetic.br through its survey on the use of ICTs in Brazilian
healthcare facilities and the model questionnaire of the Organization for Economic Cooperation
and Development (OECD), an ICT module was created for the health sector. They include a
methodological document and a questionnaire to collect key indicators on ICT access and use
in healthcare facilities in Latin America and the Caribbean.

2 The average production of statistical indicators on ICT access and use in households and by individuals increased from
27% to 37% from 2003-2005 to 2008-2011 (UIT, 2012).
In 2005, the working group on ICT measurement was created within ECLAC’s Statistical Conference of the Americas. It
currently includes experts from national statistical offices in Brazil, Argentina, Chile, Colombia, Cuba, Mexico, Panama,
the Bolivarian Republic of Venezuela, Suriname, Uruguay and Dominican Republic — the latter as coordinating country.
4 They took place in April 2013 in Santiago, Chile, and in April 2014, in S3o Paulo, Brazil.
Meetings were attended by staff from national statistical offices or institutes and ministries of health from countries in
the region, as well as experts in eHealth and the ICT sector.
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The ICT module for the health sector is managed under three principles. First, it is assumed
that countries have distinct levels of maturity regarding electronic health records. Therefore,
in some cases their information needs are related to ICT availability and in others cases, to
their use. Second, the questionnaire consists of independent and autonomous modules that
ensure its flexibility and adaptability in a highly changing environment. Finally, the aim
is to ensure that the terminology is comparable across countries. Overall, indicators were
developed using a functionality-based approach. It allows for a comparison across countries
on the core clinical activities supported by electronic systems. (CEA-ECLAC, 2014).

The target population for collection of suggested indicators encompasses all operational
healthcare facilities — both public and private — with and without hospitalization, nationwide.
Next, the list of indicators is presented, grouped into four axes directed to evaluate facilities’
profile, ICT infrastructure, ICT-based applications and services, and health staff’s professional
level and capacity for ICTs.

TABLE 2
REGIONAL eHEALTH INDICATORS

Area Indicators

Healthcare facility profile — Geographical location;
— Operating condition;
— Legal status;
— Healthcare facility operation;
— Type of facility (with or without hospitalization);
— Number of beds;
— Specialties attended;
— Number of employees.

ICT infrastructure — Proportion of healthcare facilities with computers access;
— Proportion of healthcare facilities with Internet access, according to
type of access and speed hired;
— Proportion of healthcare facilities with local area networks (LAN);
— Proportion of healthcare facilities with extranets;
— Proportion of healthcare facilities with intranets;
— Proportion of healthcare facilities with an ICT department or area.

ICT-based services and applications - Employees who regularly use the Internet;
— Employees who perform ICT-related functions;

— Proportion of healthcare facilities with electronic systems for
clinical attention;

— Proportion of healthcare facilities with telemedicine services;
— Proportion of healthcare facilities with electronic systems;

— Proportion of healthcare facilities that send or receive health
information electronically;

— Proportion of healthcare facilities with electronic security tools;

— Proportion of healthcare facilities with websites;

— Proportion of healthcare facilities using social media networks;

— Proportion of healthcare facilities with telephone-based services.

Education and training - ICT training programs;
— People trained in ICTs.

SOURCE: CREATED BY THE AUTHOR, BASED ON CEA-ECLAC, 2014.
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Data comparability and consistency are crucial to measure and evaluate policies. With
the support of Cetic.br, WHO/Paho and Eclac, the Working Group on Information and
Communication Technologies Measurement of the Statistical Conference of the Americas has
been contributing in this direction through efforts that allow countries in the region to have a
reference to review their situation regarding the main aspects of eHealth.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

The benefits of using ICTs in health systems are evident. New technologies have emerged
as crucial elements to meet the challenges of health systems. However, countries still face
major challenges in implementing these policies. Some of these difficulties are related to
lack of understanding about the current situation of eHealth and the factors that prevent its
achievement. Systems to monitor and follow policies may contribute to a greater understanding
of the importance of those technologies for health services. However, such mechanisms might
demand complex work, especially at national level.

A governance model may facilitate the processes of monitoring and evaluating policies and
provide an institutional framework for coordinating efforts and channeling resources. These
mechanisms consist of a series of functions and tools that are complementary to the general
management of an eHealth strategy. They can be established by a committee, a council, a team
or a working group, with a commitment to move the process forward.

Steps in a process to monitor and evaluate eHealth policies are described next. The process
includes initial planning that requires the definition of (outcome and impact) indicators, a
basic working proposal, deadlines, and a governance model, as well as definition of roles,
responsibilities and main directions. It is then necessary to consider the system’s execution
or implementation, which involves collecting data and solving associated problems. Then,
reviewing progress and differences between results and initial planning is recommended in
order to proceed with the necessary corrections. Finally, it is important to review indicators to
adjust them to the program’s current status (WHO; ITU, 2012).
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FIGURE 1
eHEALTH PROGRAMS MONITORING AND EVALUATION PROCESS
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SOURCE: CREATED BY THE AUTHOR, BASED ON WHO AND ITU (2012).
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THE TELEMEDICINE UNIVERSITY
NETWORK IN BRAZIL AND PERSPECTIVES
ON TELEHEALTH IN LATIN AMERICA

Paulo Roberto de Lima Lopes’, Luiz Ary Messina? Thiago Lima Verde?, Monica Pena de Abreu?, Alaneir
de Fatima dos Santos® and Humberto José Alves®

Information and communication technologies (ICT) are transforming work processes and
service provision. “In the 1970s, it was the banks’ turn; then in the 1980s, industrial processes
and, since the 1990s, especially at the beginning of the 21st century, the spotlight has turned
to the field of health” (SIGULEM, 2007).

The implementation of telemedicine and telehealth projects in Brazil and Latin America
represents a milestone in the understanding of the importance of the definitive insertion of ICT
in the health sector. This insertion is fundamental to carrying out and guiding the evolution of
recommendations in the fields of remote care, continuous education, collaborative research,
management, monitoring and assessment of telehealth processes and services, and “to add
quality to the several phases of collective health promotion, whether to heal, prevent, or
provide care” (SILVA; HAMMERLI, 2012; SILVA, 2014).
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THE TELEMEDICINE UNIVERSITY NETWORK (RUTE)’

The Rute project, which is coordinated by the National Education and Research Network (RNP),
is an initiative of the Ministry of Science, Technology, and Innovation (MCTI). In its initial stages,
the project employed resources from the National Technology & Innovation Investment Agency
(FINEP) coordinated by the RNP. Currently, Rute is also funded by the Ministry of Health,
the Ministry of Education (MEC), and the Brazilian Hospital Services Company (EBSERH)®.
Because of the results it has achieved, the initiative is considered one of the biggest of its
kind worldwide. Currently, the network comprises 150 university and teaching hospitals and
includes over 100 telemedicine and telehealth centers that have been inaugurated and are in
full operation, located in all 27 Brazilian states.

About 50 special interest groups in multiple medical health specialties and sub-specialties
are being conducted; and 600 video and web conference sessions are recorded and made
available each year through the Digital Content Exchange (ICD-Rute). This represents a daily
average of two or three scientific sessions with the participation of about 300 institutions,
including some from other Latin American countries.

The Telemedicine University Network is integrated with the Brazilian Telehealth
Program?, an initiative of the Secretariat of Work and Health Education Management of
the Ministry of Health that seeks to improve the quality of service and basic care in the
Unified Health System (SUS) and to promote tele-assistance and tele-education, together
with the Open University of the Unified Health System (UNA-SUS)', facilitating access
and training for healthcare professionals. The telehealth and telemedicine centers are
equipped with cutting-edge equipment for real-time communication and are connected
to a high-performance network infrastructure operated by the RNP. They currently provide
service to 14 states with about 30,000 professionals from the Family Health Program in
more than 2,000 Brazilian municipalities.

In 2012, Rute and the Brazilian Telehealth Program were certified for the best practice
of telemedicine by the Inter-American Development Bank (IDB), the Pan American Health
Organization (PAHO) and the Economic Commission for Latin America and the Caribbean (Eclac).

The main goals of the Telemedicine University Network are refining the telehealth
communication infrastructure at university hospitals, certifying teaching hospitals and
healthcare facilities, formally creating telemedicine and telehealth centers, and promoting
the integration of existing projects in this area.

To this end, Rute provides the following infrastructure in every public university and certified
teaching hospital, as well as in healthcare institutions selected by the Ministry of Science,
Technology, and Innovation, the Ministry of Education, and the Ministry of Health: 1 Gbps
connection in cities with Education and Research Community Networks (Redecomep)'’;

Available at: <http://www.rute.rnp.br>.
& Available at: <http://ebserh.mec.gov.br/>.
’ Available at: <http:// www.telessaudebrasil.org.br>.
"0 Available at: <http:// www.unasus.gov.br>.

' Available at: < http://www.redecomep.rnp.br/>.
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formal establishment of telemedicine and telehealth centers; preparation of video conference,
teleconsulting and telediagnosis rooms; approval or certification of video conference rooms;
building capabilities in ICT; networking, governance and video and web conferencing, among
others; and creation and maintenance of special interest groups.

