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RESUMO

No Brasil, assim como no resto do mundo, as instituicbes de satidm safm o
crescente aumento do fluxo de informagdo. Tais instituicbes vénessitando,
simultaneamente, melhorar os servi¢cos de assisténcia ao pa@dor custos operacionais,
desenvolver pesquisa cientifica e promover o ensino. Os projetos & Sidb a principal
alternativa para atender a esta demanda. No entanto, é recarrpateEa adequacédo dos
produtos e servicos de Sl e Tl as necessidades da area da smideseNtido, o proposito
desta dissertacdo é contribuir com conjunto de recomendacdes pamspiejaistemas de
informacdo automatizado voltados para ambientes de salde que possarer afera
plataforma minima necessaria de indicadores criticos que siv@ @ardmetro para a
constituicdo de sistemas de informacgéao integrados, atingindo diesdeisicial dos projetos,
respectiva implantacdo e sustentacdo. A metodologia destehtradmth segmentada em
quatro fases de pesquisa: a) Pesquisa Teorico-bibliografica, emmdposta por ciclos
complementares de varredura bibliografica que percorrem distirdas do conhecimento
com o objetivo de reunir os indicadores mais relevantes em gegpéojetes de sistemas de
informagcdo em saude; b) Pesquisa Exploratoria que busca corredat@ess resultados da
Pesquisa Técnico-bibliogréfica e os projetos contemporaneos nrafgaityos; c) Pesquisa
Quantitativa, esta fase oferece a ratificacdo dos aspeats®rpressivos percebidos nas duas
fases anteriores por meio de questionarios direcionados para segdeeptddico alvo e d)
Avalicdo de Resultado, que expressa o impacto da aplicacdo dosvodigatrados nas fases
anteriores sobre projetos em andamento. Além dos resultantes gjuanti#éagualitativos das
guatro fases de pesquisa isoladamente, do ponto de vista conceitu#ficodesd onze
grupos de recomendacdes. Do ponto de vista instrumental, o presenteo tiatoaluziu
documentos que permeiam quatro fatores criticos essenciaisga)ifacional; b) Recurso
Humano; c) Infra-estrutura e d) Financeiro.

Palavras-chave: Sistemas de Informagdo em Saulde; Gestdo daa{dfor Gestdo de
Projetos.



ABSTRACT

In Brazil, as in the rest of the world, health institutions suff¢h the increase of
information flow while still having to improve their patient assigte services, reduce
operational costs, develop scientific research and promote qualificdthe projects of Sl
have been the main alternative to meet this demand. However, tisaitawility of SI and IT
products and services to the needs of the health field persistpuiiguse of this dissertation
is to contribute to a set of recommendations for automated informstst@ms in the health
field, aiming to offer a minimal process platform to serve @mrameter for the constitution
of integrated information systems, achieving its deployment and amr@nte from the very
first stage of the projects. The work methodology is segmentedant research stages: a)
Theoric-bibliographic research, composed of complimentary cyclbilbgraphic scanning
that comprehend diverse knowledge fields with the purpose of gatheringodterelevant
indicators in the management of information systems applied tohhégltExploratory
research, that seeks correlations between results from theotbibliographic research and
the more significant contemporary project; c) Quantitative reBeshat offers quantitative
ratification of more expressive aspects perceived on the two presiages by means of
guestionnaire directed to segments of the target audience; d) Resaksment, which
expresses the impact of the aplication of the indicators obtaineewoys stages of ongoing
projects. Besides quantitative and qualitative resultants fronfothreresearch stages alone,
from the conceptual perspective, it was identified eleven groupscofrmendations. From
the instrumental perspective, this work has produced documents that srfqui main
groups of critical factories: a) Organizational b) Human Resesumjelnfrastructure d)
Financial.

Keywords: Health Information Systems; Information Managemenje®rManagement.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

Concordando com Albertin (2002), nunca se produziu tanto em quantidade e variedade
de informacdo, assim como nunca se viu um mundo tdo pequeno e proximo dsgante da
possibilidades de comunicacdo. Ambientes cientificos e de saude, orfdeneacéo faz as
vezes de produto e insumos nobres, ndo estdo livres desse crescixpemeneal, de
maneira que se fez necessério cercar-se de instrumentosiniraagscala contemporéanea e,
ao mesmo tempo, garantir maxima qualidade de controle gerenqizligativo sobre o
produto dos dados obtidos. A automacéao eletrénica dos fluxos de informag&anaprnmdo
este papel. No entanto, assim como os dados que transmite, gug@maEa, este recurso
ndo foge ao desenvolvimento desordenado, em diversos formatos que ndo sdweismpati
entre si diretamente, com cada instituicAo hospitalar, cmEmtibu mesmo agentes
fornecedores buscando sua prépria e, portanto, isolada solugdo (DOORARSB2002). A
adocdo macica de tecnologia computacional em sistemas de inforteagdsido um dos
principais caminhos para se tentar atender a demanda de estalea@dade da area da
saude. Entretanto, tal esforco, em geral, ocorre de manaiemder necessidades imediatas,
de forma desordenada, sem planejamento de aspectos como desenvolvimegctwmotagas,
implantacdo e uso dos sistemas de informacdo integrados. Adiciotalmessalta-se a
inerente  multidisciplinaridade do ambiente cientifico-hospitalar, qonfere alta
complexidade e interdependéncia de areas distintas do conhecimeirty.cdsso resultado,
apresentam-se onerosos obsticulos na insercdo e plena utilizacdo si¢eaoetgias de
sistemas de informagdo nestes ambientes. Diante disso, attelg@vernos e entidades de
saude tém inclinado seus esforcos em uniformizar tais solucéesise psocessos de
desenvolvimento, implantacéo e utilizacdo (Health and Human Se20i@4). Apesar de tais
esforcos, € recorrente a pouca adequacdo dos Sl as necessidaddsedte asal, maior
resisténcia do ambiente organizacional as novas ferramentabakdre baixa quantidade e

qualidade da producéo de conhecimento pelos sistemas de informacéo das ueidadele.

Este cenario tras o questionamento sobre quais aspectos adiciosaistgsreno
entorno dos métodos de gestdo projetos de Sl podem influenciar nacdirc@mi os
ambientes da area da saude, respectiva parametrizacdo dedauens formas de

interferéncia no sentido de ampliar as chances de sucesso wedgestid projetos.
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1.1 Obijetivo Geral

Identificar e sistematizar recomendacgfes conceituais e irsitasmde apoio a gestédo
de projetos de sistemas de informagdo de maneira a amplibaases de sucesso desses

projetos no ambito das organizagfes atuantes na area da saude.

1.2 Obijetivos Especificos

1. Identificar, segmentar e parametrizar os fatores critideterminantes para a
constituicdo e manutencgéo de projetos de Sistemas de Informaca@a da 8aude;

2. Constituir um conjunto de parametros balizadores capazes de comisilpgstdo dos
projetos de Sl em saude;

3. Instrumentar documentalmente os conceitos abordados de modo a favcaater a
alimentacé@o do capital intelectual da organizacdo de salde no @matassisténcia,

do ensino e da pesquisa.
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CAPITULO 2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

As organizagfes atuantes direta e indiretamente no sistenaidie w¥m sofrendo
com as pressdes pela melhoria da assisténcia médica, céatisfa servico prestado ao
paciente e otimizacdo do desempenho versus recursos disponiveis.sPsesgélaantes séo
verificadas no ambito da pesquisa cientifica e da capacitacanuzodt recurso humano. Tal
cenario interno coexiste com um aumento brutal da demanda de sermigesos
estabelecimentos de saude e conseqiente necessidade de integriig&osdds informacéo
com estabelecimentos de menor porte e/ou remotamente localizadossiosta imediata a
este quadro, desenvolveram-se de forma localizada, organica e dadardsolucdes de
Tecnologia da Informacéo (TI) no sentido de atender a necessidadessp@igotadas dentro
dos diversos departamentos e especialidades dos grandes hospitigielnie com sistemas
administrativos, seguidos de sistemas voltados para as areeascléste mosaico cresceu em
tamanho e complexidade tecnolédgica, forgcando-se a uma integrac&o osntiiversos
subsistemas e ainda, forcando-se a uma harmonizagdo com o meiaagigaal onde se
insere. Assim, esta secdo tem o propdsito de fazer uma relis@oabalhos que abordam
direta e/ou indiretamente este cenario. Norteando-se por concsstosaalos a gestdo de
projetos de sistemas de informacdo em salde, objetiva-se segmenéspectos mais
relevantes ao expressar instrumentos, processos e conceitos que itepheacdo com a

geracgdo integrada de conhecimento no ambito da assisténcia, pesmsise €m saude.

2.1 A informacéo e seus atributos

A informacdo representa a unidade basica dos principais insumos e produtos
relacionados as atividades nas organizagfes. A gestdo da inforejanais diretamente, a
gestdo estratégica da informacgé&o é o lastro fundamental parasss&ca sobrevivéncia das
organizacdes contemporaneas. Neste sentido emerge uma nova classgetieas a serem
formulados e resolvidos, centrados neste recurso estratégico guéoaramcado (AUDY et
al.,2000).

“Tanto a informacédo quanto o conhecimento sédo especificos ao conteldoienais
na medida em que dependem da situagéo e séo criados de forma dn@miesacdo social
entre as pessoas”. (NONAKA & TAKEUCHI, 1995, p. 64)
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A partir dessas fundamentagbes, alguns atributos da informacdo desem
considerados. O’Brien (2001) resume os atributos requeridos da inforneagatrés
dimensdes: Tempo, Conteudo, e Forma.

Na dimensédo “tempoa informacdo deve apresentar: prontiddo (deve ser fornecida
quando for requerida); aceitacéo (deve estar atualizada quando forniemgiz@ncia (deve
ser fornecida tantas vezes quanto for requerida) e periodo (pofsaeseida sobre periodos
passados, presentes e futuros).

Na dimensao “contetdd informacao deve apresentar: precisédo (deve estar isenta de
erros); relevancia (deve estar relacionada as necessidadefomea¢do de um receptor
especifico para uma situacdo especifica); integridade (todf@ranacdo que for necesséria
deve ser fornecida); concisdo (apenas a informacé@o necessarsedéwmecida); amplitude
(deve ter um alcance amplo ou estrito, ou um foco interno ou exterdedempenho (a
informacéo pode revelar desempenho pela mensuragdo das atividades crptagtasso
realizado ou recursos acumulados).

Na dimenséo forma informacéo deve apresentar : clareza (deve ser fornecida de uma
forma que seja facil de compreender); detalhe (pode ser forneciftanae detalhada ou
resumida); ordem (pode ser organizada em uma sequiéncia pré-detejmapmesentacéo
(pode ser apresentada de forma narrativa, numeérica, grafica @as)oaitmidia (pode ser
fornecida na forma de documentos em papel impresso, monitores de vidatrasunidias)

Existe uma grande dificuldade em distinguir dados, informacédo e cowmo. A
relacdo entre conhecimento e informagédo apresenta-se dependente ddo centdo
conhecimento individual. Porém, em funcdo relevancia da gestdo eimerilica do
conhecimento nas organizacdes, torna-se necessaria a hieramjuipsc&®lementos do
conhecimento organizado. Durante a década de 90, muitos autores retdnuhstincao
hierarquica entre os niveis de constituicdo do conhecimento: dado, irformeac
conhecimento (ALLEE, 1997; DAVENPORT & PRUSACK, 1998; LEONARD, 1998

Segue abaixo a figura 2.1, ilustrativa de tais niveis:
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Definicdo Caracteristicas
Simples notagdes/ | - facilmente estruturado
observacgdes sobre|c facilmente obtido por maquinas;
estado do mundo | - freqientemente quantificado;
- facilmente transferivel.
Dados identificados - requer unidade de andlise;
Informacao | com relevanciae | - exige consenso em relacdo ao significado;
com propésito - exige necessariamente a medi¢cdo humana.
Informacé&o valiosa| - dificil estruturacéo;
da mente humana, | - dificil captura em maquinas;
inclui reflexao, - freqlientemente t4cito;
sintese, contexto | - dificil transferéncia.
Figura 2.1 — Dados, informagé&o e conhecimento (baseado em DAVENPORHp 18,

Dado

Conhecimento

Para Davenport e Prusak (1998), dados s&o um conjunto de fatos distintetsveobj
relativos a eventos, e que se transformam em informacdo quandoathestribuidos
significado. Embora esteja associado com dados e informagéo, o caitecinalgo distinto
e as diferengas entre esses termos estédo relacionadascuesté de grau. Segundo estes
autores o conhecimento deriva da informagdo da mesma forma que ag&orderiva dos
dados, e pode ser definido como:

[...] uma mistura fluida de experiéncia condensada, valores,
informagéo contextual ensight experimentado, a qual proporciona
uma estrutura para a avaliacdo e incorporacdo de novas expeméncias
informacdes. Ele tem origem e € aplicado na mente dos conhecedores.
Nas organizagdes, ele costuma estar embutido ndo s6 em documentos
e repositorios, mas também nas rotinas, processos, praticanasnor
organizacionais. (DAVENPORT e PRUSAK 1998, p. 6)

Como base de sustentacdo desse recurso nobre, a informacao)ag&oaomtextual,
portanto entre e intra-organizacional, encaminham-se as considesa@de sua constituicdo
sistémica.

Freitas et al (1997, p. 78) consideram que um Sistema de Inforr(@i}at...] é
utilizado para fornecer informacdes, incluindo seu processamentoquedcaier uso que se
possa fazer dela”.

O’Brien (2001, p. 17) conceitua SI como “[...] um grupo de componentes inte
relacionados que trabalham juntos rumo a uma meta comum recebendo ieuotsindo
resultados em um processo organizado de transformagé&o”.

Sob a otica desses autores, um sistema de informacao consiitdiufaamental que
permite obter, processar, analisar, organizar e sintetizarenso fluxo informacional de

dados brutos (e/ou informacges), de forma a transforma-los em coehtxiftil.
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Neste contexto torna-se interessante abordar com mais detallgpestio da

automacao dos Sistemas de Informacéo.

2.2 Automagcéo dos Sistema de Informacgao

Y

A maguina denominaddlemex, expressa por Bush em 1945, alude a explicita
necessidade de se encontrar uma forma de organizar o enorme volafoen;0es geradas
durante a Segunda Guerra. Embora nunca tenha sido construilemnexfoi um dos
motivadores de idéias da simulacdo dos mecanismos mentais despmEd® de
informagéo, abrindo lugar para rotinas informacionais automatizadasistindo no
fornecimento de dados que representem fielmente a informagéo,ipéonad computador
interpreta-los, processa-los e fornecé-los de acordo com os pasinmapostos pelos
usuarios. Somou-se a este cendrio o surgimentontganet que conferiu a escala e
capilaridade necessarias para atender a demanda do fluxo de id@rmac¢mundo
contemporaneo, entdo constituido pelas tecnologias da informacé&o (TI).

A TI vem se mostrando como ferramenta indispensavel & sobrevivéncia
organizacional, na medida em que imprime maior velocidade aos processnss e permite
aos gestores um conhecimento/relacionamento amplo com seu ambiefitéédeia. “Todas
as organizacdes precisam de dados e a efetiva gestdo de dadosmehtal para o seu
sucesso.” (DAVENPORT e PRUSAK, 1998, p. 3)

Segundo Gunther Eysenbach (2001, p.01):

[...] e-healthé um campo emergente da unido da informatica médica,
saude publica e negocios, referente aos servicos de saude e de
informagdo comunicados através diaternet e das tecnologias
relacionadas. Num sentido mais amplo, o termo caracteriza nao
somente o desenvolvimento técnico como também um estado de
espirito, um modo de pensar, uma atitude e um compromisso com a
rede, pensamento global, para melhorar o cuidado com a saude local,
regional e mundial com o uso da tecnologia de informagdo e
comunicacao.

A partir dos indicativos histéricos e ponderacdes dos autores supranagius, 0s

conceitos de Sl e Tl serdo tratados de forma associada na sagle&teitrabalho.
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2.3 A dimenséo dos Sl e da Tl na area da saude

Segundo Shortliffe (1999) cerca de 40% das atividades da area da@asidem em
informagao.

A &rea da saude é realmente especial em quantidade e variedaftendactes. Em
seu dia a dia, os profissionais médicos necessitam ter em penge de 300 referéncias
meédicas, 800 exames bioldgicos, mais de 1.000 exames de imagemis ede 1.500
intervencdes cirdrgicas. Para prescricdo de medicamentos eesamos profissionais
precisam estar cientes de cerca de 720 fontes potenciais @gédotenedicamentosa. Este
ndamero pode alcancar 3.328.800 a cada 10 drogas prescritas simultane&héemtdas
propriedades terapéuticas de cada molécula, o médico deve tambgésesatfeito potencial
em grupos especificos da populacdo (diabéticos, obesos, crianca@ms peksas, etc.).
Tamanho crescimento no volume de informagBes conduz necessariamepexializacio
que, consequentemente, leva a fragmentacdo do conhecimento principamerdspitais e,
até mesmo a “balconizacdo” (DECANO, 2002; HALPERN, PERRYARNRYAN, 2001).

Além da quantidade e diversidade de tipos de informacgéo, a areadgaagamesenta
um série de peculiaridades que podem ser melhor detalhadas em agtogaespecificos
conforme apresenta-se nas se¢des posteriores.

Hipocrates, no século 5 A.C., dizia que o registro médico deefiétirexatamente o
curso da doenca e indicar as suas possiveis causas. Seu regisempgre feito em ordem
cronoldgica, ou seja, era um registro médico orientado ao tempo. Amdzeriodo de
Hipdcrates, passando por diversas transformagfes ao longo do temp@ajmiecie no
altimo século quando se tornaram mais sistematizados, os sistenrdermacdo em saude
deram um grande salto evolutivo incluindo a automagé&o conferida pela TI.

Em 1907, a Mayo Clinic adotou um prontuario Unico para cada pacientda,Nasc
entdo, o registro médico centrado no paciente. Em 1910, Flexneroelalmrrelatorio sobre
educacdo meédica e, nele, fez a primeira declaracdo forma& adibin¢do e o conteudo do
registro médico. Flexner também encorajava o0s médicos a mantgrontuario
individualizado por paciente. O contetdo do registro médico foi muito discaté 1940
quando, entdo, foram exigidos registros médicos bem organizados oguigitoepara se
obter acreditacdo hospitalar por parte do governo americano. Comaal&lusginformética
aos hospitais, uma nova histéria comecou a se formar (MCDONABBRNETT, 1990;
VAN GINNEKEN, STAM e MOORMAN, 1997).
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Com a evolugdo da informatica nos hospitais, nasceu o Prontuario Eletdmi
Paciente (PEP), visando melhorar a eficiéncia e organizacaorndazemamento das
informagBes de saude, com a promessa de ndo sO substituir o promugvape, mas
também elevar a qualidade da assisténcia a saude através de auovsssre aplicagfes
(DEGOULET e FIESCHI, 1997; MCDONALD e BARNETT, 1990; VAN KBNEKEN e
MOORMAN, 1997).

Conforme a interpretacdo de Peter Waegemann (1996), presidevieridal Record
Institute 0 PEP pode ser representado em cinco niveis evolutivos:

a) Registro Médico AutomatizadoA@tomated medical recoydeste nivel de sistema
representa a maioria dos casos na atualidade. A informacdo azeaada em
computadores pessoais e ndo estd em acordo com 0s requisitog,|ggatanto, o
prontuario em papel é mantido. Desta forma, papel e registronébet coexistem.

b) Registro Médico Computadorizado (Computerized medical record): mégéd,
médicos e toda a equipe coletam a informacgdo no papel e a imagelmcdogentos
resultantes é armazenada de forma digitalizada no sistema eciopat. Em geral,
esse tipo de sistema é departamentalizado, com pouca integnagd@, atinge alguns
dos requisitos legais, podendo dispensar o papel em alguns casos.

¢) Registro Médico Eletrénico (Electronic medical record): consiste um modelo
interdepartamental, reunindo os requisitos legais para confidendgliseguranca e
integridade dos dados.

d) Registro Eletrénico do Paciente (Electronic patient recordjersas neste nivel
interligam todas as informagbes do paciente, inclusive dados foiasti@icéo
(interinstitucional). Para se chegar a este estdgio, éss@@t® uma maneira de
identificar o paciente de forma univoca e nacional.

e) Registro Eletronico de Saude (Electronic health record): nesteoUttivel, além das
caracteristicas evolutivas dos anteriores, a responsabilidadanterra prontuario é
dividida entre profissionais de saude e paciente.

Apontando para uma demanda mais atual e, portanto, sistémica, pcaleaseem
Murphy, Hanken e Waters (1999, p.26):

[...] um registro eletrénico de saude é qualquer informacaoorakmta

com o passado, presente ou futuro da saude fisica e mental, ou
condi¢cdo de um individuo, que reside num sistema eletrénico usado
para capturar, transmitir, receber, armazenar, disponibiligar, e
manipular dados multimidia com o propdésito primario de um servigo
de saude.
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Ao se considerar as afirmagfes dos autores supramencionadoss@asira propria
evolucdo dos Sl e respectivas possibilidades de automacao eletfdhitarifa-se necessario
explicitar as demais potencialidades dos SI/TI em salde.pdtscialidades ocorrem em
dois sentidos principais, ou seja, na correlacdo ciclica eptaglacdo assistencial, a pesquisa
e 0 ensino e na transposicao dos limites fisicos dos estabelesderdaude.

Em 1971, durante a 172 Conferéncia Geral, a UNESCO aprovou a cdacao
UNISIST, como um programa, a longo prazo, sobre a transferéntitodaacao cientifica e
técnica. Dentre outras coisas, este marco reflete a impi@atéo fluxo sistémico de
informacgédo relacionado com a producdo de pesquisa cientifica era esgadial, inclusive
associada a area da saude.

Excecdo as pesquisas militares, possivelmente a salude € queetdrsorve a maior
montante de recursos mundialmente, totalizando US$ 73,5 bilhdes aproxienéelasegundo
avaliacdo ddslobal Forum for Health Researate 1998.

Sob uma otica setorial, cerca de 50% do esfor¢o de pesquisa emncdrdsil reside
em grupos vinculados as ciéncias da saude, cerca de 25% em grupaslomas! ciéncias

biolégicas e os demais 25% em grupos de outras grandes areas 2008,

O espacgo hospitalar tem sido o local privilegiado para pesquisaleta. Na maioria
dos paises com atividade de pesquisa cientifica, 0os hospitais d® emsigregam

caracteristicas de referéncia para abrigar tais atividadesias mais variadas apresentacoes.

As pesquisas de novos farmacos trazem um notério exemplo: osgiestgarantem
seguranca e eficacia as tecnologias desenvolvidas representam pnndpsis fatores de
impacto nos custos e na aceitagcdo do produto final. O mercado fatitmc@undial de
varejo, por exemplo, auditado pela Intercontinental Medical StatidMS Health), somado a
uma estimativa do mercado ndo-auditado, representa faturamento de5Q$8#hdes, em
2004. Desse montante, cerca de 15% é investido em P&D de novos metiicame
(CAPANEMA, 2004).

Os testes clinicos, criticamente dependentes da automacadaoedds sistemas de
informagéo multicéntrica, representam mais da metade dos dasas com P&D em
medicamentos realizados no mundo (QUENTAL, 2006).

Leitura semelhante pode ser feita dos processos de teste dos psigiEo®S €
artefatos eletrébnicos de Tl em saude. O FDA&ood and Drug Administratior(2007)
considera validagdo de um Sl como sendo um processo de confirmacaoespsudicacoes

e do atendimento das necessidades dos usuéarios, através do exarmduteisumalidades, de
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modo que os requisitos implantados pelo sistema sejam coerenteatisfegas, garantindo
confiabilidade e usabilidade do sistema. A validacdo de um S| é ditm#s de testes,
inspecdes, analises e verificacdes de tarefas executadalamastagio de desenvolvimento
do sistema, submetido exaustivamente ao ambiente real de or§aridacsaude. Revelando
assim, ndo apenas a importancia da pesquisa em salude apoiadanms fEinbém a meta
pesquisa de Tl em salde.

No ano de 1997, um relevante exemplo do emprego ambicioso de infra-astdeur
tecnologias em processos e sistemas de Tl foi expresso ateawésstituicdo da rede ONSA
(Organization for Nucleotide Sequencing and Analysis - The Vi@Geaalomics Institute), uma
iniciativa histérica no Brasil, com 0 objetivo de executar um mrogetnoma nacional. O
consoércio ONSA é rede virtual cujo modelo de formacao de consorcioglegzeprivilegiou
a criacdo de redes de cooperacao entre centros de pesquisapdotetivarsos laboratérios
para sequenciamento de DNA em larga escala, com o suportdizambrpara bioinformatica
no Instituto de Computacao da Universidade Estadual de Campinas — Ur(S8vipSON &
PEREZ, 1998).