Currently, the process for implementing and operating Rute takes into account two basic
elements. The first is creation of an organizational and technological infrastructure, involving
national coordination by an advisory committee composed of specialists from the most
respected education and research institutions in the country; interest groups focused on
specific areas of health care; implementation; and last-mile technology. The second involves
connections to the national and international communication RNP infrastructure, and national
and local network operation and maintenance teams at telemedicine and telehealth centers.
The institutions present, create, and coordinate special interest groups that promote the
development of collaborative activities on specific telemedicine and telehealth themes in
video and web conference rooms.

To guarantee network efficiency, essential services for Rute were created for the following
functions: ensuring service quality and integration; stimulating collaborative research, inter-
institutional educational courses and medical assistance; and involving the main actors —
government, academia and enterprises.

There are other factors that guarantee the demand for and sustainability of Rute activities:
healthcare professionals are becoming increasingly creative in the application and development
of new ICT in health; and health informatics, telemedicine, telehealth, biomedicine,
bioinformatics, and biotechnology have been introduced as disciplines in healthcare
curriculums, which will strengthen the entire healthcare system. Furthermore, three ministries
— Health, Education and Planning, and Budgeting and Management — have incorporated the
infrastructure and processes provided by Rute in the development of strategic activities, with
the cooperation of special interest groups, in pharmaceutical care, multiprofessional healthcare
residencies, and the health of civil service employees, in collaboration with academia.

Within the scope of the advanced education and research network, Rute has stimulated
research into new areas. On February 26, 2013, Brazil hosted the first real-time transmission
of a cardiac surgery in ultra-high definition (Ultra HD) at the Federal University of Rio Grande
do Norte in Natal. Also known as 4K, this technology allows the generation of images with
resolution four times higher than that of full HD images. The transmission, watched remotely
by Rute units, was approved by researchers from both the medical and the technology fields.
Doctors, residents, students and healthcare professionals were able to observe details that are
often missed, even by the medical team in the operating room. Imagine being able to observe
a heart magnified to a 2-meter width! Other demonstrations were conducted, including four
simultaneous surgeries at four university hospitals in four different institutions — Onofre Lopes
University Hospital, Cassiano Antonio Moraes University Hospital/Federal University of
Espirito Santo, Porto Alegre Teaching Hospital/Federal University of Rio Grande do Sul), and
Dentistry/University of Sdo Paulo; they were broadcast in 4K and shown on a movie screen in
CineGrid" in San Diego, California on December 10, 2013. A similar event took place during

12 Available at: <http://calit2.net/newsroom/article.php?id=2284>.
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the Internet 2 Global Summit'® in Denver, Colorado on April 9, 2014; a transmission was
sent from Onofre Lopes University Hospital to an audience of advanced academic network
representatives from the United States, Japan, the Czech Republic, the United Arab Emirates,
the Caribbean, Colombia, Mexico, and England, in addition to investors from The World
Bank. The technology has already been tested and will be made available, depending only
on investment for mainstreaming. The Brazilian Hospital Services Company (Ebserh) '*, which
was established as part of a set of actions undertaken by the federal government in order to
rehabilitate hospitals affiliated with federal universities, has plans for the consolidation and
practical expansion of this and other technologies.

ASSESSMENT AS AN IMPORTANT COMPONENT IN THE IMPROVEMENT OF
TELEMEDICINE PRACTICES

The diffusion and reach of applications of telemedicine depend on its maturity and performance
levels. Level of maturity is related to the quantity and quality of research, development of
standards and protocols, and acceptance by health professionals. Level of performance
depends on the quantity and quality of published results on viability, diagnostic precision,
sensitivity and specificity of application, clinical indicators and effectiveness (BASHSHUR,
2002). However, the literature has emphasized the lack of scientifically recognized evidence
of the effectiveness of telemedicine and telehealth. This is a barrier to its consolidation as
a consistent alternative for improving service provision, broadening access to healthcare
services and reducing costs. Thus, assessing telemedicine projects and programs is essential
to allow reproduction of positive experiences and prevention of negative experiences that
may still exist. Assessment in health care consists of systematic analysis of safety, pertinence,
sufficiency, efficiency, effectiveness, and the positive and negative effects of healthcare
programs or activities (SILVA, 2014). Assessments can indicate whether a program or activity
is: pertinent (satisfying the needs, policies and social and healthcare priorities that it aims
to apply); sufficient (proportional to needs); efficient (the efforts expended are the most
satisfactory possible in terms of the resources employed); and effective (the results obtained
are close to the objectives and goals established for reducing the size of a problem or
improving an unsatisfactory situation). In the recent context of Brazilian telemedicine and
telehealth programs, assessment and academic assessment processes with distinct objectives
and methods have been incorporated.

In 2013, Lopes (2013) studied the contribution of Rute to the development of new healthcare
practices, based on the idea that digital health practices are the techniques, practices,
attitudes, modes of thinking, and new values that develop as a result of the growth of digital
space. The Rute project provides supportive action that aims to transform the practice of
digital health. Lopes set out to investigate the contribution of the project along five axes to
describe the condition of the units and establish performance measures for the practice of
digital health within the project: The axes were: 1) healthcare education — ENS; 2) remote

' Available at: <http://meetings.internet2.edu/2014-global-summit/detail/10003127/>.

"4 Available at: <http:// http://ebserh.mec.gov.br/>.
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collaborative care practices — ASS; 3) multicenter research, and development and innovation
of and research about telemedicine itself — PDI; 4) university hospital management — GES; and
5) social impact — SOC. The method used for this quali-quantitative exploratory study was an
electronic questionnaire with 55 semi-structured questions that was used with coordinators
from 72 operational Rute telemedicine units.

The response rate was 75% of Rute units; 203 qualitative interviews collected perceptions
regarding the network’s impact on the units, which in turn were classified into 14 categories.

Quantitative performance was measured comparatively along the five axes for analysis. The
study showed that the operational units were mainly focused on using Rute for the education
axis, followed by healthcare provision, and then research (Figure 1)

FIGURE 1
EVOLUTION OF DIGITAL HEALTH PRACTICES WITH THE IMPLEMENTATION OF RUTE
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NOTE: The mean level of importance of axis according to Rute unit coordinators, mean level of local
digital health practices before the Rute project and after the operation of the Rute project, and, finally,
the gradient indicating the Rute axes with the highest impact on this new healthcare practice.
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In view of the assumptions made about the Rute project, as proposed by the RNP, the results
obtained in this study of the operational units indicated that the network has instigated the
development of new digital health practices in university hospitals, especially in education
and research.

INTERNATIONAL COLLABORATION

Between 2002 and 2006, international collaboration began with a number of cooperative
projects by the European Union, Latin America and the Caribbean (Alliance for the Information
Society, @lis 1), which served to demonstrate integration of roles in telehealth actions in Brazil,
Colombia and Mexico with those in Europe. The Latin American Cooperation of Advanced
Networks (RedCLARA) began as an @lis 1 project, and since @lis 2, it has continued to connect
academic networks in Latin America and foster the formation of telehealth communication
networks in the region. Also through @lis2, Eclac implemented a project to establish
discussions among research groups in telehealth about the integration of various groups in
Latin America and the Caribbean through international congresses, debate panels, working
meetings, and assessment of procedures. The Pan American Health Organization asked its
member states to define a Strategy and Action Plan on eHealth (Estrategia y Plan de Accién
sobre eSalud). To meet this objective, the organization also arranged eHealth conversations
about the following topics: public policies, education, relationship with electronic government
projects, management, information systems, interoperability standards, electronic medical
records, patient safety, legislation, access to information, telemedicine, and infrastructure’.

The World Health Organization (WHO) launched the eHealth Technical Advisory Group
(eTAG)™ in 2013 with the goal of supporting its work in the field of eHealth and advising and
proposing recommendations on aspects of politics, standardization, planning, priority setting,
resource mobilization, collaboration and building partnerships, and assessment of eHealth
activities in organizations, especially within the scope of ministries of health.

It is in this international context that the experience of the National Education and Research
Network with Rute has led to invitations to collaborate in several international initiatives, one
being Regional Protocols for Telehealth Public Policies in Latin America."”

Despite the advances of recent years, as demonstrated by the appropriation of some level
of ICT, Latin American countries still face great challenges related to the incorporation of
telehealth (EUROSOCIAL, 2008). In order for sustainable development of telehealth to take
place in Latin America, it is essential that the evolution and incorporation of these technologies
be monitored and measured based on reliable and strategic parameters. From 2010 to 2013,
the Inter-American Development Bank, with the cooperation of several organizations,

> Available at: <http://www.paho.org/ict4health/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=40&I
temid=62&lang=en>

 Available at: <http://who.int/ehealth/tag/en/>.

7 The region consists of an area of approximately 21,069,501 km?, with an estimated population of 569 million, encompassing
20 countries: Argentina, Bolivia, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, the Dominican Republic, Uruguay, Honduras and Venezuela.
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financed the Regional Protocols for Telehealth Public Policies in Latin America, coordinated
by the Federal University of Minas Gerais, via its Medical School Health Technology Center
(CETES/UFMQG), and by Rute, and supported by the Brazilian Ministry of Health. The initiative
involved 21 countries, whose participation was ensured by terms of cooperation signed by
their governments.