Se por um lado a automacgéo dos Sl no contexto assistencial e degemmqiifica
potencializa uma relagdo virtuosa de geracdo de conhecimento ndaaseade de forma
nunca vista anteriormente, por outro, dita ciclos cada vez magosage obsolescéncia do
conhecimento adquirido. Portanto, o volume e complexidade crescenteadaogee novos
conhecimentos em saude impacta, ndo somente no trato assisteraigfieo, mas também,
em seu recurso primordial: a qualificagédo do profissional de saude.

De forma associada, outros fatores tém colaborado para urgenssidede de
adequacao da formacgéo e ensino continuado dos profissionais de saudem@amaesira,
as mudancas nos procedimentos de cuidados da salde e avanco crescdongiss
cronicas tém exigido adaptacdes nos espacos educativos (NAIRWCANE, 2003)

Organizar o tempo para ensinar em novos campos de conhecimento cordom@&ayen
geriatria e medicina complementar torna-se muito dificil papade curricular dos cursos de
medicina, ao passo que atender a crescente demanda das mat&easionais ja se tornou
um desafio (OZUAH, 2002).

Em atencgéo a este cenario, no Brasil, 0 Conselho Federal dandd@e&M) aprovou,
em 12 de agosto, a Resolucédo 1772/05, que institui o certificado deag@alprofissional
para especialistas. A partir de janeiro de 2006, os médicos quereftivEtulos de

Especialista e Certificado de Area de Atuag&o serdo obrigguasicipar do novo processo,
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que inclui a renovacgéo do titulo a cada cinco anos (CONSELHO FEDERAUEDICINA,
2007).

Existe uma grande variedade de Sl e Tl destinados a suportacagyeomunicagao,
armazenamento e gestdo do ensino em saude. Todavia, tais aggiatoessos ainda estao
se adequando as necessidades do cenario de ensino/formacdo a disfédyia (ocal,
cenario que, também, vem se transformando constantemente.

E-learning tem sido a nomenclatura internacional que melhor agrupa processos e
respectivas tecnologias de apoio eletrénico ao ensino, inclusivelel® &m certa medida,
refere-se a utilizagdo das tecnologiadrdernet para oferecer uma ampla gama de solugdes
que promovam a disseminagdo do conhecimento (ROSENBERG, 2001; WENELIBIG
2000).

Um conceito estreitamente relacionado com a aprendizagem atdavésieio
eletrébnico, mas que inclusive, precede o nascimenlateiaet é a aprendizagem multimidia.
Multimidia utiliza dois ou mais meios de comunicacao, tais cowto,tgraficos, animagodes,
audio ou video. A aprendizagem mista é um conceito familiar paedagia dos educadores,
€ uma abordagem que combina as tecnologiasldarning com instrutor e alunos, em que,
por exemplo, uma palestra ou demonstracéo € complementada por urhatdinal(MASIE,
2002).

O desenvolvimento de tecnologias paréearning estdo criando as bases para uma
revolucdo na educacdo, permitindo o aprendizado individualizado (aprendizieyetatiaa),
as interagOes locais e remotas entre alunos (aprendizagem ativa)oe transformando o
papel do professor para divulgador e facilitador (RUIZ et al, 2006).

No sentido de respaldar as deliberacdes das autoridades de ensibasarogescente
de materiais didaticosn-line esta sendo disponibilizada para os estudantes atraW¥&Ba
sendo que algumas dessas iniciativas abrangem consércios de univergaade um
recurso produzido pelas universidades inglesas de Leicester, Loughboreudionfort e a
Open University, de Londres), ou o Globewide Network Academy (httpw/wu-
gna.mit.edu) e, no Brasil, a Biblioteca Virtual em Saude (Mtyw.bvs.br/php/index.php ).

Algumas universidades, como a Universidade Federal de Santa n€atari
Universidade Nacional de Brasilia, a Pontificia Universidadélicatdo Rio de Janeiro e a
Universidade Morumbi/Anhembi foram pioneiras e tém programas mutesfem ensino a
distancia (EAD). A Universidade de Sdo Paulo - USP conta tamdmém um nucleo

especializado no desenvolvimento de novas tecnologias em educacéo, aadés€oituro
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(http://www.futuro.usp.br), que tem tido importante atuacéo na Arekmiversidade Federal
de Séo Paulo, através da Escola Paulista de Medicina tem umardittdde Virtual
(http://www.virtual.epm.br) que ministra j& ha dois anos cursogantente a distancia em
diversas areas da saude (nutricdo, dermatologia, oncologia, etc.).

Atualmente, no Brasil, existem duas grandes iniciativas dangéncia nacional:
Programa Nacional de Telessaude em apoio a Atencdo Basicat@egsaude.bvs.br/tiki-
index.php?page=Programa+Nacional) e o Projeto de Rede Universigarizelemedicina
(http://www.rute.rnp.br) que, dentre outros objetivos, visa a qua#aaprofissional do
servico publico de saude do Brasil.

Esta evolugdo nos Sl em saude proporciona qualidade e escalavjataai® que se
refere a geracdo de conhecimento, sua disponibilizagéo, valoadgregetro-alimenta¢ao do
Sl.

2.4 Gest&o do Conhecimento em Organizacdes da Area da Salde

A evolugdo mais ampla do emprego dos sistemas de informacdo em esaude
respectivas tecnologias de automacdo traz consigo um nivel sdfistee complexo de
concepcgao e instrumentalizagdo, visto que h& a necessidade de downigemizacdo dos
dados e diversas dimensdes geograficas, qualitativas, quantiatieakempo. Ja ndo existe
mais o problema de acesso aos dados (vittkgnet que representa por si s6 uma fonte
inesgotavel). “O grande desafio que hoje confrontamos é a Geracdo dei®eanbe (GC)
através dos dados, tarefa que exige o dominio de técnicas de’dRREEAS, 2000, p. 1).

Segundo Choo (1988), GC é um modelo de negdcio interdisciplinar voltadogasa t
0s aspectos do conhecimento no &ambito das organizagdes, incluindo @ almaca
conhecimento, a codificagdo, a disponibilizacdo e também como atstamades podem
promover a aprendizagem e a inovagao.

De acordo com Wickramasinghe (2003), GC é uma disciplina que promove uma
abordagem integrada para identificar, gerenciar e compattihds os bens de informacéo de
uma empresa/organizacao, incluindo a base de dados, documentos, ofitmzedimentos,
bem como experiéncia que reside em membros individuais da empresa.

Ha ainda muitas outras dimensGes em torno do conhecimento que podem ser
caracterizadas como 0s meios de armazenamento, acessibiligatiegia e hierarquia
(DAVENPORT & PRUSAK, 1998).
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O acesso ao conhecimento e respectivos elementos principais dieidem-$és
grandes categorias (NONAKA, 1994; NONAKA & NISHGUCHI, 2001; SRMA &
WICKRAMASINGHE, 2004):

a) tacito (mente humana, organizacado): indiretamente acesgeelas apresentando

certa dificuldade expressdo/comunicacdo deste conhecimento que, pau#ider

através da observacé@o do comportamento das pessoas e da organizacao;

b) implicito (mente humana, organizac@o): acessiveis atravégodsultas e

discussdes, conhecimento informal, que primeiramente deve ser itdelotife

localizado e, em seguida, expresso/comunicado;

c) explicito (documento, computador): prontamente disponivel, bem como

documentado formalmente através de fontes que séo frequentemente drEradag,

muitas vezes com a ajuda de TI.

GC é um processo que identifica e gera ativos (bens) de conhecenemtale seus
principais objetivos € impedir que o hospital se desatualize. [dadarsaude, GC otimiza e
utiliza esses ativos para atender aos objetivos fundamentaisadendiguestdo. Os ativos de
conhecimento nas organizacdes de saude (hospitais, por exemplo) rggiweéigamas podem
ser definidos como o conhecimento que um meédico e/ou demais profissitirets, e
indiretamente, produzem durante a interagdo assistencial junto iaotpacom o ambiente
operacional e até mesmo com as tecnologias.

A GC identifica e mapeia os ativos intelectuais dentro das aaygies de saude,
gerando assim, um precioso capital. Uma vez que o conhecimento écdimamte gerado
nas organizacdes e redes de saude, bem como entre os profissionagtequatuam, os
estabelecimentos de saude necessitam construir sistemasagie @€rmitam forte interacao
com sewnetwork(JACKSON, 2000). O resultado é que os profissionais terao nmagsher
acesso a informacéo e, consequentemente, serdo melhor e continusizedos em suas
capacidades.

E importante que as técnicas adotadas para a criacdo e iexdi@C levem em
conta alguns fatores béasicos, como o tipo de estabelecimentos deassumeultura e as suas
necessidades para assegurar um bom sistema de Geracdo de Curibeeim saude.
(GOKCE, 2002; JOHNSON, 1998; KEELING & LAMBERT, 2000). Tal aboetagrequer
um significante investimento em ativos de conhecimento. Nestdaentilesafio maior esta:
na mudancga das praticas subjetivas, orientadas ao uso e compantithdate informacdes;

na valorizacdo da informagdo e da comunicagdo como configuradoras des forams
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eficazes, responsaveis e democraticas de intervencdo profistiemalomo na convicgéo
das organizagfes e seus gestores acerca do valor estratégioordacdo e da comunicacéo
na tomada de decisdo e no desenvolvimento de programas de acao capznEsahar
diferentes atores e interesses, em ambientes complexos de smudang

Existe uma hierarquia de promessas, todas em cascata ascepdent®rmar um
novo modelo de criagdo de riquezas. Para cada um desses niveis hécnobagia
viabilizadora e uma mudanca na natureza do trabalho que esta ocorogridone ilustra a

figura 2.2 mostrada a seguir.

Tecnologia A Promessa A Mudanca

\/iahilizadnra

Criacéo de Riqueza, Desenvolvimentg
Social

“A NET" A empresa Interl|gada em Red

Computagdo A empresa Ampliada ’
Inter-empresa »
\ A empresa Integrada d
H Reformulagéo dos Campos e
A Equipe de Alto Desempenho Processos de Negdcios
Multimidi ‘ . . b
;elsrgloé? \ O Individuo Eficiente ’

Figura 2.2 - Transformacdo da empresa por meio da nova midia — tear(blegi Paradigm
Learn ing Corporation,199@pudTapscott, 1997, p. 84)

Remodelagem dos Relacionamentos
Externos

Info-estrutura

Transformacéo Organizacional
da Empresa

Computagédo em
Grupos de Trabalho

Tarefa, Eficiéncia no Aprendizado

A interacdo entre os fatores geracdo de riqueza a partir de im@ngiveis,
transformagbes organizacionais e dependéncia de tecnologias de castedesta
transformacgdo também s&o percebidas nas organizacfes da aéded®gerentemente dos

BN

bens materiais que, em geral, perdem valor a medida que s&adosli o valor do
conhecimento aumenta com o0 uso. Por exemplo, registros de idéiageradas e
recuperados podem criar novas idéias e conhecimentos, na medida é&m cprartiihados

na interagdo com outros usuarios. (JADAD et al, 2000)

2.5 Classificagéo das Tl na &rea da saude

As terminologias e categorizagbes atribuidas para os SlenT$alude ndo estédo

claramente definidas, muito menos homogeneizadas, ao contrariopdisszhe-se que é um
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processo em construgdo. Dentre outros, apenas no Brasil, exiégeigrandes correntes
vinculadas a sociedades de Tl em saude: Sociedade Brasileirdodaatica em Saude,
Sociedade Brasileira de Engenharia Biomédica e a Comissdariten® de Telessaude. As
trés correntes abordam fortemente processos e tecnologias no @slstencial, de pesquisa
e ensino, formando entdo, um imenso mosaico de categorias e reduddaigiaficados sob
distintas terminologias.

Segundo Sabbatini (2007), a e-salde abrange ndo apenas todo o universocdesplica
das TICs (areas tecnoldgicas que ja tém 40 ou 50 anos de exjstémetaa informatica
médica, a bioinformética, a engenharia biomédica, a bioengenaaegmatica médica, a
telemedicina, entre outras), mas também uma nova forma e novosnedehdmicos para
as préticas e a estruturacao do assim chamado sistema de saude.

O sistema de saude é formado das seguintes areas ou subgisiecizss:

a) Subsistema de pesquisa, desenvolvimento e inovacao:

pesquisa basica;

pesquisa aplicada;

pesquisa clinica;

desenvolvimento de novas tecnologias;

b) Subsistema de formacéo, educacéo e treinamento:

formacéo profissional de nivel médio;

formacéo profissional de nivel superior;

formacéo e educacdo em nivel de pés-graduacao;

treinamento técnico e metodolégico;

educacao continuada;

c) Subsistema de atencao a saude:

medicina e cirurgia;

enfermagem;

odontologia;

outras areas da saude;

organizacoes de servigos de saude;

consultérios e clinicas;

laboratdrios e centros de diagnéstico;

hospitais e centros ambulatoriais;

postos e centros de saude;
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d) Subsistema de producéo e servigos ao setor saude:

indastria de medicamentos e suprimentos médico-hospitalares;

indUstria de méveis e equipamentos;

industria de veiculos especializados;

softwaree servigcos de processamento de dados;

servicos de transporte médico;

etc.

Sabbatini (2007), ainda apresenta uma lista ndo exaustiva de agidagd€ICs nos

setores acima:

a) redes cooperativas a distancia para pesquisas medicasitagstitrtuais de
pesquisa;

b) tecnologias educacionais digitais aplicadas em cursos e faciitadeea de salde
para apoio ao ensino presencial;

c) educacao e treinamento a distancia;

d) sistemas integrados de informacdo académica em medicina;

e) bibliotecas virtuais;

f) revistas eletrdnicas em saude;

g) telemedicina e telessaude: teleradiologia, teleconsulta, mdal®oracao,
teleenfermagem, segunda opinido medica a distancia, telediagndsketerapia,
telesocorro, etc;

h) sistemas de gestéo e de informagé&o hospitalar;

i) sistemas de gestéo e de informacéo para consultérios e clinicas;

j) sistemas de informatizacéo de laboratérios;

k) redes de arquivamento e comunicacao de imagens medicas (PACS);

[) sistemas de prontuérios eletrénicos de pacientes;

m) sistemas de arquivamento eletrbnico de documentos (GEDs) e de apoio a
transcricéo e codificagdo de dados médicos;

n) sistemas de apoio a atengdo médica (anamnese computadorizewnessit apoio
a decisdo baseados em inteligéncia artificial, sistemaapd® a terapéutica,
bancos de dados medicamentosos, etc.);

0) sistemas de gestédo de saude publica;

p) sistemas de comércio eletrdnico B2B, B2C, etc. na area de saude

g) sites especializados na WWW;
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) bases de dados estatisticos em saude na WWW;

s) bases de dados bibliograficos em saude na WWW;

t) TV médica, video e teleconferéncia.

Internacionalmente, as categorizacfes também ndo estdo plenaseitelecidas.
Wilhelm Hasselbring (1999), com o propdésito identificar terminologiagere um exemplo

de taxonomia para Sistemas de Informacdo em Saude, ilustreglairans figura 2.3:

Exemplo de Taxonomia de um Sistema de Inform:@o Hospitalar

Sistema de
Informacées de
Saude

Sistema para
Armazenagem e
Recuperacéo de

Informacdes em Saude

Sistema de
Treinamento
Baseado em
Computador

Sistema de
Informacao
Hospitalar

Sistema de
Telemedicina

Prontuéario
Eletrénico do
Paciente

Sistema de Sistemas de Sistema de Sistema de Sistema de Sistema de Sistema de
Administragéo Informagdes Informagdes da Informagdes Informag&o - Informagdes Monitoramento
Hospitalar Clinicas Enfermaria Laboratoriais Farmacolégicas Radiol6gicas de Paciente

T
Sistema de Sistema de Apoio Sistema de
Apoio a a Pesquisa Clinica Avaliagdo
Decisédo Clinica
Clinica

Figura 2.3 — Taxonomia para Sistemas de Informacdo em Saude (W\ilaskelbring 1999).

Atualmente, além da heterogeneidade das categorias e redundésigi@fob@dos sob
distintas terminologias e tecnologias em saude, ha um forte mueinm® sentido da
diversificagéo de aplicagdo e convergéncia dessas tecnologiasnoVianentagdo tem sido
estimulada e, em grande parte, protagonizada pelos projetossdaddie.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS - http://www.\gho.or
telemedicina compreende a oferta de servigcos ligados aos cuidadassedoe, nos casos em
que a distancia é um fator critico; tais servicos sdo presfamtogrofissionais da area da
salde, usando tecnologias de informacdo e de comunicagdo para o biterci&m
informacdes vélidas para diagnésticos, prevencdo e tratamento de sdeeag@ontinua
educacdo de prestadores de servicos em saude, assim como pata fiesquisas e
avaliacoes.

Segundo o Conselho Brasileiro de Telemedicina e Telessalde o tetfemeticina”

restringe-se & Medicina, as atividades dos meédicos, jas&gide” € mais abrangente, pois
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inclui todos os profissionais e atividades relacionadas com a safefena&gem, odontologia,
saude publica, etc.

Conforme von Wangenheim (2006) a centralizagdo e expansdo do portal de
Telemedicina da Rede Catarinense de Telemedicina irdo semwir @m prontuario universal
de pacientes no servico publico de saude, possivelmente tambémegilizeecuperacao do
histérico e maior precisdo na realizacdo do laudo.

Mais do que a comunicacdo remota entre as bases criticas tadmdervicos de
saude, hospitais, postos de saude, centros diagnosticos, etaémssélinclinado a propiciar
a mobilidade dos proprios pontos de servico e cuidado com a salde do paGiartdes
fornecedores globais de tecnologia como a Intel, tém acenado paraonzonte de
interoperabilidade entre tecnologias heterogéneas e, principalmpottado em um futuro
de tecnologias méveis baseadas em computadores portateis e Plmdmmainda mais o

acesso e a velocidade de deciséo nos processo de cuidado com o pEdiELie2007).

2.6 Fatores Criticos

Para efetivo funcionamento, os sistemas de informag&o requeremn reasitos
bésicos: pessodsardware software dados e redes (O'BRIEN, 2001, p.20).

As complexidades evolutivas supramencionadas implicam em um trataespecial
para os sistemas e tecnologias da informacdo em saude. |IPdemnti@ uma concepcao de
geracado sistémica de conhecimento, sugere-se o desmembramerfaiom®s criticos
fundamentais para as atividades relacionadas a Sl e TI.

Dentre as principais categorias de TICs em salude, o PEP patmsiderado um dos
mais representativos do ponto de vista da complexidade e abrangétéizcsi dentro de
uma organizacdo de saude. Desta forma, para efeito de andéliak 0 PEP sera adotado
como parametro para se identificar isoladamente alguns dos fatéifess principais em
projetos de Sl e TI.

A partir da interpretagcdo dos trabalhos de Dick, Steen e Deft87,; Murphy,
Hanken e Waters, 1999; Anderson, 2002; Retchin e Wenzel, 1999, pode-seizaatars

principais riscos e obstaculos encontrados no desenvolvimento e impaeaRBPS:

a) entendimento das capacidades e beneficios do PEP: é de suma imgpqguéarncidos
0s usuarios do sistema, bem como a diretoria da instituicd@restagntes de todos

0s recursos que o PEP pode oferecer, bem como todos os beneficios padeel
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proporcionar. Sem o devido entendimento, os usuarios podem n&o imaginar todos os
recursos que podem usufruir, levando os desenvolvedores a um deficiente
levantamento dos requisitos do sistema, construindo assim um sgpgienreio ira
atender todas as necessidades e perspectivas dos USUarios;

b) aceitacdo do usuario: se o usuario nao for envolvido no processo de desenvolviment
do PEP, colaborando com suas sugestfes e entendendo o que esta sendo praposto, h&
grande chance de que este usuério ndo fique satisfeito com o resirtdddof
sistema;

c) mudanca de comportamento: quando um sistema de informacéo interferénaa r
tradicional de trabalho, o sistema, em geral, ndo é bem aetite profissionais de
salde;

d) padronizacéo: a falta de padronizag&o nos sistemas de PEP provoiza @up@esmo
inviabiliza muitos dos recursos que poderiam ser oferecidos, taiso: com
interoperabilidade, pesquisa clinica, sistemas de apoio a det@sfi@ outros;

e) entrada de dados estruturada: para que os dados sejam armazenadosade for
estruturada, que € um dos requisitos necessarios para o PEPyenghrsi a propria
codificacdo, € necessario que a entrada dos dados seja feitandeciruturada em
vez da forma de texto livre, o que pode causar alguma resigp@naias profissionais
de saude familiarizados ao método tradicional em papel,

f) infra-estrutura: para o intercambio de dados e gerenciamento dososeé necessario
ter padrbes de comunicacdo, leis que regulamentem o0 processo deistans
especialistas no desenvolvimento de sistemas de PEP e redesgaiiaacionais e
entre as organizaces de saude;

g) seguranca e confidencialidade: a construcdo de sistemas que ndo petadotal
seguranca e confidencialidade dos dados do paciente redunda em um errogantual,
pode provocar a simples ndo aceitacdo do sistema pelos profissionaatéemesmo
processos legais contra a organizacéo de saude que o implantar;

h) custo: o alto custo de um PEP é, sem davida, um grande limitadepalagsé&o dessa
tecnologia. Um estudo do Institute of Medicine (IOM) revelou que um tabse
médio porte dos EUA chega a gastar entre 2 a 6 milhdes de didaeea adocao
plena do PEP.

De maneira semelhante, tais indicadores criticos percebidosajetmprde PEPs séo

recorrentes nas demais categorias de projetos de Tl em saude.
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No sentido de identificar mais detalhadamente as razdes presutesrandicadores

criticos, os mesmo serdo analisados a partir dos grupos de refisate se originam.

2.7 Gestao de Projetos

Inicialmente, é necessério conceituar o objeto central abordadosaegéta o projeto.
A idéia de projeto pode variar em funcéo da cultura e dos objetivos datooste que esta
inserido. Todavia, para atender a caracteristicas mais abtes\g@ode-se nortear pelo
conceito desenvolvido pelo PMI (Project Management Institute): Brogt um
empreendimento temporario, conduzido para criar um produto ou servi¢o Unico.

De acordo com as diretrizes do PMBOK (Project Management @&oldgowledge),
EUA, pp 179-190, 2004, Geréncia de Projetos (GP) é a aplicacdo de icumriies,
habilidades e técnicas para projetar atividades que visem a atingkceder as necessidades
e expectativas das partes envolvidas, com relagdo ao projeto.d@ atingir ou exceder as
necessidades e expectativas das partes envolvidas, invariavedmenitee o equilibrio entre
demandas concorrentes:

a) escopo, prazo, custo e qualidade;
b) diferentes necessidades e expectativas das partes envolvidas;
C) necessidades concretas e expectativas.

Ainda pautando-se pelo PMBOK, as &reas que referem-se a @ed&néirojetos
descrevem o0s conhecimentos e préticas de geréncia de proje@snas dos processos que
as compbem. Estes processos tém sua organizacdo fundamental enaremvede
conhecimento:

a) Geréncia da Integracdo do Projeto, descreve 0S processos nesgsdiriassegurar

que os diversos elementos do projeto sejam adequadamente coordenados. Ela é

composta pelo desenvolvimento do plano do projeto, execugédo do plano do projeto e

controle geral de mudancas;

b) Geréncia do Escopo do Projeto, descreve 0S processos necessamissqmrear que
0 projeto contemple todo o trabalho requerido, e nada mais que o traballra@ogque
para completar o projeto com sucesso. Ela é composta pela iojgégdejamento do
escopo, detalhamento do escopo, verificagdo do escopo e controle de mddancas

escopo;
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c) Geréncia do Tempo do Projeto, descreve 0s processos necessaksseguear que o
sequenciamento das atividades, estimativa da duragéo das ativitisgesolvimento
do cronograma e controle do cronograma,

d) Geréncia do Custo do Projeto, descreve 0s processos necessarass@guaar que o
projeto seja completado dentro do orgcamento previsto. Ela € composta pelo
planejamento dos recursos, estimativa dos custos, orgamento doeamiasle dos
custos;

e) Geréncia da Qualidade do Projeto, descreve 0s processos necgesariassegurar
gue as necessidades que originaram o desenvolvimento do projeto ssféitasattla
€ composta pelo planejamento da qualidade, garantia da qualidade eecdatrol
gualidade;

f) Geréncia dos Recursos Humanos do Projeto, descreve 0s processciosqems
proporcionar a melhor utilizagdo das pessoas envolvidas no projeto.c&hapésta
pelo planejamento organizacional, montagem da equipe e desenvolvimegtipga e

g) Geréncia das Comunicacdes do Projeto, descreve 0S processos ioscessar
assegurar que a geragao, captura, distribuicdo, armazenanmotdaeapresentacao
das informacdes do projeto sejam feitas de forma adequada e no tmopER é
composta pelo planejamento das comunicacoes, distribuicdo das informratdies
de desempenho e encerramento administrativo;

h) Geréncia dos Riscos do Projeto, descreve 0s processos que dizeito raspe
identificacao, analise e resposta a riscos do projeto. Ela gostenpela identificacao
dos riscos, quantificacdo dos riscos, desenvolvimento das respostaiscasse
controle das respostas aos riscos;

i) Geréncia das Agquisicbes do Projeto, descreve 0S processos nesepsdéa a
aquisicao de mercadorias e servicos fora da organizacdo que desenvaljeo. Ela
€ composta pelo planejamento das aquisi¢fes, preparacdo das aquibiebesio de
propostas, selecdo de fornecedores, administracdo dos contratosramesrde do
contrato (PMBOK GUIDE, 2004).