The project aimed to measure and compare uses, applications, and good practices in telehealth,
generating consensus relative to the process of its development in the region and providing
governments and leaders with “a set of regional protocols for harmonized and consensual
public policies regarding telehealth goods and services” (IDB, 2012). These protocols aim to
foster the development of telehealth public policies that contribute to increasing the efficiency
and improving the quality of service provision in regions and populations with limited access
to health care.

The technical team was composed of telehealth specialists affiliated with ministries of health
and universities in Latin America, distributed in five work groups based on five components
for analysis: 1) minimum requisites for infrastructure and the transmission of telehealth data;
2) strategies for promotion, prevention and service provision through telehealth; 3) regional
guidelines for telehealth management; 4) research networks in telehealth; and 5) models for
capacity building and certification in telehealth. In the first phase, the situation of telehealth
in each country was diagnosed, which made it possible to describe the situation of existing
national projects in Latin America. Later, in order to allow for assessment and comparison
of the developments in telehealth for each of the five proposed components, comparative
variables were defined and a score attributed to each. Based on this score, the countries were
grouped and classified into five levels of maturity in terms of the development of telehealth:
nonexistent, incipient, intermediate, advanced, and exemplary. For validation, a pretest was
conducted and the instrument adjusted. The countries reapplied the model and an analysis of
the final results is currently underway.

Analysis of the diagnoses conducted showed that the United States had a large influence on
the first phase of structuring telehealth initiatives in Latin America. Later on, European models
were incorporated, based on demonstrations from the European Union, through projects like
@alis and EurosociAL. Only in 2007 were Latin America and the Caribbean able to begin
fashioning a working dynamic for national projects through collaboration among the distinct
initiatives in the region, with Brazil and Mexico taking an active role. Furthermore, PAHO,
Eclac, IDB, and the Latin American and Caribbean Economic System (SELA) structured several
eHealth and telehealth projects.

Constructing the comparative variables provided support in guiding the countries with respect
to the necessary steps for developing the field of telehealth in each component. It also allowed
for comparative analysis among the countries in different stages of evolution.
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Still within the scope of the project, the following were established: an Inter-American Committee
for Best Telehealth Practices'®, a project involving: collaboration among several organizations; a
96-hour distance course on telehealth resource management with the participation of 353 officers
from ministries of health and professionals from universities in the countries included in the
project; and creation of the Latin American Network for Research (REDLAS), in cooperation
with RedCLARA, and with the participation of the countries in the Rute special interest groups.

CONCLUSIONS

The Telemedicine University Network was started in 2006, and today includes 100 Rute
telemedicine units that have been established in capital cities with a connection of at least 1
Gbps. All the units have been approved and are in full operation. There are plans to expand
and integrate, via the RNP communication infrastructure: 150 telemedicine and telehealth
centers in all university hospitals and tertiary education institutions; all 60 certified public
teaching hospitals; and 44 municipal, state, and federal institutions of the Ministry of Health.
Areas included are family medicine, cardiology, radiology, oncology, nursing, ophthalmology,
dermatology, children’s health, rehabilitation, orthopedics and trauma, and indigenous health
and hygiene, among others. Today, the whole network encompasses more than 300 educational,
research and healthcare institutions through 50 special interest groups, with an average of two
or three daily sessions and over 600 scientific video and web conference sessions annually.
This program is integrated with the two other programs with national reach in Brazil: the
Brazilian Telehealth Program, with a focus on remote assistance and primary care; and the
Open University of the Unified Health System, with a focus on continuing education for SUS
professionals, forming an advanced network in the scientific community.

There is an impressive amount of participation by Latin American countries and universities,
in addition to PAHO and other multilateral organizations, in structuring the project Regional
Protocols for Public Telehealth Policies in Latin America and the Caribbean. This has become
an important reference for combining the main telehealth initiatives in the region. Concrete
projects monitored by various countries and collaboration with Latin American universities
and RedCLARA have allowed for continuity of actions and development of telehealth in Latin
America, regardless of changes in leadership in the health area.
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INTRODUCTION

The Regional Center for Studies on the Development of the Information Society (Cetic.br),
a department of the Brazilian Network Information Center (NIC.br) — the executive branch of
the Brazilian Internet Steering Committee (CGl.br) — presents the results of the second edition
of the Survey on the Use of Information and Communication Technologies in Healthcare
Facilities in Brazil — ICT in Health. The study was carried out across throughout the country
approaching themes related to ICT penetration in healthcare facilities and their appropriation
by healthcare professionals.

The data obtained through this investigation aim to contribute to the formulation of public
policies specific to the healthcare field, so as to generate input for policymakers, healthcare
facilities, healthcare professionals, academia and civil society. The survey relied on the support
of international organizations, such as the Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) and the United Nations Educational Scientific and Cultural Organization
(Unesco); national entities such as the Brazilian Ministry of Health, through the Informatics
Department (Datasus) of the Unified Health System (SUS), and the National Regulatory Agency
for Private Health Insurance and Plans (ANS); and other representatives from the government
and civil society along with specialists with ties to renowned universities.

The ICT in Health Survey is one of the first initiatives to incorporate the survey model developed
by the OECD for statistics in the field. The guide created by the organization, called the OECD
Guide to Measuring ICTs in the Health Sector, establishes that:

“...[the guide] has been developed with the aim to provide a standard reference for
statisticians, analysts and policy makers in the field of health Information and Communication
Technologies (ICT). The objective is to facilitate cross-country data collection, comparisons
and learning on the availability and use of health ICTs” (OECD, 2015, p.2).
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SURVEY OBJECTIVES

The general goal of the ICT in Health 2014 Survey is to understand the stage of ICT adoption in
Brazilian healthcare facilities and their appropriation by healthcare professionals. Thus, in this
context, the research had the following specific objectives:

I. ICT penetration in healthcare facilities

¢ Identifying the ICT infrastructure available at Brazilian healthcare facilities

¢ Investigating the use of ICT-based systems and applications intended to support
assistance services and administration of the facilities

I1. ICT appropriation by healthcare professionals

e Investigating the activities carried out using ICT and the skills that professionals have
to perform these tasks

¢ Understanding the motivations and barriers in ICT adoption and use by healthcare
professionals

CONCEPTS AND DEFINITIONS

¢ Healthcare facilities: According to the definition adopted by the National Registry of
Health Facilities (CNES), maintained by the SUS Informatics Department (Datasus),
healthcare facilities can be comprehensively defined as all locations designated for the
provision of healthcare actions and services, collective or individual, regardless of their
size or level of complexity. With the goal of focusing on facilities that operate with an
infrastructure and physical facilities devoted exclusively to healthcare activities, the ICT
in Health Survey was also based on the definitions of the Survey of Medical-Sanitary
Assistance 2009 from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). That
survey encompassed all the healthcare institutions in the country that provide individual
or collective health assistance services, with a minimum level of required expertise, at
public or private, and profit or nonprofit institutions, according to the criteria established
by the Ministry of Health for routine care, with ambulatory or hospitalization services.
This universe encompasses health units, health centers, clinics or units for medical
assistance, urgent care centers, mixed service units, hospitals (including those of military
organizations), complementary diagnosis and therapy units, clinical analysis labs, and
clinics of odontology, radiology, and rehabilitation (IBGE, 2010).

¢ Healthcare professionals: The ICT in Health Survey considered the information adopted
by the CNES to identify the healthcare professionals included in this study. These
professionals worked in healthcare facilities providing care to patients either from the
Unified Health System or not. Information available about them included terms of
employment and actual weekly working hours. The identification of physicians and
nurses was based on the Brazilian Occupational Classification (CBO) maintained by the
Ministry of Labor and Employment.
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Administrative jurisdiction: As established by the administrative jurisdiction
classifications in the CNES, the ICT in Health Survey considered as public those facilities
administered by federal, state or municipal governments. The remaining facilities were
considered private.

Beds for inpatients: Specific physical facilities devoted to accommodating those who
were staying for a minimum of 24 hours. Day hospitals were not considered inpatient
care units.

Type of facility: This classification was assigned according to a combination of characteristics
of the facilities, regarding the type of service provided and the number of beds for inpatients.
The reference for this classification was the same as that adopted by the IBGE Survey of
Medical-Sanitary Assistance. Four mutually exclusive groups were established:

— Outpatient: Facilities that do not admit patients (that have no beds) and provide other
types of care (emergency, ambulatory, etc.)

— Inpatient (up to 50 beds): Facilities that admit patients and have up to 50 beds

— Inpatient (more than 50 beds): Facilities that admit patients and have 51 beds or more

— Diagnosis and therapy services: Facilities without inpatient care (that have no beds)
and are devoted exclusively to diagnosis support and therapy services, defined as units
where the activities that take place help determine diagnoses and/or complement the
treatment and rehabilitation of patients, such as labs.

TARGET POPULATION

The target population of the study was composed of Brazilian healthcare facilities. For the

purpose of this investigation and the composition of the reference population, facilities

registered with the CNES were considered. Thus, the scope of the survey included public and
private healthcare facilities registered with the CNES with their own Brazilian Tax Corporation
Registration Number (CNPJ) or that of a sponsoring entity, as well as physical facilities

designated exclusively to healthcare-related activities, with at least one physician or nurse.