A concepcgdo e manutencdo de Sl ndo é tarefa facil, implicando ezonirecimento
profundo das necessidades organizacionais, bem como das intera¢das pattes dos sub-
sistemas. Fica evidente a complexidade inerente a um processsubedido de adocao

eficaz de Tl por parte das organizagdes. Algumas destas cataples podem ser percebidas,
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no trabalho de Wood Jr. (2000), que em pesquisa sobre implantagdo de rE&Prige
Resource Planning) no Brasil, obteve dos respondentes que as dificadachgdementacio
foram: a) falta de comprometimento da alta direcéo; b) planajanreadequado; c) perda de
algumas funcgBes essenciais do negocio; d) perda de informacgdesicistiurante o
processo de “conversao”; e) baixa adequacédo entre os “pacotes” extacempresarial do
pais; f) falta de apoio (suporte) adequado para manutencgdo e desenvoldmsistema; g)
pouca adequacgdo da infra-estrutura da empresa. Dificuldades seeselhargscidas das
peculiaridades da area podem ser verificadas nos projeto de Talele so Brasil e no
restante do mundo.

Ryan, em 1979, ja abordava a utilizacdo efetiva da gestdo de prejetdd em
hospitais para implementacgdo de sistemas de informagdes.

Pesquisas em organizacGes de salde no Canada mostram que aspleddsias”
mais recorrentes em quase todos 0s anos sdo: a necessidade derhpr@metimento da
organizacao, treinamento e suporte aos recursos, além de gestamjetim, processo de
mudanca e boa comunicagéo. Similarmente, as questfes considersdaspodantes ano
apoés ano foram consistentes ao redor de treinamento, processo de nerdarigemnento do
usuario e expectativas da geréncia. Estas devem ser arae@nclio para as organizacdes e
equipes de projeto interessadas em embarcar em novos projeto& detdilessante salientar
qgue, enquanto o nivel de sofisticacdo tecnoldgica tem aumentado conardossanos, as
questdes sobre implementacao e “licdes aprendidas” foram essemteahs mesmas (LAU e
HERBERT, 2001).

Sauer e Yetton (1994) identificaram nada menos que 50 fatores pasadal projetos
de TI, os quais podem ser categorizados em diferentes clessgseendendo envolvimento
do usuério, entendimento mutuo dos participantes do projeto, beneficio/vatesdibados,
comprometimento da geréncia, complexidade, gerenciamento do projdtympeace do
sistema e do projeto, adequacao de recursos e processo de impi@gmeémthgndo gestao de
mudancgas.

Doolan e Bates (2002), afirmam que h& muitas barreiras para adog&o de
aplicacdes computacionais no cuidado com a saude. Segundo os autoreg, ViTetEs anos
atras, tais implicacbes eram identificadas como falta de @meito dos clinicos,
comprometimento financeiro de longo prazo inadequado, processos pobres denglatoeg

implementacéo, funcionalidades e a baixa confiabilidade do padréo, drem & falta de
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padronizacéo na terminologia médica. Infelizmente, muitas deatesiras persistem ainda
hoje.

Verifica-se uma constante entre os autores na énfase samm@exidades inerentes
aos projetos de TI e, principalmente, sobre fatores criticoemipémtes que precedem e/ou

gue ocorrem em paralelo ao projeto em si.

2.7.1 Desenvolvimento de Sistemas de Software

O desenvolvimento de sistemas stgftwarendo € o ponto central deste trabalho,
porém € um componente importante na gestdo de projetos de sistemémrdacdo em
salde. Atencéo a proposta deste trabalho e para facilitar atoafitecéo dos demais fatores
criticos, alguns pontos do desenvolvimentosdéware serdo abordados com prioridade,
como por exemplo o levantamento de requisitos.

No processo de desenvolvimento de software um conjunto de etapas deve ser
definido, o qual é denominado “Paradigmas da Engenhari8oftavaré (PRESSMAN,
1995); também conhecido como “Modelos de Ciclo de VidaSdfwaré. Tais ciclos
correspondem a 5 etapas basicas: descricdo do problema, analsguidéos, projeto,
codificagéo e teste.

O primeiro passo na construcdo de um sistema deve ser o entendiméntgué”
serd desenvolvido, através do levantamento dos requisitos e sua @slisguisitos se
referem as necessidades dos usuarios, do sistema, de cusamse pra

A especificagdo dos requisitos é de suma importancia, pois a peaterdos erros
encontrados durante os testes e a operacdo dos sistemas é denp@ad= dmtendimento ou
ma interpretacédo dos requisitos (DEGOULET e FIESCHI, 1997)

Com isso, € de fundamental importancia a compreensao total dostosgpésa que
se obtenha sucesso no desenvolvimento dsdfitware gerando beneficios como: a aceita¢éo
de todos os envolvidos (usuérios, desenvolvedores, etc.), servir de bmasestraativas
(custos, prazos, equipe, etc.), melhora da usabilidade, melhorizamlatenibilidade e de
outros atributos de qualidade do sistema, cumprimento das metas ceourses previstos,
dentre outros (DORFMAN, 1997). A analise de requisitos visa tangiaéamtir uma estrutura
de dados adequada, para que futuras aplicacdes, tais como ensaios, ghioi exemplo,

possam ser implementados e contarem com todas as informacdeanes¢®OLIN, 1997).
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2.8 Componentes essenciais em projetos de Tl para saude

Diferentemente de O’Brien, Ammenwerth e Keizer, 2004, ideatiidrés grupos de
requisitos fundamentais em projetos de TI: atores (pessoadptamtdtecnologias) e
ambiente. Adicionam um componente relevante sobre a andlise do conembotatesses
requisitos: a medida da interacdo contextual entre eles. Rdtnarmbalizar o entendimento
guanto aos possivelmente criticos, a partir do agrupamento de Amrtterweizer, serdo

detalhados alguns componentes essenciais em projetos de Tl para saude.

2.8.1 As Organizacgbes

Segundo Maximiano(1992)uma organizacdo € uma combinacdo de esforcos
individuais que tem por finalidade realizar propositos coletivos. Puar dieeuma organizacao
torna-se possivel perseguir e alcangar objetivos que seriam imaisngara uma pessoa. Uma
grande empresa ou uma pequena oficina, um laboratério ou o corpo de bombeiros, um
hospital ou uma escola séo todos exemplos de organizacoes.

Para que se faca amplo e adequado uso das tecnologias da informeisachpreer,
portanto, orientagcdo/estimulo, vontade politica, determinacgéo/lideraaggrometimento,
compartilhamento de visbes, planejamento, capacidade de assioiacdes e consciéncia
por parte de toda a organizag&o, notadamente da alta adminiskag@oessario, portanto,
que as organizacdes tenham seus planejamentos e da Tl integradastes e com sinergia,
onde as estratégias empresarias e as estratégias deeifl elgtar plenamente alinhadas entre
si (BRANCHEAU e WETHERBE, 1987).

Ha vasta literatura sobre aplicagbes em informatica que imgieaa intencdo da
organizagdo em adotar uma tecnologia é influenciada por uma staierds, incluindo custo
da inovacéo, o usuério, compatibilidade com sistemas legados, benalgammento com a
estrutura organizacional. (ATTEWELL, 1992; NAMBISAN, 1999; TANEIRDI, 1999)

Por diversas razfes, o setor da salude ndo tem a tradicAo no ustewhasside
informagdo similar a outros setores da economia, como 0 setordirgngor exemplo.
Apesar das transformacgdes estarem ocorrendo de forma intepsdaenente, a aplicagéo da

Tl ainda é tratada como um fenébmeno na &rea da salude. Esta segmlel@ dominada por
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profissionais que tem suas competéncias essenciais em aresasdilegestao da informacéo
e das organizacoes (SUOMI, TAHKAPAA e HOLM, 2001).

E evidente que os sistemas de informacéo s&o subsistemas déeom sisior. Este
por sua vez, € um subsistema de seu ambiente. E indispensavelpEhsas organizaces
como uma parte de um sistema maior. Isto nos remete ao conceisteds.

A Teoria Geral dos Sistemas, desenvolvida primeiramente pélasas bioldgicas e
estendida posteriormente a todas as &reas do conhecimento humanantevant dos
principais estudiosos von Bertalanffy (1975, p.53), que enuncia:

[...] & necessario estudar ndo somente as partes e processos
isoladamente, mas também resolver o0s decisivos problemas
encontrados na organizacao e na ordem que os unifica, resultantes da
interagdo dinamica das partes, tornando o comportamento das partes
diferente quando estudados isoladamente e quando tratados no todo.

A partir do entendimento das inter-relagdes entre as partes — oadeltado final é
diferente do simples somatorio das partes individualizadas — os estud@snformacgéo
tratam a Tl e os Sistemas de informagdo com uma visdo m@sidaolDesta maneira, as
organizacodes, de saude inclusive, devem ser vistas ndo apenas coaimoasststanques e
monoliticas, mas sim como estrutura e sub-estruturas de relaeiotmainterdependente e
relativo, seja no ambito interno; incorrendo pela interacdo enfireas e departamentos, seja
no ambito externo; onde distintos estabelecimentos comportam-se comoadeia de
suprimentos de competéncias complementares.

Atualmente, a infra-estrutura de informacgéo das instituicGealdk= 10 Brasil integra
complexos sistemas heterogéneos, geralmente dependentes des sesjads. A integracdo
de fontes de informacdo na area da saude é um esforco essei@iapdd dia, as
necessidades de meios efetivos e ferramentas para supdrteegigicdo de dados aumentam
significantemente (OLIVEIRA, 2000).

A discussao sobre integracdo ndo para no ambiente organizacionals Algtudos
ressaltam a importancia da integracdo inter-organizacionahfdemacdes no ambiente
médico, proporcionando disseminag¢éo e compartilhamento do conhecimento.

Geiss, em 1987, j& comentava sobre o aumento da importancia dasteleacdes
nos hospitais, devido ao processo de integragéo entre instituicoee pamnente e hospital.
O autor propde a elaboracdo de um plano estratégico de comunicacdo gueendm o
adequado tratamento para processos como fluxos de dados, imagens e voz.

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria realizada em 2082 oa a existéncia

de 65.343 estabelecimentos de saude no Brasil, concentrados majweitégianas regides
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Sudeste (37,4%) e Nordeste (28,9%). Juntas, estas duas regides @630 dos
estabelecimentos de saude do pais. Esta concentracdo geograéstallelecimentos é, em
parte, justificada pela propria distribuicdo espacial da populacéo idp igto que estas
mesmas regides concentram respectivamente 42,6% e 28% da populaiddioabrsegundo
as projecdes demograficas do IBGE para o ano de 2002. Tal distrilemg@oa oferta e
demanda assistencial, evidencia a alta concentracdo de recustesgd® a salde em poucos
centros geograficos. Ndo apenas recursos fisicos, mas relcunsasos e respectivos fatores
de formagé&o e aprimoramento profissional, assim como geracdovagéo de conhecimento
cientifico. Percebe-se entdo, a interoperabilidade entreaeoimgfanizacional e respectivos
sistemas de informacdo como fator determinante de crescimensmwencdo do sistema

maior em sua expressao regional e nacional.

2.8.2 Unidade primordial: o0 Recurso Humano

O conceito de Recurso Humano, para Chiavenato (1997), ressaltaobhg@seracdes
principais:

As pessoas como seres humanos: as pessoas sdo diferentess&urneasisuidoras de
habilidades, conhecimentos e capacidades indispensaveis a adequadlad@estcursos
organizacionais. Pessoas como pessoas e ndo como mero recursosiziacémga

As pessoas nd0 COMO Meros recursos organizacionais: as pessoassfderadas
como elementos impulsionadores da organizacéo, e capazes de ddté#dagdmcia, talento
e aprendizagem indispensaveis a sua constante renovacdo e compigtitvidam mundo
pleno de mudancas e desafios. Pessoas como fonte de impulso prépricomodgentes
inertes e estaticos.

As pessoas como parceiros da organizagdo : as pessoas sao depaxesuzir as
organizacdes a exceléncia e ao sucesso. Como parceiros, as fEgsoainvestimentos na
organizacao, como por exemplo: esfor¢o, dedicagdo, responsabilidadeproetnpento, na
expectativa de colherem retornos desses investimentos como por @xesaldlrios,
incentivos, crescimento profissional, carreira, etc. Qualquestinvento somente se justifica
guando traz algum retorno, e a medida que o retorno € satisfati@moléacia sera o aumento
do investimento pessoal. Dai o carater de reciprocidade na iote¥ag@ as pessoas e as
organizacdes. Pessoas como parceiros da organizacdo e nd0 COmMGUjeEIIEs passivos
dela. No entanto, a decisdo de administrar de acordo com esse novito cdegende da

cultura das organizagoes.



40

A qualidade assistencial oferecida por uma organizacdo de salddireténente
associada a gestao do seu capital intelectual. (CONKLIN, 1998).

As consideragbes de Conklin sobre o qudo primordial € o recurso humano em
organizacdes de saude podem ser constatadas ndo somente no plandassmsteren sua
correlagdo com 0 ensino e a pesquisa de organizacdes de saldepasEsiNDS pProcesso e
infra-estrutura de apoio & geracdo de conhecimento. Desta fantecrelogias somente
obtém o mé&ximo do seu potencial quando existe um comprometimento dossérurmnos
no seu uso, implementacdo e, até mesmo, durante o processo de desentmlvim
Consideracdes que levam ao entendimento do fator humano como a unidadex memari
recurso e a mais importante na constituicio das organizagfes,et®ssistemas de
informagéo e respectivas tecnologias.

A complexidade do setor de saude também se reflete em seus clare e
classificagdo profissional. No Brasil, apenas o campo da medjéirapresenta cinquenta
especialidades e por volta de duzentas areas de atuacdo de acordoresmiucdo n°.
1634/2002 do Conselho Federal de Medicina.

Na é&rea da saude, a complexificagdo dos problemas e crese@ydacia de
capacidades dos individuos, tornaram consequente a aproximagdo e asgpadgdl das
disciplinas em diferentes graus, do mais simples, o da mublidiscidade, ao mais
completo, o da transdisciplinaridade.

“A complexidade se nutre da explosdo da pesquisa disciplinar, e porezua
complexidade determina a aceleracdo da multiplicagéo das diasiplafirma Nicolescu
(1996, p. 28).

O mesmo autor ratifica:

[...] a transdisciplinaridade, como o prefikans indica, lida com o

gue esta ao mesmo tempo entre as disciplinas, através dasndisapl
além de todas as disciplinas. Sua finalidade é a compreensao do
mundo atual, para o que um dos imperativos € a unidade do
conhecimento. (NICOLESCU, 1996, p. 28)

A interacdo entre estes atores modela o conhecimento relevanteob® o modo
como é produzido, intermediado e utilizado. Os dominio dos conhecimentaaidentem
expandido a tal ponto que a mente humana n&o pode continuar a manter toda &g
acumulada. Existem atualmente, cerca de 20.000 revistas méalicasido. Um professor de
medicina consome ou deveria consumir, em média, um dia por semanpepasmecer

atualizado em sua area de interesse (SHARMA et al, 2004)
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Van Bemmel (1997) considera que toda a préatica médica esta oriantactada de
deciséo, ainda que em graus diferentes. Ainda segundo os autores, amuamogormal (ou
cientifico) e o conhecimento experiencial correspondem aos dois doséiza do
conhecimento médico. Sendo que o conhecimento formal é sustentado ladit@édica,
periédicos, livros e outras formas de repositério. O experienc@rmde de informacdes
constantes de bases de registros assistenciais dos pacientes.

E possivel identificar um terceiro tipo de conhecimento que derivdai®rimeiros,
ou seja, o conhecimento baseado em evidéncias disponiveis nas bases dieneotthe
médico universal.

Embora os exemplos acima facam referéncia principalmente asspoél medico, as
evidéncias quanto a importancia fundamental e complexidade da unidade indivimua
recurso humano - no contexto da area da saulde, se estendem paras todegy@ias
profissionais. Além disso, registra a grande concentragdo de tueh&x e exigéncias de
capacidades individualizadas, levando a organizagdo a se tornara#tatapendente desses
profissionais, isoladamente e de modo coletivo.

A importancia do individual dos profissionais de saude repercute, inclusdge
projetos de S| e Tl. Amplamente documentada, a resisténcidsasnife os médicos é
recorrente e representa a principal barreira de adocao de novaedes (DOWLING, 1980;
LAPOINTE, 2005)

Nota-se que a maioria dos requisitos considerados como fatores deasasesso
para implementagcdo de projetos de Tl em ambientes hospitaldezs-se a fatores
comportamentais. Grande parte dos autores relacionados a estadmit@ haver certa
resisténcia dos profissionais de salde em adotar sistemas deg#orinformatizados.

Mahmoud e Rice (1998), afirmam que a cultura organizacional e o Hatoano
provaram ser uma forte barreira para implementagéo de projefdsAleescentam que, em
hospitais onde os médicos ndo sao funcionarios, inclui-los em tais Ju®oesde ser
especialmente desafiador.

Pode haver resisténcias internas a mudancga, j4 que diferentédalabiltornam-se
relevantes na qualificacdo, ou ndo, dos individuos para as tarefaddevam desequilibro
na estrutura social pré-existente (DIAS, 1998).

Considerando que a adocédo de Tl impacta sobre os individuos e sobre o®grocess

organizacionais, ha que ponderar sobre a cultura das organizagdes.
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Hofested (1991, p.4) define cultura como “a programagédo coletiva dessngué
distingue os membros de um grupo ou categoria de pessoas de outrat &ceegcenta que
a cultura € um fenébmeno coletivo, pois € pelo menos parcialmente titthadarcom pessoas
gue vivem ou viveram no mesmo ambiente social onde ela foi apreendida.

Para Hosfsted (1991) em cada cultura nacional hd manifestacOesaddas da
cultura, de acordo com as dimensfes: individualismo versus coletivisasxulinidade
versus feminilidade, distancia de poder, aversdo a incertezantagéo para curto e longo
prazo.

Triandis (1982) considera outras dimensfes culturais que sao semelhantes
dimensbes de Hofested: formacdo de subgrupos, familismo, énfadadea sexo e classe
social e orientacao para o passado-presente-futuro.

A ocorréncia em diferentes graus de aspectos culturais imm@iggau de aceitacgéo,
comprometimento ou mesmo resisténcia dos individuos as mudancas liredesapelas
novas tecnologias, de Tl inclusive.

Pode ocorrer, por exemplo, por parte dos funcionarios, resisténcia adeindaeio
por controle e por monitoramento, conforme relatam Laudon & Laudon (200bgiedRat al
(2001). Também a resisténcia a mudanga pode provocar a esquiva dos fioscignar
passam a adotar uma postura de atribuir o sucesso ou a falha da nawdageate externo,
como coloca Betiol et al (2001, p.11): “Pode haver, até inconsciengsnweitoicote ao
sucesso da intervencdo como uma forma de esquiva a mudanga, que nunceocalgem
nivel de esforgo individual.”

Problemas derivados da resisténcia a mudanca sao frequentematitantess da
pouca ou falta de esclarecimento sobre as mesmas assim conifaltpetee definicdo dos
estagios em que essas mudancgas que almejadas (LEWIN, 1952).

Manuel Castells (1999, p. 452) resume bem um posicionamento diante dagasuda
“[...] ndo ha bom ou maus movimentos, mas contextos dinamicos acmrgreendidos.”

A adocéo de tecnologias complexas é influenciada principalmenterpalsizacéo da
capacidade de diminuir ou mesmo eliminar as limitacdes de conmeginederente a estas
mesmas tecnologias (ATTEWELL, 1992).

Capacitacdo € essencial. Por exemplo, com o objetivo de estalelpmgrama de
treinamento mais apropriado, a geréncia deve tentar antecipamsedo que 0S USUArios irdo
perceber a nova tecnologia e como ela podera afetar os padrdes de taroemor
(MAHMOUD e RICE, 1998)
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Em muitos casos os médicos ndo sao funcionarios de um hospital, deamaeaim
treinamento especial deve ser aplicado. Rice e Mahmoud citacessitade de se mostrar 0s
beneficios que a tecnologia da informagéo pode oferecer, como, pglexe tempo que se

pode economizar com o uso de Tl, ou como o cuidado com o paciente podéneeaanel

2.8.3 Padronizacao

Nota-se, ainda, baixo grau de padronizacdo da atividade hospitalar,casno dos
seus fluxos de informacdo. Mesmo em hospitais com sistemasfalmacdes clinicas
extensivos, os dados estdo espalhados por numerosos sistemas usantesdéerelogias e
padrdes de terminologia (DOOLAN e BATES, 2002).

Membros da Regiondfiealth Information Network of Northeast OhiIBHINNO), e
Northeast Ohio Health NetwofNEOHN), nos EUA, reforcam as implicacdes da falta de
padronizacdo da industria e incompatibilidade de tecnologia entre wippates do projeto
de sistemas de informagdes interorganizacionais (PAYTON €BHRG, 2001).

A necessidade de padronizagdo da informacgdo em salde deve-sefateéesgVAN
BEMMEL, 1997; MURPHY, HANKEN e WATERS, 1999): a diversidade detés e termos
(existem mais de 150.000 conceitos médicos); os sistemas esthiferemtes plataformas de
softwaree hardware necessitando de uma linguagem comum (padrdo) para que esses possam
intercambiar informacg0des; para facilitar a busca e a comdwade informacdes; e devido a
pontos importantes para a area da saude como estatistica, emigemmlestacdo de contas
(faturamento), indexagcdo de documentos e pesquisa clinica. Os padde®cessarios
também para viabilizar o uso de sistemas de apoio a decisdemsasisle alerta, bem como
sdo indispensaveis para a interoperabilidade entre os sistemas.

Um exemplo ja estabelecido de padronizacdo € dado pelo DI@@jva({ Imaging
and Communications in Medicipeque permitiu que equipamentos de imagens meédicas de
fabricantes diferentes possam interoperar, formando redes, locaigemotas, de
armazenamento e processamento destas imagens médicas. Rauentem periodo anterior
a disseminacdo deste padrdo, as imagens eram geradas eosdorenatos, em sua maioria
de conhecimento restrito aos fabricantes de cada marca de equ@pamdito, obrigando 0s
hospitais a despenderem consideravel volume de recursos humanos e rfisapae
operarem seus servicos de imagenologia em que se atingissagiteglena do fluxo de

dados dos exames.
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No ambito internacional, as organizagdes mais importantes para foodieipadroes
incluem: a Comissao Européia de Normatizacdo (CEN), o Healtel L2 (HL7) e a
International Standards Organization (ISO). Outras organiza¢Oem mrlecitadas, como a
ANSI, a ASTM e o SNOMED, por exemplo.

A fragmentacdo ocorre ainda na producdo dos padrbes quando as proprias
organizacdes produtoras seguem linhas distintas de proposi¢éo de pagtgHés. dEcaso da
Classificacéo Internacional de Saude (CID), estabelecido pédB -©Organizacdo Mundial
de Saude.

Historicamente, o Brasil cursou uma trajetoria semelhdattacando-se o comité de
Padronizacdo de Registros Clinicos (PRC) que aprovou, através deaeesspraberto, tal
como se trabalha nas principais organizagbes de padronizagdo do mundonjumtoc
minimo de dados que um PEP deve ter. Além disso, foi elaborddocament Type
Definition (DTD) correspondente a estrutura de dados proposta pelo PRC padetdamos
via XML (DATASUS, 2001). O Ministério da Saude, através do @aNacional de Saude,
que visa identificar univocamente o cidadao brasileiro no Sistemardade Saude, lancou
um conjunto de DTDs, com a padronizacdo para troca de informagbes csteass do
Cartdo Nacional de Saude (DATASUS, 2001). Outro exemplo de padranizac@dhamado
Padrdo ABRAMGE, utilizado para a troca de faturamento entré¢agmess de servigos
médicos e as operadoras de planos de saude; foi desenvolvido e divulgadditpmdes
como a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE&j)efacéo Brasileira de
Hospitais (FBH), Associac@o Brasileira dos Servicos de t@sgims de Saude Proprios de
Empresas (ABRASPE), Comité de Integracdo de Entidades Fedmadasisténcia a Saude
(CIEFAS), Federacdo Nacional das Empresas de Seguros PrivadesGapitalizagéo
(FENASEG) e a Confederacao das Misericordias do Brasil (ABRE, 2001).