Therefore, for the purposes of this study the following facilities were not considered:

Facilities registered as legal persons

Isolated offices, defined as isolated rooms dedicated to the provision of medical or dental
care, or assistance from other healthcare professionals with complete tertiary education

Facilities created on a temporary basis or for campaigns
Mobile units (terrestrial, aerial or fluvial)
Facilities that do not have at least one associated physician or a nurse

Facilities dedicated to the administration of the system, such as health departments,
regulatory centers and other organizations with these characteristics, currently registered
with the CNES.
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Each facility was treated as a conglomerate composed of professionals in administrative
positions and professionals dedicated to healthcare assistance — physicians and nurses
- who were the relevant professionals for this survey. In addition to the administrators
responsible for providing information regarding the facilities, physicians and nurses working
under a consolidated Civil Service Law (Regime Juridico Unico, in Portuguese) or according
to the Brazilian Consolidation of Labor Laws (CLT) were also part of the target population.

ANALYSIS UNIT

For the purposes established by the survey, healthcare facilities, physicians and nurses
(healthcare professionals) were considered analysis units.

DOMAIN OF INTEREST FOR ANALYSIS AND DISSEMINATION

For healthcare facility analysis units, results are presented for domains defined based on the
following variables and levels:

¢ Administrative jurisdiction: Corresponds to the classification of institutions as public or
private

* Type of facility: This classification is associated with four different types of facilities, taking
into consideration the type of care and size, in terms of number of beds — Outpatient,
Inpatient (up to 50 beds), Inpatient (more than 50 beds), Diagnosis and therapy services

¢ Region: Corresponds to the Brazilian regional division into macro-regions (North, Center-
West, Northeast, Southeast and South), according to the IBGE criteria

¢ Location: Refers to the information related to whether the facility is located in a capital
or in the countryside of each federated state.

In terms of the analysis units for healthcare professionals (physicians and nurses), the following
characteristics were added to the domains above:

e Age group: Refers to the age group of the professionals, divided into three ranges,
depending on the sample group.
— For nurses: up to 30 years old; from 31 to 40 years old; and 41 years old or older;

— For physicians: up to 35 years old; from 36 to 50 years old; and 51 years old or older.

The domains of interest were constructed based primarily on the information from
respondents. Whenever no response was obtained for any of the domains, the data from the
registry were used.
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DATA COLLECTION INSTRUMENTS

INFORMATION ON DATA COLLECTION INSTRUMENTS

Data collection was performed through two structured questionnaires, one applied to
administrative professionals from the facilities and the other to healthcare professionals
(physicians and nurses). Thus, the information on the healthcare facilities was obtained from
professionals at the managerial level, whereas physicians and nurses answered questions about
their own routines as healthcare professionals, according to the definitions described in the
Concepts and Definitions section.

The questionnaire about the facilities contained information regarding ICT infrastructure, IT
management, electronic health records, information exchange, services offered to patients and
telehealth. The questionnaire targeting professionals investigated their profiles, as well as ICT
access, use and appropriation.

Initially, the questionnaire included general information in order to describe the facility profiles.
Module A investigated the ICT infrastructure at the facilities with indicators for access to
computers and the Internet, as well as questions about information technology (IT) management.

Module B contemplated electronic records and information exchange drawn from indicators
such as types of data stored electronically, functionalities present in the information system and
sending and receiving clinical information electronically. Module C targeted online services
offered to patients and telehealth, considering aspects of assistance, education and research.

Regarding questions about the appropriation and use of ICT by healthcare professionals,
Module D contained questions concerning the profiles of these professionals, and Module E
investigated overall ICT access and use. Finally, Module F introduced questions about barriers
and skills regarding ICT appropriation by healthcare professionals.

When a participant failed to answer a specific item on the questionnaire — generally due
to having a defined position about the investigated subject or declining to respond - two
options were used: “Does not know” and “Did not answer”, both considered “Non-response
to the item.”

The interviews had an average duration of 40 minutes.

CHANGES IN DATA COLLECTION INSTRUMENTS

Some changes were made to the survey questionnaire in order to adjust it to the standards under
discussion in international forums regarding data collection about the usage of information and
communication technologies in health.

Other changes were made to test new items relevant to understanding the setting of ICT access
and use in health and to improve the process of collecting data on the concepts addressed in
the survey.
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Some of the main changes to the questionnaires given to managers were:

¢ The question about the number of healthcare professionals by type was made clearer so
that respondents would consider the professionals hired under the Brazilian Consolidation
of Labor Laws (CLT) or Civil Service Law;

¢ A new question thataddressed the existence of a budget specifically aimed at IT investment
was included as a filter for the question about the percentage of the budget invested in IT;

¢ A new question about the presence of the facility in social networks was added;

¢ A new question was included, addressing the existence of an electronic system in the
facilities to assist in management activities and in storing patient health information, as a
way of testing new formulations proposed in international discussion forums on indicator
used in ICT in health by OECD and Eclac;

¢ The wording of the question on the methods used for recording information on patient
records was changed to investigate the method for the maintenance of patient records;

¢ A question about the existence of a document that defines information security policy
at the facility was added. The list of information security items used at the facilities was
reformulated, with the help of experts on this issue.

On the questionnaire for professionals, the main changes were:

¢ A question was included to address the modes of access to patients’ clinical data that
were available via the facility’s electronic system;

e The question addressing the existence or lack of difficulty in using electronic system
functionalities was removed;

* Questions on how medical prescriptions were created and signed were included;

¢ Questions about the frequency with which the professionals used decision support and
information exchange functionalities were replaced by questions that verified whether
the professionals use those functions;

¢ Questions were added about the existence and use of a resource in the electronic system
that monitors, at the time of administration, whether the medication being administered
is correct.

FIELD PRE-TESTS

The questionnaire underwent several field pretests, performed between August 5 and 7, 2014.
A total of ten interviews were carried out in different types of healthcare facilities to test the
flow of the questionnaire, measure the time required to administer it, and adjust questions
and answers.
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SAMPLING PLAN

Sample surveys offer estimates of controlled precision, as well as lower cost and shorter
execution time, when compared to complete collection of all the information from the
reference population. The sampling plan for ICT in Health 2014 considered a stratified sample
of healthcare facilities and selection with probability proportional to size (PPS). For size
measurement, we considered the square root of the total number of healthcare professionals’.

SURVEY FRAME AND SOURCES OF INFORMATION

The survey frame used for the selection of healthcare facilities was the National Registry of
Health Facilities maintained by the SUS Informatics Department of the Ministry of Health,
which was established on October 3, 2000 by Act MS/SAS no. 376. The CNES gathers the
registries of all healthcare facilities — hospitals and ambulatory care — as part of the existing
public and private networks in the country. The registries should maintain databases that are
updated at local and federal levels, with the objective of assisting administrators in the process
of establishing and implementing health policies. The registries are, therefore, highly important
for the areas of planning, regulation, evaluation, control and auditing, teaching and research
(BRAZIL, 2006).

According to the definition of eligibility for the reference population in the study — in this case,
the facilities the survey intended to investigate — 91,189 healthcare facilities listed in the CNES
were suitable for participating in the sampling.

CRITERIA FOR SAMPLE DESIGN

Auxiliary information about facility type, region, location and administrative jurisdiction was
used for stratification. These variables were of particular interest for result dissemination.
They were used to control allocation of the facilities and helped control expected error for
each interest variable. Table 1 shows the marginal distribution of facilities according to the
classifications defined for the variables type of facility, region, location, and administrative
jurisdiction.

' The square root of the total number of professionals was used in order to reduce the variability observed for this
variable, making the distribution less asymmetrical and closer to normality.
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TABLE 1
DISTRIBUTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY TYPE, REGION,
LOCATION AND ADMINISTRATIVE JURISDICTION

Type of facility Number of facilities
Inpatient (up to 50 beds) 4 785
Inpatient (more than 50 beds) 2 854
Diagnosis and therapy services 11 737
Outpatient 71813
Region

North 5 684
Northeast 25 930
Southeast 36 586
South 15 346
Center-West 7 643
Location

Countryside 71647
Capital 19 542

Administrative Jurisdiction

Public 48 607
Private 42 582
Total 91 189

SAMPLE SIZE DETERMINATION

The total number of facilities in the sample was 3,582.

SAMPLE ALLOCATION

Since one of the goals of the survey was to present the results separately for the domains
defined in each stratification variable (type of facility, region, location and administrative
jurisdiction), the facility sample allocation was defined according to the classifications of the
facilities in the same variables. Table 2 presents the sample distribution by variables of interest
for result dissemination.
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TABLE 2
SAMPLE SIZE ACCORDING TO STRATIFICATION VARIABLES

Type of facility Sample Allocation

Inpatient (up to 50 beds) 1117

Inpatient (more than 50 beds) 967

Diagnosis and therapy services 597

Outpatient 1001

Region

North 610

Northeast 806

Southeast 816

South 691

Center-West 659

Location

Countryside 2224

Capital 1 358 %
=

Administrative Jurisdiction :zj

Public 1832

Private 1750

Total 3 582

The survey produced 80 strata, the result of four categories: type of establishment (4), region
(5), location (2) and administrative jurisdiction (2). For the distribution of healthcare facilities
in these strata, an iterative proportional fitting algorithm (IPF) was used, whose marginal
allocations are specified in Table 2. Later, the results of the IPF algorithm were rounded to
integer sample sizes in each stratum and are summarized in Table 3.
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TABLE 3
SAMPLE SIZE ACCORDING TO THE CROSSING OF STRATIFICATION VARIABLES

Inpatient Inpatient Diagnosis and
(up to 50 beds) (more than 50 beds) therapy services
Region Location Total

Outpatient

Public Private Public Private Public Private Public Private

North Countryside 69 9 125 38 68 28 6 24 367
Capital 62 17 18 22 47 40 5 32 243
Northeast Countryside 143 8 155 31 59 45 10 45 496
Capital 47 27 22 57 65 41 3 48 310
Southeast Countryside 128 28 41 55 56 87 13 99 507
Capital 39 33 14 37 51 62 8 65 309
South Countryside 132 36 38 90 34 97 11 105 543
Capital 29 24 10 26 17 25 4 13 148
Center-West Countryside 69 8 94 58 25 27 4 26 311
Capital 59 34 18 68 30 63 4 72 348
Overall Total 777 224 535 482 452 515 68 529 3582

No interviews with healthcare professionals were planned for diagnosis and therapy service
facilities.