Mais recentemente, o Ministério da Salude e a ANS — Agénammd de Saude
Suplementar tém estabelecido padrdes de Troca de Informagdo em Skeulelmentar —
TISS, para registro e intercambio de dados entre operadoras depiaadss de assisténcia
a saude e prestadores de servicos de salude. Ha também iniciats@siedades cientificas
como a SBIS — Sociedade Brasileira de Informatica em Saddgamizacdes profissionais ou
de classe, como o0 CFM — Conselho Federal de Medicina, que tém prpadsies para a
Informacgéo de Saude, com graus variados de aceitacao.

Existe, atualmente, um movimento mundial de harmonizagdo de padr@es par

Informacdo de Saude. A ISO, a CEN e o HL7 trabalham hoje pima ncétodos que
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possibilitem a unido dos esfor¢cos destas organizagfes, o que dpvesémtar maior rapidez
e abrangéncia na producgéo e atualizac&do de padrdes.

O Brasil esta em consonancia com este movimento. No ano de 2005¢iadivanda
Universidade Federal de Santa Catarina e do Ministério da Saidgjafla a Comisséo
Especial de Estudos Temporéria sobre Informatica em Saude jusspaéi#gdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT). Com a misséo de constituir a produc@orges para informatica
em saude, além de convergir e harmonizar os padrfes ja existeinteisda a Comissao de
Estudos Especiais Temporarios de Informética em Saude — CEEBN®E.

Os métodos utilizados pela ABNT sdo os mesmos usados pela 13©aikida, a
ABNT se organiza como um espelho da ISO. Além disso, é requisitABNT que os
padrdes desenvolvidos sejam internacionais, de maneira que, adicioradnuamyvergéncia
das iniciativas nacionais ja existentes, h a tendéncias deagspato das normas do Comité
TC 215 da ISSO.

COperations and
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Committe e
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Executive Council
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M arketing & Communication)
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Figura 2.5: Infraestrutura dos Grupos de Trabalho (Adaptada da Esttat@@mité ISO TC
215 Informética em Saude)

A organizacao da CEET Informatica em Salde optou por seguir auestnuiclear
original do Comité ISO 215, com 4 grupos de trabalho, sendo teméesaté&orporados aos
grupos de trabalho de maior afinidade tematica:

Grupo 1°. — Modelos e Conceitos
Grupo 2°. — Comunicagéo e Equipamentos

Grupo 3°. — Terminologia
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Grupo 4°. — Seguranga

2.8.4 Seguranca

A preocupacdo com a integridade dos dados e a privacidade dos pacientes €
demonstrada pelos principais autores. Em uma implementacdo bendautedim sistema
de Tl no Centro do Coracdo de Indiana, EUA, em 2002, a equipe de projeimtaroms

processo de levantamento das necessidades que:

[...] médicos acreditam que a possibilidade de acessar infarndaca
todas as areas do hospital e remotamente, como de seus consultérios
ou de suas casas, seja vital para a pratica da profissdo. Os
administradores enfatizam a necessidade de proteger os dados contra
fragmentacdo, oferecendo integracdo entre informacdes clinicas e
financeiras, contanto que se cumpram todas as regras de privacidade
do paciente. (Knoedler, 2003)

Todavia, desde a década de 90, j4 estavam estabelecidas asipniacgraendacdes
conceituais para Seguranca e Confidencialidade. Adaptado de "Foed¢bedRProtecting
Electronic Health Information" (CSTB, 1997), incluem dentre asgagite procedimentos
técnicos :

a) autenticagdo individual de usuarios: todos os profissionais da institlégém ter um
Identificador Unico (ou um log-on ID) para uso individual em todos os sistdma
instituicao;

b) controle de acesso: procedimentos devem garantir que 0S USUArios BXHRED
somente aquelas informacgfes que realmente eles tenham diitweaer;

c) trilhas de auditoria: deve-se manter o registro de todos os acessnBrmacoes
clinicas, numa forma que permita a recuperacao para fins de @uditor

d) seguranca fisica e reestabelecimento em caso de desastoessw disico aos
computadores, monitores, redes e prontuérios deve ser restritoh@areum plano
para acesso aos prontuarios em caso de desadackups dos
dados devem ser mantidos em local seguro e encriptados;

e) protecdo ao acesso remoto: deve-se utifizawvalls (computador ou software) para se
limitar 0 acesso somente a partir de maquinas autorizadas. @étodos também
devem ser considerados para os casos de multiplos locais de acassesoua partir

da residéncia dos usuarios;
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f) protecdo da comunicacao eletrbnica externa: todos os dados que trafegueates
publicas, tal como mternet devem ser encriptados;

g) disciplina de sftware deve-se reforcar a disciplina no usostétwares, limitando a
utilizag&o por parte dos usuarios em suas estagdes de trababr@gé com isso, a
infecgdo por virus, por exemplo;

h) avaliacdo do sistema: as instituicbes devem formalmente aweal&guranca e a
vulnerabilidade de seus sistemas de informagéo.

Da mesma forma incluem dentre as praticas organizacionais:

a) politicas de seguranca e confidencialidade: as instituicdes degemvdiver politicas
claras e explicitas de seguranca e confidencialidade que expasseledicacdo para
proteger a informacdo em saude;

b) comités de seguranca e confidencialidade: as instituicbes devamizargcomités
para desenvolver e revisar as politicas e procedimentos para peogeyacidade dos
pacientes e garantir a seguranca dos sistemas de informagéo;

c) empresas especializadas em seguranca da informacdo: deve Ipavecipacao de
empresas especializadas para implementar e monitorar seitaapa@ praticas de
segurancga estdo sendo adotadas adequadamente;

d) programas de educacdo e treinamento: deve haver programas parsarcasaci
usuarios quanto as normas de seguranca e politicas de confidencialidade;

e) sancoes: a instituicdo deve definir claramente um conjunto de pensladeaqueles
que violarem a confidencialidade ou a seguranca dos sistemas deag#orrdeve
aplicar tolerancia zero para esses tipos de caso, independentaecéa gdosinfrator,
garantindo que nenhuma atitude do tipo permaneca impune;

f) acesso do paciente #&mg deve ser dado o direito ao paciente de verificar todos os
acessos realizados ao seu prontudrio eletrénico.

O Conselho Federal de Medicina exige que as transferéncias deagims médicas
pelainternet utilizem um canal de criptografia seguro entre o servidor hiapm®wserdo
usuério. Essa transferéncia segura é realizada através cenahcriptografico utilizando o
protocolo SSL $ecure Socket Layerm partir de uma chave criptogréfica fornecida e
autenticada pela entidade certificadora estadual, a ICP-UnidatialF (Resolugdo CFM
n°1.643/2002).

Embora ndo existam na legislacdo brasileira atual exigéad&fonais quanto a

segurancga, recomenda-se que alguns requisitos sejam atendidos peia go@ra qualquer
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tipo de contestacdo juridica. Segundo von Wangenheim (2006), tais osgpisitem ser
agrupados da seguinte maneira:

a) autenticidade: do Aurélio “auténtico, que é do autor a quem se atrbumi”’um
documento tradicional, a autenticidade € dada por assinatura reconHggida.
documento eletrénico é considerado auténtico se foi assinado digitaktranies do
uso de um certificado digital valido;

b) integridade: “integro, inteiro, completo”. E a prova de que um detadnidocumento
nao foi alterado, sob nenhum aspecto. Um documento tradicional ndo pade esta
rasurado ou adulterado;

c) Irrefutabilidade (ou irretratabilidade): “que ndo se pode refut@deste, irrecusavel,
incontestavel”;

d) tempestividade (ou irretroatividade): possibilidade de comprovar que unioeve
eletrénico ocorreu em um determinado instante especifico no tempo.

Para atender a tais recomendagfes, os padrdes internacionaiscent® pratica
verificada em projetos de telemedicina em larga escata,ddé resolu¢cdes do CMF, sugerem
a utilizagéo de Assinatura Eletronica e Protocolagdo DidR¥Y(TECNOLOGIA, 2007).

Apesar da necessidade de rigor na protecdo da informacdo em sadideetval.
(2000), enfatizam que o controle de acesso ao PEP nédo pode "prejudeadimento por
negar acesso legitimo as informacdes e servigos requisitadgesswal médico”. Nesse
sentido, (Motta et al., 2000), sugerem acesso seletivo a di#ergartes do prontuério,
suporte a categorizacdo de usuarios ou privilégios, suporte as agfieszpositivas e
negativas, suporte controlado as excecfes estaticas ou dindsutamento da logica de
autorizagdo da logica da aplicacdo, mascaramento de informag@dgess e administracao
viavel da logica de autorizagdo. Como se percebe, a construcdo aeniole de acesso é
uma atividade complexa e deve ser adaptada a cada instituicdo, deeetmlusiderar as

peculiaridades de cada caso.

2.8.5 Infra-estrutura nas organizac¢des de saude

Infra-estrutura de Tl é necessaria para ser possivel uma gpidequada reacdo as
novas necessidades emergentes. Isso inclui a capacidade de adici@safuncionalidades
ao sistema com o minimo de risco (LENZ e KUHN, 2004).

Sabbatini (1993, p. 72), salientando a necessidade de integragéo propoe:
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A informatizacdo de um hospital ndo € uma tarefa fécil, portanto,
principalmente quando o seu objetivo principal € integrar, através de
computadores, todos os aspectos referentes as suas atividades-meio e
as atividades-fim. Um dos aspectos fundamentais para o sucesso dess
operacdao, € o estabelecimento de uma estrutura gerencial earzérac
adequada, o Centro de Informatica Hospitalar, idealizado de modo a se
adequar ao organograma ja existente no hospital, mas, ao mesmo
tempo, buscando modernizad-lo com o objetivo de integrar a
Informatica da maneira a mais completa e eficiente possivel.

Audy et al. (2000) observam que as dificuldades de implementacdomaswtencao
sdo enormes, e que, muitas vezes, os administradores ndo consegureas akformacoes
guando necessarias. Fatores de ordem técnica, como base de dados esdumdant
desorganizadas, programas que impedem a absorgéo de novos procedionertoapidez e
flexibilidade desejadas, ambientes com plataformbhattdwaree software inadequados, sédo
elementos dificultadores a utilizacdo da TI.

Por exemplo, de acordo com o trabalho de Ehsan Samei et al (20@X)picao
eletrbnica € um componente - chave da area de diagnostico por imaganiez que serve
como o Uultimo elemento da cadeia de imagiologia. Devido a variatelidehardware e
degradacédo ao longo do tempo, € importante garantir que o sistemarocimdo, monitores

inclusive, estejam adequados para atender as necessidades de quiibgadstica.

2.9 Custos e investimentos

A disseminagéo da uso da Tl nas organizagfes tem crescido derfggraasionante
nos ultimos anos. Estima-se que em 2004 mais de US$ 4 trilhdes teidibamvestidos em
Tl, 25 vezes a proporcao dos gastos de 30 anos atras (SHU e STRANS3N5).

Os principais fatores de motivacdo para as organizacfes adataaemomacdo de
processos através da Tl tém sido a expectativa de cortes nos assganhos de producéo
sem incremento de gastos ou simplesmente a melhoria da qualidgztedides e servigos,
de modo a aumentar a lucratividade e a produtividade (LI e YE, 199RISEGNGHAM e
COLLERETTE, 2003).

Sao recorrentes 0s casos de frustracdo em que vultosos investiemniogetos de
Tl fracassados. Sistemas ndo concluidos ou abandonados, mesmo atendendus todas
requisitos  especificados; casos de sistemas concluidos, falgmadde parte da

funcionalidade das especificagfes originais; e, ainda, projetos ®ndebas e o tempo gastos
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em desenvolvimento excederam ao planejado (PETERSON, 2004; TURBANEAN e
WETHERBE, 2004).