SAMPLE SELECTION

HEALTHCARE FACILITIES

The facilities were selected by probability-proportional-to-size sampling, using the square
root of the number of professionals in each facility. Size measurement considered the number
of professionals in each facility. In general terms, this was done on the premise that the
measurement of size used is related to the survey’s variables of interest — the indicators to be
collected from the questionnaire.

HEALTHCARE PROFESSIONALS

In order to obtain an updated list of healthcare professionals, the facility administrators were
asked to provide a list for each type of professional (physicians and nurses), who were hired
under the Brazilian Consolidation of Labor Laws (CLT) or Civil Service Law. The procedure
for creating the lists was defined according to the type of facility and adjusted throughout the
survey process.
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Initial field planning for the selection of professionals was performed according to the
procedures described below.

The facilities with up to 50 beds were divided into two categories:

e At facilities with up to five physicians, there was no sample, as all the professionals were
contacted to be interviewed;

¢ At facilities with more than five physicians, the facilities were divided into ten shifts, and
one shift was chosen at random (simple random sampling) and listed. Subsequently, two
professionals from each segment (physicians and nurses), were randomly selected (simple
random sampling) for contact.

At facilities with more than 50 beds, two selection processes were employed. Initially, the
types of care available at the facility were identified: ambulatory, hospitalization (inpatient or
infirmary) and urgent/emergency care.

The first step in the selection was to randomly choose (simple random sampling) one type
of care (question A7 of the questionnaire for administrative professionals). For each selected
care type, healthcare professionals were chosen according to the shift-list-professional model
presented above, in which four professionals from each segment (physicians and nurses) were
selected to answer the survey.

The process of listing professionals revealed a reduction in the number of physicians and
nurses affiliated with the facilities as reported by administrative professionals in comparison
with ICT Health 2013. Therefore, in order to obtain a larger sampling size, more professionals
were included to obtain more respondents per facility.

For this reason, in outpatient facilities, and in those with inpatient care with up to 50 beds,
when there were up to 10 professionals, all health professionals were interviewed.

In contrast, outpatient facilities, and facilities with inpatient care with up to 50 beds, when
there were more than 10 professionals, were divided into ten shifts, of which two shifts were
randomly selected and listed. Thus, two professionals from each segment (physicians and
nurses) were selected at random for interviews.

Finally, at facilities with more than 50 beds, besides type of care, two shifts were randomly
selected and listed, and four professionals from each segment (physicians and nurses) were
randomly selected for interviews.
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FIELD DATA COLLECTION

DATA COLLECTION PERIOD

Data collection for the healthcare facility sample for the ICT Health 2013 Survey took place
between September 2014 and January 2015 for facilities, and between September 2014 and
March 2015 for healthcare professionals.

CRITERIA FOR DATA COLLECTION

The facilities were contacted using computer-assisted telephone interviewing (CATI) for the
interviews with both administrative and healthcare professionals.

We sought to interview the main administrator of the facility or an administrator who was
familiar with the organization as a whole, including its administrative aspects and the ICT
infrastructure at the facility. In the 2014 edition of the ICT Health Survey, we gave preference
to IT managers.

FIELD PROCEDURES AND CONTROLS

Since the focus of the survey was the investigation of Brazilian healthcare facilities, an
automated system was defined with which it was possible to measure and control the effort
expended to obtain the interviews. It consisted of approaching situations identified during the
information collection.

Prior to the field research, the facility contact telephone numbers list underwent a revision
and verification process. We attempted to contact all the facilities selected in the sample
and, whenever there was an incorrect or outdated number, we searched for the facility’s new
contact number.

After the list was revised, the following procedures were carried out:

¢ Contacting the facility and identifying the respondents. Whenever possible, we sought to
interview the manager responsible for the facility’s IT area or, if this professional was not
available, the main person responsible for the facility. If it was impossible to interview the
main person responsible, an administrator capable of answering questions about general
aspects of the facility, such as administrative information, ICT infrastructure, and human
resources, was identified. Professionals who did not hold management, coordination or
supervisory positions were not considered;

¢ Booking and carrying out the interviews with the administrative professionals: They were
informed at the beginning of the interview that physicians and nurses would also be
interviewed, with the exception of those from facilities providing diagnosis and therapy
services.

After interviewing the administrative professional, the facility’s administration was contacted
once more and was asked to provide a list of professionals (physicians and nurses) from the
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selected shifts and/or departments (as explained in the Sample Selection section). Each list had
to contain names that uniquely identified the professionals. After the lists were obtained, the
professionals were selected, also according to the description provided in the Sample Selection
section and then contacted. Thus, the last step of field consisted of:

¢ Booking and carrying out an interview with physicians and nurses. All of the professionals
selected for the sample were contacted for interviews.

For both administrative and healthcare professionals, refusals from and contact problems with
the identified or selected respondents prevented some interviews from being carried out.

SAMPLE PROFILE

The goal of this section is to contextualize the results of the ICT in Health 2014 Survey. The
profile of the analysis unit samples for facilities and healthcare professionals is presented below.
The results are in reference to the unweighted sample and present general characteristics that
refer only to the respondents.

Altogether, we conducted 2,121 interviews with healthcare facility administrative professionals.

Chart 1 presents the proportion of healthcare facilities by administrative jurisdiction. The
sample was composed of 42% private and 58% public facilities.

CHART 1
SAMPLE PROFILE BY ADMINISTRATIVE JURISDICTION (%)

PUBLIC
PRIVATE

58 42

0 10 20 30 10 50 60 70 80 90 100

Chart 2 shows the distribution of the facilities in the sample by type of facility. Those with no
beds comprised 31% of the sample. Those with inpatient services, with a capacity of up to 50
beds made up 30%, and those with more than 50 beds, 31% of the sample, while the facilities
providing diagnosis and therapy services comprised 8% of the sample.

CHART 2
SAMPLE PROFILE BY TYPE OF FACILITY (%)
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The sample distribution across the regions of the country was 24% in the Southeast region,
20% in the Northeast region, 23% in the South region, 15% in the North region and 20% in
the Center-West region, as shown in Chart 3.

CHART 3
SAMPLE PROFILE BY REGION (%)
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Regarding geographic location of the facilities, 36% were located in capital cities and 64%
were in the countryside (Chart 4).

CHART 4
SAMPLE PROFILE BY LOCATION (%)

CAPITAL
COUNTRYSIDE

36 64

DATA PROCESSING

WEIGHTING PROCEDURES

As a probability sample was used, we were able to calculate the selection probability for the
chosen units in such a way that the survey results could be generalized to the population
considered in the survey.

The basic sample weight of each facility was calculated separately for each stratum and facility,
considering the selection with probability proportional to size.

Size was a variable that showed considerable differences among facilities, and therefore some
strata had facilities so large that they were included in the sample with certainty, that is,
probability equal to one. Those facilities were referred to as self-representative. The basic
weight of each facility in each stratum was, therefore, determined by the following equation:

[ M, If the number of professionals per facility is
less than the ‘size measure for the stratum’

1 otherwise
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Where:

W, Is the basic weight, equal to the inverse of the probability of selection, for establishment
i in stratum /1.

M, 1s the total number of professionals in stratum /1 (except for self-representative facilities).
", Is the total sample of facilities, excluding self-representative, in stratum /.

1, 1s the total number of professionals at facility 7 in stratum /1.

This is the basic weight associated with each selected facility, considering the expanded

sample. A total of 3,582 facilities were contacted for interviews, achieving 2,121 interviews. A
nonresponse correction was performed on the weights of respondent facilities.

The nonresponse correction used was:

Si, if the facility was not self-representative
wW., X
ih g’
- Oh
Will "
# otherwise
n/)/l

Where:

w,, s the weight with nonresponse correction for facility 7 in stratum /1.
Si.Is the total weight of facilities selected in stratum /1.

Si ls the total weight of respondent facilities in stratum /1.

7y Is the total number of self-representative facilities in stratum /1.

1%, s the total number of respondent self-representative facilities in stratum /1.

.
ph

Finally, after undergoing nonresponse correction, the weights underwent post-stratification for
stratification variables, for which the results (region, location, type of facility, and administrative
jurisdiction) were also presented. Considering the variables used for selection, the total number
of facilities estimated based on the sample, therefore, agreed with the total number of facilities
in the registries. Post-stratification was conducted by multiplying a factor within each stratum
that corrects the stratum total for the population total.

WEIGHTING THE PHYSICIANS

The target physician population of the survey was:

— Non-resident physicians

- Physicians working in outpatient and inpatient facilities of any size

Physicians who worked only with diagnosis and therapy services were excluded.
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The first factor considered in the weighting of physicians was the calibrated weight of respondent
facilities in the survey. Of the 2,121 respondent facilities in the survey, 1,532 claimed to have
at least one non-resident physician who was not in diagnosis and therapy services. Of that
number, interviews with physicians were obtained at only 658. The low response rate of 43%
did not allow for performing nonresponse corrections by survey strata.

The nonresponse correction for facilities was conducted by adjusting a logistic model to explain
the response probability for each facility regarding the interviews with physicians. Based on
variables from the population of facilities, the probability of interviewing a physician was
estimated for each facility. This model was based on the stratification variables plus a variable
of several levels of facility size, federated state, and the respondent’s position. Three variables
proved to be important in the model adjustment: respondent’s position, federated state, and
administrative jurisdiction. The logistic model made a correct classification of nearly 69% of
records and 53% of respondents. With the estimated response probability for each of the 658
facilities, the nonresponse correction was obtained by:

1
pr

rnz/l - Wi/z X

Where:

t .
Wi, 1s the weight of facility 7 in stratum /1 with nonresponse correction for interviews with
physicians.

Wy, Is the weight of facility i in stratum /1.

Pr Is the probability of the facility being a respondent according to the logistic model for
nonresponse correction.

The second factor used to obtain the weight for respondent physicians refers to the probability
of the physician being selected for the interview at the facility. The procedure for selecting days
and shifts impeded the selection of physicians on weekends. For this reason, ad hoc selection
probability was calculated, based on the assumption that respondent physicians by day and
shift were randomly selected from the total group of physicians.

The conditional weight of physicians in the facility was, therefore, given by:

e

N”I

ih — m

nz/lz‘
Where:

M 1 the weight with nonresponse correction for interviews with physicians from facility 7 in
stratum /1.
N’/,l, Is the total number of non-resident physicians hired under CLT or Civil Service Law

reported by facility 7 in stratum /1.
m
ihr

1., Is the total number of responding non-resident physicians hired under CLT or Civil Service

Law in facility 7 in stratum /1.
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The final weight for physicians was given by multiplication of the two factors:

+ e
mih - mih X rn[/l

WEIGHTING THE NURSES

The target nurse population of the survey was:

¢ Nursing professionals working in outpatient and inpatient facilities of any size. Nurses
who worked only with diagnosis and therapy services were excluded.

The first factor considered in the weighting of nurses was the calibrated weight of respondent
facilities in the survey. Of the total 2,121 respondent facilities in the survey, 1,627 claimed
to have at least one nurse who was not carrying out diagnosis or therapy services. Of these,
interviews with nurses were obtained for only 1,066 (65% response rate). Although the response
rate for nurses was better than that observed for physicians, 14 strata of the sampling plan did
not include interviews conducted with the nurses. A nonresponse correction was performed
using the same method used for physicians — a logistic model.

The model was based on the stratification variables plus a variable of facility size in several
levels, federated state and respondent’s position. Three variables were important for the model
adjustment: respondent’s position, federated state, and administrative jurisdiction. The logistic
model made a correct classification of nearly 67% of the records and 79% of respondents. The
nonresponse correction was obtained by:

Where:

€, s the weight of facility 7 in stratum /1 with nonresponse correction for interviews with
nurses.

Wi, 1s the weight of facility 7 in stratum /1.

Pris the probability of the facility being a respondent according to the logistic model for
nonresponse correction.

The second factor used to obtain the weight for nurses refers to the probability of the nurse being
selected for the interview at the facility. As the same procedure was adopted for physicians and
nurses, the same weighting method was used. The weight of nurses in the facility was given by:
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Where:

e

e, s the weight with nonresponse correction for interviews with nurses from facility
i in stratum /1.

N*, s the total number of nurses reported by facility 7 in stratum /1.

ne, s the total number of respondent nurses in facility 7 in stratum /1.
nr

The final weight for nurses was given by multiplication of the two factors:

+ e
61/1 - ei/l X ei/l

SAMPLE ERROR

Calculations of the measurements or estimates of sampling error in indicators of the ICT in
Health Survey considered the sample plan by strata employed in the survey.

The ultimate cluster method was used in estimating variances for total estimators in multi-stage
sample plans. Proposed by Hansen, Hurwitz and Madow (1953), this method considers only
the variation between information available at the level of the primary sample units (PSU) and
assumes that these have been selected with replacement.

Based on this method, it was possible to consider stratification and selection with unequal
probabilities for both the primary sample units and other sample units. The assumptions of
this method are that unbiased estimators of the interest variable totals for each of the primary
selected clusters is available, and that at least two of these estimators are selected in each
stratum (if the sample is stratified at the first stage).

This method provides the basis for several statistical packages that specialize in calculating
variances considering sampling plans. Based on the estimated variances, sample errors
expressed by a margin were presented. For disclosure, margins of error were calculated at a
confidence level of 95%. This indicates that the results based on the sample are considered
accurate within the range set by the margins of error: 19 times out of 20. Thus, if the survey
were repeated multiple times, in 95%, the range would contain the true population value.
Other values derived from this variability estimate are commonly presented, such as standard
error, coefficient of variation and confidence interval.

The calculation of the margin of error is a product of the standard error (square root of the
variance) multiplied by 1.96 (the value of the sample distribution, which corresponds to the
chosen significance level of 95%). These calculations were made for each variable in every
one of the tables. Hence, all indicator tables had margins of error related to each estimate
presented in each table cell.
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DATA DISSEMINATION

The results of this survey are presented according to the domains of analysis: administrative
jurisdiction, region, type of facility and location for information about the healthcare facility,
as well as age group for information concerning the healthcare professionals.

In some cases, rounding caused the sum of partial categories to differ from 100% for single-
answer questions. The sum of frequencies in multiple-answer questions usually exceeds 100%.

The data and results for the ICT in Health 2014 Survey are published in book format and made
available on the Cetic.br website (www.cetic.br), with the goal of providing the government,
academia, policymakers, healthcare professionals, users and other interested parties with
information on the availability and use of computers and the Internet in Brazilian healthcare
facilities.
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ANALYSIS OF RESULTS
ICT IN HEALTH 2014

PRESENTATION

On the global level, technological transformations have been causing a significant impact in
the healthcare area. Such evolution has enabled the creation of new models of healthcare
service, with higher efficiency and quality and, in general, lower costs. In Brazil, the adoption
of information and communication technologies (ICT) in health care has been increasing since
the beginning of the 1980s, but this scenario still needs integrated public policies to foster
ICT use and eHealth deployment. The term eHealth is frequently used as synonymous with
medical informatics, clinical informatics, and medical computational technology. It also refers
to the combined use of ICT in the areas of data storage, recovery and transmission for clinical,
educational and administrative practice, whether local or remote.

The topic of ICT adoption in the healthcare context is vast and involves the fields of process
automation (electronic prescriptions; integration with inventory and pharmacy; admission,
referral and discharge processes; among others), remote vital sign monitoring, image
processing, artificial intelligence systems, high-precision tests and diagnoses, telemedicine,
and robotics.

In Brazil, the stage of maturity of eHealth, when compared to that of more developed
countries, reveals the great challenges facing the government and stakeholders in the
healthcare system. In this context, public policies must act to foster the adoption of several
different technological solutions, which include improving both administrative management
and clinical patient care.

Improving the healthcare system requires the adoption and constant development of
technological solutions that allow for the use of patient information and integrate management
and clinical care processes delivered at different healthcare facilities. On the other hand,
investment in training human resources is increasingly necessary to establish the required skills
and competencies for extensive use of ICT by professionals in the sector.
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The ICT in Health 2014 survey, now in its second year, brings evidence to public administrators
and other health system players about the ICT infrastructure and applications available in
Brazilian healthcare facilities. The survey also presents data on the adoption of ICT applications
by health professionals (physicians and nurses).
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ICT INFRASTRUCTURE AND MANAGEMENT IN HEALTHCARE FACILITIES

The ICT in Health 2014 survey shows that the availability of basic ICT infrastructure has
increased in Brazilian healthcare facilities, compared to 2013: in 2014, 92% had used
computers in the 12 months prior to the survey, and 85% had used the Internet. In 2013, these
figures were 83% and 77%, respectively.

Over the last year, there has been a significant growth in the availability of ICT infrastructure
among facilities in the public sector: in 2013, 68% had used computers in the 12 months
prior to the survey and, in 2014, this percentage rose to 85%. In the private sector, 99% of the
facilities had used computers in 2014.

The greatest change was observed in the Northeast. In 2013, 65% of the facilities used
computers, while, in 2014, this percentage reached 84%, which is still lower than other regions
in the country. In facilities located in Brazilian capital cities, computer use was practically
universal (99%), in contrast with the countryside, with 89% of facilities.

The type of facility was also an important characteristic for assessing ICT infrastructure in the
health area. The use of computers was verified in all of the larger facilities (with inpatient care
and over 50 beds) and at those exclusively dedicated to diagnosis and therapy services. This
situation was a little different compared to the primary and ambulatory care facilities — in this
group, 90% had used computers in 2014. Even so, there was improvement in these types of
facilities compared to 2013, when this percentage was 78%.

The presence of Internet connections also increased when compared to the 2013 results.
In 2014, 85% of the facilities reported having Internet connections. Chart 1 presents these
findings, based on the results for 2013 and 2014.

CHART 1
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES THAT HAVE USED THE INTERNET IN THE LAST 12 MONTHS
Percentage of the total of healthcare facilities
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Regarding the type of facility, it was also possible to observe how Internet use went hand-in-
hand with computer use. The Internet was present in all of the inpatient facilities with more
than 50 beds and in those with diagnosis and treatment support services. Internet use in smaller
inpatient facilities (up to 50 beds) was 91% while in outpatient facilities increased from 71%
in 2013 to 81% in 2014.

When comparing the results of the two surveys, Internet connections in public facilities
increased from 57% (2013) to 72% (2014). Despite this important progress in the public sector,
more investments are necessary for basic infrastructure to become universal. In the private
sector, 99% of healthcare facilities were already connected to the Internet.

Type of Internet connection is a criterion that supports deeper assessment of the technological
infrastructure available at the facilities. The survey shows that 94% of healthcare facilities had fixed
broadband, with 59% of the facilities using cable or optical fiber connections. The penetration of
Mobile broadband was present in 19% of the total of healthcare facilities with Internet.

Another important factor for assessing the capacity for Internet use is connection speed. Fifteen
percent of the facilities reported that they had connections faster than 10 Mbps. However, it
should be mentioned that for this indicator, a substantial percentage of respondents (30%) did
not know their connection speed.

The presence of specific departments devoted to information technology management, in
addition to human resources specialized in the area, is relevant to evaluate how prepared
healthcare facilities are to respond to the challenges of selecting, customizing and implementing
ICT and information systems in health.

It is worth emphasizing that one-fourth of the health facilities with Internet access had an IT
department or area. This structure was present in 80% of larger facilities (more than 50 beds)
and those with inpatient services while this figure was 19% for outpatient facilities (Chart 2).

CHART 2
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES WITH AN INFORMATION TECHNOLOGY DEPARTMENT OR AREA
Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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In 54% of the healthcare facilities with Internet access, the primary responsibility for computer
technical support was outsourced while 30% had an in-house team in charge of these functions.
In-house teams were more common among facilities with 50 beds or more: 72% of facilities
with Internet access. Among facilities for diagnosis and therapy services with Internet access,
58% outsourced service providers. The outsourcing levels were different between public (45%
of those with Internet access) and private facilities (62%).

Given the peculiar characteristics of ICT use in the healthcare sector, having IT staff who hold
a degree in health sciences is relevant to the governance of technological resources. These
professionals contribute by helping to ensure that equipment and systems are used safely and
efficiently to improve patient care.

The survey showed that, in 2014, only 5% of the health facilities with Internet access had at
least one IT professional with a degree in health science, such as medicine, nursing and other
related professions.

The presence of these professionals was more frequent in inpatient facilities, among which this
percentage reached 16% of facilities with up to 50 beds and 15% of those with over 50 beds.

Due to the high complexity of ICT use in the healthcare area, it is understood that the actions
that result from all decision-making processes in the area require the presence of qualified
professionals to develop, customize and use computerized information systems. This assumption
explains, to a certain extent, the greater presence of health professionals in the IT departments of
inpatient facilities, where the volume of data and information is consistent with the complexity
and frequency of actions carried out by all staff involved in care delivery process.

ELECTRONIC HEALTH RECORD AND INFORMATION EXCHANGE

Electronic health records (EHR) must contain and share information on all providers involved
in patient care, such that the data can be created, managed and consulted by authorized
professional and by the healthcare teams present in one or more healthcare organizations.’

Thus, EHR must be capable of congregating information regarding individuals, available at
the point of care and collecting new data generated by encounters, providing healthcare
professionals with decision support, evidence and protocols, favoring the analysis of patients’
data while protecting their identity (MOURA JR.; LEAO; LIRA, 2014).

Available at: <http://www.healthit.gov/providers-professionals/electronic-medical-records-emr>. Accessed on: July 10, 2015.
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The use of electronic records and the exchange of information among professionals and
facilities are important practices for increasing the efficiency of healthcare facilities and
enhancing provision of health services. Therefore, implementing electronic record systems
is a process that causes great changes in administrative and clinical workflow, modifying
the entire team’s work process. Some of the positive impacts identified are: improved
work processes; reduced distribution and locations of charts; accurate transcription of
prescriptions; improvements in other administrative tasks such as filling out forms; and
less time searching for patient charts and documentation (GANS; KRALEWSKI; HAMMONS;
DOWD, 2005; CARAYON; SMITH; HUNDT; KURUCHITTHAM, V; LI, 2009).

Considering the importance of EHR in the literature, the ICT in Health 2014 survey identified
that 52% of the facilities that had used the Internet had some electronic record of the
information contained in patients’ records. Chart 3 shows the details of this indicator by the
total of healthcare facilities with Internet access, type of facility and administrative jurisdiction.

CHART 3
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY METHOD USED TO INPUT INFORMATION IN PATIENTS’ MEDICAL RECORDS
Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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The chart indicates that in 29% of the facilities, patient records were partly paper based and
partly electronic. In 23%, they were totally electronic. Furthermore, in 45% of the facilities that
had used the Internet in the last 12 months, records were only paper based.
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It is worth mentioning that the Brazilian Federal Council of Medicine, via Resolution CFM no.
1821/2007, approved technical norms regarding the digitalization and use of computerized
systems for storing and handling documents that make up patient medical records. Furthermore,
the resolution authorized the elimination of paper records and the exchange of identified
health information.?

When comparing the type of facility, the deployment of electronic records, even when partial,
was higher among the diagnosis and therapy services: 55% reported using only electronic
records. In inpatient facilities, deployment was lower, regardless of size. The use of paper
records was most frequent among smaller inpatient facilities (up to 50 beds). A possible
explanation for this finding is the level of complexity of clinical information recorded in these
types of facilities.

In private facilities, 70% of those with Internet access had some electronic record, while in public
facilities this percentage was 31%. This information helps to understand the challenge involved
in implementing the National Health Card (Cartao Nacional de Sadde)?, a project developed by
the Ministry of Health that seeks to identify users and associate them with procedures conducted
within the scope of the Brazilian Unified Health System (SUS). This project depends on the
construction of a national registry of users, professionals, and health units.

In addition to the availability of data in electronic format, the quality of data is a central
element in keeping health information records. The increasing adoption of patient-centered
electronic record systems by multiprofessional teams led to the need for sharing data and
information among providers to facilitate coordination of care and communication — the
primary purpose of the patient medical record. Thus, data quality is key for making consistent
exchanges and ensuring continuity and safety of care. Therefore, data must be accurate and
comprehensive, and all information must always be available and easily accessed (NGUYEN;
BELLUCCI; NGUYEN, 2014).

ICT in Health 2014 also investigated the types of clinical patient data available on the electronic
record. The results showed that there were no significant changes compared to the previous
survey. The most available data and information was that related to administrative routines, in
comparison to clinical information.

This is observed, for example, in the high percentage of information available related to
patient demographics, present in 73% of the facilities that had used the Internet in the last 12
months. Among facilities with Internet access, patient demographics was more available in
those with inpatient services with more than 50 beds (94%), and in those with diagnosis and
therapy services (91%). In smaller facilities, these percentages were lower: 72% of outpatient
facilities and 52% of inpatient facilities with up to 50 beds. This difference showed up in
another important piece of data regarding administrative control: 35% of the total of healthcare
facilities had records on patient admission, referral and discharge, but among larger inpatient
facilities, this percentage was 88%.

2 Available at: <http://www.sbis.org.br/certificagao>. Accessed on: July 10, 2015.

More information about the National Health Card is available at: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/sgep/cartao-nacional-de-saude>. Accessed on: July 10, 2015.
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Another type of information that suggests a distinct level of ICT adoption at healthcare
facilities with 50 beds or more is data on clinical care. Patient lab results were
electronically recorded in 51% of facilities that had used the Internet in the last 12
months. The facilities that most adopted this practice were those dedicated to diagnosis
and therapy services (93%), but this information was also present in 69% of inpatient
facilities with more than 50 beds.

As indicated in Chart 4, other clinical data were less present electronically: 31% of the
healthcare facilities with Internet access held electronic records of information on patients’
allergies, 26% on immunizations, 25% on vital signs, and 18% said they had radiology images
available electronically.

CHART 4
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY TYPE OF ELECTRONIC CLINICAL PATIENT DATA AVAILABLE
Percentage of the total healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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Regarding inpatient facilities with more than 50 beds, both administrative and clinical
information were more present. This indicates that the level of complexity of inpatient care
demands greater development of operational control tools, thus guaranteeing the continuity of
care and optimizing human, material, and financial resources.

ENGLISH
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Among the functionalities made available by electronic systems, the dissemination of

administrative routines was also greater as compared to clinical care routines (Chart 5). While

44% of the facilities with Internet access were able to generate requests for materials and

supplies through the system, and 55% could book appointments, tests or surgeries, only 19%

listed radiology test results and 20% listed medications used by specific patients.

CHART 5

PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY FUNCTIONALITIES THAT ARE AVAILABLE ELECTRONICALLY AT THE

HEALTHCARE FACILITY

Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months.
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The chart also indicates that the availability of functionalities was superior in larger facilities.

The option of listing lab results for specific patients, for example, was available among 66% of

inpatient facilities with more than 50 beds and 31% of inpatient facilities with up to 50 beds.

Between 2013 and 2014, the functionalities available electronically increased. The possibility of

requesting lab tests was present in 47% of facilities with Internet access; this percentage was 36%

in 2013. A similar increase occurred for the option of requesting imaging tests, which was 33% in

2013 and 42% in 2014. In addition, in 2013 the possibility of requesting medication was present

in 26% of the healthcare facilities with Internet access in comparison with 36% in 2014.
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Of the healthcare facilities that had used the Internet in the last 12 months, 43% had fixed
access points to electronic records distributed throughout the facility. This percentage was
higher among inpatient facilities with more than 50 beds and in diagnosis and therapy
service facilities.

An internal network accessible through portable computers, tablets or mobile phones was
available at 35% of the healthcare facilities. It should be highlighted that 19% reported having
access to patient records outside the healthcare facility (via the Internet) — an option that
requires strict conformance to security, privacy and confidentiality rules.

Healthcare services have invested great efforts to develop clinical protocols and codes of
conduct in an attempt to reach greater convergence in the clinical approaches to managing
recurring problems. Thus, service providers are highly interested in having such tools, which
tend to put more emphasis on evidence from literature than on one expert’s isolated opinion.
The best method for promoting compliance with such guidelines or protocols is to make
them available at the point of care, a process that requires ICT resources (SHORTLIFFE;
BLOIS, 2014).

In this context, decision support systems provide healthcare professionals with specific
knowledge and information, filtered intelligently and presented in the best way and at the best
time for improving patient health and healthcare services (OSHEROFF; TEICH; MIDDLETON;
STEEN; WRIGHT; DETMER, 2007).

Based on this idea, ICT in Health investigates the availability of decision support tools via the
facilities’ electronic systems. The most present functionality was providing clinical guidelines,
best practices or protocols, present in 34% of healthcare facilities with Internet access (Chart 6).

CHART 6

PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY DECISION SUPPORT FUNCTIONALITIES THAT ARE AVAILABLE
ELECTRONICALLY AT THE HEALTHCARE FACILITY

Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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In 2014, there was also an increase in the presence of alerts and reminders related to drug
interactions, drug allergies, drug dosages, contraindications, drug interference with lab
tests and food allergies. In 2014, 22% of healthcare facilities with Internet access had drug-
drug interaction alerts and reminders available, while in 2013 the percentage was 14%. On
analyzing the information by type of healthcare facility, the presence of such tools was more
commonly observed among inpatient facilities with more than 50 beds.

Another relevant alert function is the use of an electronic system for checking orders, such as if
the drugs prescribed were consistent with the administered ones, a functionality present in only
11% of the healthcare facilities with Internet. The concept of the “five rights,” which is broadly
disseminated in the healthcare area, relates to best practices in medication administration (the
right drug, the right patient, the right dose, the right via, and the right time). This concept can
be supported by ICT resources, including the use of bar codes to identify and check prescribed
medication by patient and the use of robots and automation for prescribing and dispensing
drugs at the point of care.

The ICT in Health 2014 began investigating the topic of information security more deeply. As
an initial observation, 35% of the healthcare facilities with Internet access reported having a
document or manual describing internal information security policies. This type of document
is fundamental so that all the professionals involved in patient care can have clear information
about and be committed to security and privacy aspects of the information to which they have
authorized access. This percentage was higher among diagnosis and therapy service facilities
and inpatient facilities with more than 50 beds (Chart 7).

CHART 7
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES WITH AN INFORMATION SECURITY POLICY
Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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The ICT in Health 2014 survey also investigated the practice of creating safety copies of stored
information (backup). Of all health facilities with Internet access, 77% performed backup copies
regularly, of which 51% operated on a daily basis. Performing backup was more common
among inpatient facilities with more than 50 beds (95%) and those for diagnosis and therapy
services (95%), while this practice was observed in 72% of the outpatient facilities.
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The most common information security tools used by healthcare facilities were antivirus
(93% of healthcare facilities with Internet access), restricted access to certain websites
(73%), restrictions on installing software and applications (73%) and password-protected
access to the electronic system (71%). Chart 8 summarizes the use of such security tools at
the facilities.

CHART 8
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY TYPE OF INFORMATION SECURITY TOOL USED
Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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Having observed the overall situation regarding access infrastructure and the availability
of ICT-based applications in Brazilian healthcare facilities, it is relevant to analyze how
healthcare institutions are using such resources to establish a relationship with the patients
and services offered on the Internet. Such an analysis aims to examine how technology has
been used to make patient interaction with the health system and providers simpler and
more efficient.

Regarding the interaction of these facilities with society, 27% of those with Internet access
had websites, with emphasis on larger inpatient facilities (62%) and private facilities (42%).
Furthermore, 23% of the healthcare facilities that had used the Internet in the last 12 months
had a social network account or profile, most on Facebook.

ENGLISH
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Considering services offered to patients through the Internet, it was observed that among the
healthcare facilities that had used the Internet in the last 12 months, 20% allowed external
access to the lab test results on the Internet. This service was the most frequent among facilities
for diagnosis and therapy services (52%), as shown in Chart 9.

CHART 9
PROPORTION OF HEALTHCARE FACILITIES BY TYPE OF SERVICE OFFERED TO PATIENTS THROUGH THE INTERNET
Percentage of the total of healthcare facilities that have used the Internet in the last 12 months
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Services such as booking lab tests (13%) and appointments (11%) and viewing electronic
medical records (3%) on the Internet were offered by a small number of healthcare facilities
in Brazil.

The ICT in Health 2014 survey also presents results on the practice of telehealth in Brazil,
a sector with great potential for increasing the efficiency of the health system as whole
and improving healthcare services in regions with fewer health professionals. Telehealth,
a broad term that refers to remote health care, has acquired increasing importance in
all healthcare discipline, from appointments, monitoring and test result interpretation to
homecare and intensive care, and even telepresence through the use of robots (STARREN;
NESBITT;, CHIANG, 2014).

The ICT in Health 2014 survey showed that remote patient monitoring remained underused:
it was present in 8% of the healthcare facilities with Internet.

One of the first modalities recorded in the literature and still used in health practice is the
exchange of electronic messages between health professionals and their peers or patients.
Such asynchronous interactions remain relevant, despite the inherent risks, such as lack of
guarantees regarding receipt, security issues and the challenge of integrating such messages
with the data recorded in patient charts. Among those healthcare facilities that had used the
Internet in the last 12 months, 66% provided some type of non-real-time interaction, such
as e-mail.
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On the other hand, real-time interaction, such as teleconferences, was available in 30% of
the facilities. Of those that had used the Internet in the 12 months prior to the survey, 31%
had teleconference equipment; of these, 86% used these tools for education and training. It
is worth highlighting that approximately half of these facilities used teleconference tools for
interaction among physicians and nurses, whether from the same facility or different facilities.

Distance learning in health care was available at 27% of the facilities and distance research
activities at 20%. In both activities, public healthcare facilities presented higher percentages
than private ones, similar to 2013. This can be associated with recent government efforts to
implement three projects.

The first, the Telemedicine University Network (Rute), was created in 2006 and is an
initiative of the Brazilian Ministry of Science and Technology (MCTI) coordinated by the
National Education and Research Network (RNP) (Rede Nacional de Ensino e Pesquisa).
The main objective of Rute is to provide support to telemedicine projects with more than
100 operating telehealth centers distributed throughout Brazil*. The second program, the
National Telehealth Program in Primary Care (Programa Telessaide Brasil Redes) began to
be implemented in 2007 with the objective of improving the quality of care and optimizing
SUS resources regarding primary care, via teleassistance and teleeducation®. Finally, the
Open University of the Unified Health System (UNA-SUS), also created by the Ministry
of Health, was implemented in 2010 in order to provide continuing education to health
professionals via free distance learning courses®.

The ICT in Health 2014 survey also found that 21% of the healthcare facilities with Internet
participated in some telehealth program, more than the 12% found in 2013. Moreover, 37%
of the public healthcare facilities participated in a telehealth program, while only 8% of
private facilities did so. In 2013, the percentage of public healthcare facilities with Internet
participating in telehealth programs was 24%, showing an increase in this aspect. It can be
inferred that this growth is associated with the growth of Telehealth Brazil Program access
points, in addition to Rute centers and the resultant incentives to establish special interest
groups (SI1G).

More information about the Rute project available at: <http://rute.rnp.br>. Accessed on: July 10, 2015.

More information about the Brazil Telehealth Program available at: <http://programa.telessaudebrasil.org.br>. Accessed
on: July 10, 2015.

More information on the UNA-SUS available at: <http://www.unasus.gov.br/>. Accessed on: July 10, 2015.
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ICT ACCESS AND USE BY HEALTHCARE PROFESSIONALS

In addition to the availability of infrastructure and electron