Esta trajetoria de amadurecimento dos projetos de Tl e as @g@eszevidenciam
aspectos indissociaveis que envolvem colocar pessoas certas emsposit@ge de modo a
assegurar que os investimentos realizados em Tl estejam stadmsicom 0s objetivos
estratégicos da organizacdo (PETERSON, 2004). Atender a digmddwa dentre outros
processos, significa priorizar inovagéo tecnoldgica e as mudarmygaszacionais; estimar o
impacto de projetos tecnoldgicos; e priorizar a agregacdo de &akrnegocios da
organizacao.

O retorno sobre investimento (ROI) em projetos de Tl na areaida,9&em como nos
demais setores da economia, envolve semelhantes problemas etieagapia tangem cortes
nos custos, ganhos de produgéo, melhoria da qualidade dos produtos e sesgicofaria,
0 alto custo para aquisigéo e sustentabilidade de sistemas deaigdorm respectivas TICs
em saude constituem um dos fatores determinantes durante a argdmeotprojetos e sua
defini¢éo.

A convergéncia de processos e tecnologias focadas em registiaieteto paciente,
telessaude e mobilidade tem se apresentado com uma forte temdéseiar de Tl em saude,
inclusive, pelo seu potencial de impacto econdmico favoravel. Aogestdprojetos de
telessatde ndo é apenas sobre o fornecimento remoto a assistérerisé¢ tradicional de
telemedicina), mas sim centrado na nocdo de que o paciente € o potred de
direcionamento dos servigos. (AMERICAN NURSES ASSOCIATION, 1997)

Atualmente, as experiéncias em larga escala de TICsa@&te $em demonstrado que a
argumentacdo de planos de negdécio alinhados pela associagdo aplita¢éessalide e
racionalizacdo do acesso assistencial pode trazer resultad@gopaesKpressivos tanto para
os projetos de Tl quanto para a otimizag&o dos recursos do proprita &aszde.

Neste caso, a demanda é evidente: um relatorio de setembro de 208 thest@ute
apresenta algumas estatisticas decepcionantes sobre o impateifo do envelhecimento
da populagédo americana; sem que se fagam reformas, o custo condeirsgdoiridade social
e assisténcia médica tributaveis sobre os salarios deve aumernt8;8% para 24,2% até
2040 (CATO INSTITUTE, 2003).

A utilidade da TICs em saude e respectivo ROI vai além daté&ssia, aplica-se a
otimizagc8o das terapias através de uma melhor capacitacdo dgsiqmafs de saude e,

inclusive, a continuidade de orientacdes ao paciente. A OMScteaeanente uma ligacao de
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acompanhamento da aderéncia do paciente e o sucesso do tratament@npuo, eda
populacdo de diabéticos dos US, apenas 3% dos usuarios de insulina e 1% uksrés
atendem aos 5 itens de padronizacdo de tratamento do AmericaneBidtssciation
(BECKLES, 1998).

Embora os projetos de TICs em saude sejam notadamente plausiVieiscém da
demanda, principalmente na racionalizagdo assistencial relacianddancas cronicas, o
investimento inicial ainda é muito alto e a cadeia de valorginfratada em varios atores
(governo; hospitais; companhias de seguros; etc). Esses constitoms iiaibidores tanto da

concepcéao de projetos como dos modelos de ROI.
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CAPITULO 3 - O FERRAMENTAL

Neste capitulo sdo descritos os métodos e instrumentos utilizados @alizacdo do

estudo, bem como os procedimentos adotados para sua operacionalizacao.

3.1 Introdugéo ao processo de pesquisa

Em linhas gerais, o processo de pesquisa norteou-se pela busca dadoredic
conceituais e instrumentais mais relevantes na gestdo de pageststemas de informagéo
em saude, bem como pela segmentacdo e ratificacdo do grau deédmcipodesses
indicadores na geragéo integrada de conhecimento a partir déresaj®nsino e pesquisa.

Embora existam publicacdes associadas indiretamente ao teredardbatho, essas
encontram-se fragmentas e ndo atendem a totalidade das necessdpdessas.
Adicionalmente, por se tratar de uma busca de parametros pardicaematores com
potencialidade criticos em gestdo de projetos de S| em saludalnpante pautando-se por
conceitos j& considerados em publicacBes anteriores, correla¢dpencepcdo de mercado
e projetos em andamento, esta pesquisa caracteriza -se gpiomatéria. Estudos
exploratérios procuram aprofundar conceitos preliminares, permitinddéta, levantar
caracteristicas inéditas e novas dimensdes a respeito da pofhNacfidoppen, Lapoint e
Moreau, 1996).

A partir de um delineamento exploratério de pesquisa, a implemerdacéonjunto
do trabalho foi operacionalizada em quatro grupos de atividades principeisico-
Bibliografica, Acompanhamento de Projet@&urveye Convalidacdo de Indicativos.

Dada as répidas e constantes evolu¢des das TI, buscou-se acd@oatiaatinua das
informacdes relativas a atividade Teorico-Bibliografica no decalwetempo de execucéo

deste trabalho.

a) tedrico-bibliografica: Mattar (1996, p.20) refere-se ao levantamaeitiliografico
como a forma mais rapida e econémica de amadurecer ou aprofundar temprdbl
pesquisa. O objetivo deste grupo de atividade é encontrar 0 maximo padssive
trabalhos que tratem de projetos de gestdo de tecnologias e prasEssnados a
informac@o em organizacdes da area da saude. Dada a dispersadrdbathos pelas
areas do conhecimento, bases bibliograficas e periodo da publicacfesquasa
tedrico-bibliogréfica estad segmentada em ciclos de varredutdades, publicacdes e

respectiva correlagdo dos resultados gerando, assim, as elir@@aia o ciclo seguinte



53

e, por fim, visa compor um grupo de indicativos mais significantestieos - que

possam contribuir para os demais 3 grupos de atividades.

b) acompanhamento de projetos: O objetivo deste grupo de atividade érraisic
indicativos mais significantes encontrados na Tedrico-Bibliograicavés da sua
correlacdo com projetos de Tl em andamento associados a informatédo e
organizacdes de saude. Esta atividade tem sua execucdo algartiservacédo e

acompanhamento informal de projetos de Tl em saude de ambito regiacabral.

c) survey Este grupo de atividade tem dois focos de acédo: a) mapemmeatedsticas e
necessidades do sistema de salde brasileiro em relacdo a eSlb)lratificar os
aspectos mais relevantes em projetos de SI/TI a partir da dds empresas
fornecedoras de tecnologia. Para Pinsonneault e Kraemer, 1993, pé&odp rde
pesquisasurvey “envolve o exame de um fenbmeno em uma grande variedade de
ambientes naturais”. Para operacionalizar esta etapavidia@dis foram constituidos
dois questionarios modelados de acordo com os objetivos propostos e publico alvo,
sendo que a execucdo dos questionarios ocorreu por telefone e meio celetroni

(interne).

d) convalidacdo de indicativos criticos: A partir das informacdes aadasinos trés
grupos de atividades anteriores, foi constituida uma matriz dedodésacriticos que
visam contribuir para a gestdo de projetos de sistemas de infmrraatpmatizadas
em saude. Com o objetivo de convalidar os grupos/atividades anterigresquésa,
bem como evidenciar apontamentos adicionais, a matriz foi implemaerta dois

contextos distintos de projetos de Tl em saude.

Os quatro grupos de atividades supramencionados matem uma relagéedagdio
acumulativa a partir de resultados parciais dos ciclos de pesexidaratoria. Esta
combinagdo possibilita que o trabalho como um todo obedeca uma linha degéanstr
gradual e interdependente entre os grupos de atividades. Neste semiicione apresenta a
figura Estrutura do Fluxo de Pesquisa, um grupo e/ou sub-grupo deadeivsera
dependente dos resultados das atividades anteriores e/ou paralelasala tonstituir um

fluxo de crescente de sedimentagéo de conceitos.
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Fluxo da Estrutura de Pesauis

Pesquisa Tedrico-Bibliogréafica Pesquisa Te
Ciclo | Ci

Acompanhamento de Projetos de TICs em Saude

Secretarias Municipais de S

SURVEY<

Empresas de TICs

Implant
HU/

j

Figura 3.1 : Estrutura do Fluxo de Pesquisa.

3.2 Aplicacao e resultados parciais

Este capitulo descreve a aplicacdo de cada modulo do fluxo da pebguiseomo
expressa 0s resultados parciais corresponde a cada modulo quer departia analise

conjunto, irdo expressar as conclusdes finais do presente trabalho.

3.2.1 Tedrico-bibliografica

Ao se considerar o pouco numero de publicacdes dirigida especificaraenta area
de gestdo de projetos de sistemas de informacédo em saudepwafraito das publicacbes
distribuidas ao longo do tempo e a prépria multidisciplinaridade da &opégu-se por

implementar uma varredura abrangente e em ciclos sobre asdbageblicacbes. Foram
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adotados trés critérios principais no sentido de se extrair o mmboltado possivel das

publicacdes:

a) selecdo qualitativa das bases de publicagbes: Google académitorgPNMEEE

(Institute of Electrical and Electronics Engineers), ACM @&sation for Computing

Machinery) e ISI — (Institute for Scientific Information);

b) trabalhos nacionais e internacionais (em lingua Inglesa);

c) segmentacao em 3 ciclos de varredura determinados por insercamaiggipr areas

relacionadas ao presente trabalho de pesquisa a partir dos squandestros: termos

chave e termos complementares; publicagbes parcialmente/indindaassociadas

ao tema e publicacdes de referéncia parcial ao tema.

Quanto aos termos chave e termos complementares: trata do criza®aermos

chave relacionados com a orientagcdo deste trabalho versus os péssivessassociados as

subareas de aplicagdo das TICs. Tem como objetivos primordiais eordw@n maior

profundidade os principais componentes associados aos projetos de TIGausiEembem

como estimar a dimensado da abrangéncia multidisciplinar das suafineas

Levantamento tedérico-bibliografico — Ciclo |

Termos-Chave

Termos Complementares

Gestéo de Projeto (s)

Modelo de Gestéo de Projeto (s)

Gestdo do Conhecimento

Modelo de Gestdo do Conhecimento

Project Management

Project Management Model

Knowledge Menagement

Knowledge Menagement Model

Sistemas de Informagéo - Saude
Sistemas de Informac&o — Hospitalar
Tecnologia da Informagéo — Saude
Tecnologia da Informacéo — Hospitalar
Tl — Saude

Tl — Hospitalar

HIS — Hospital Information System

PEP — Prontuéario Eletrénico do Paciente
EHR - Eletronic Health Record
Telemedicina

Telemedicine

Telessaude

Tele-health

E-Health

PACS - Picture Archive and Communications Systems
TIC — Tecnologia da Informacéo e Comunicagéo

I&CT — Information and Communicatiohechnology

Figura 3.2: Levantamento Bibliografico — Ciclo | (Fonte: o autor)
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A correlagdo termos chave versus termos associados identificou 5208apbrdi

potencialmente pertinentes para o préximo ciclo de varredura.

Quanto as publicacBes parcialmente/indiretamente associadas aoatgrartir dos
resultados do ciclo | de varredura, foram selecionados os trabalhdsatgme, mesmo que
indiretamente e isoladamente, de recursos como infra-estrutur@l, dBH, projetos,
organizacoes e saude. Os trabalhos selecionados passaram por um cegum#otriagem

onde sofreram um pré-agrupamento:
a) Estratégias, Planejamento, Avaliacédo - Tecnologia da Infoonaca
b) Estratégias, Planejamento, Avaliacdo - Tecnologia da Infoor&mdSaude;

c) Avaliagdo, Aquisicdo, Ciclo de Vida, Retorno sobre o Investimentecndlogia da

Informacgé@o em Saude;
d) Fatores Criticos p/ o Sucesso, Implantag&o - Tecnologia da Irg@onean Saude;
e) Estratégias e aplicacdo - Gestdo do Conhecimento em Saude;

O segundo ciclo de varredura totalizou 236 trabalhos com grau de pediaéeitavel

para serem analisados de forma mais detalhada no ultimo ciclaeéuwa.

Quanto as publicagbes que fazem referéncia parcial ao tema: sasctis anteriores
de varredura ndo foram encontrados publicagbes que cobrissem os preieg=REopostos
neste trabalho (Gestéo participativa de projetos, Interoperabikaddee intra-organizagdes
e Crescimento Organizacional através do meta aprendizado continemtaist pela
integracdo entre a producédo assistencial, de ensino e de pesaqdsa)a,Jem parte, algumas
publicacbes apresentavam elaboragdo significativamente pertinenteenea proposto.
Resultando, entdo, em 15 trabalhos que contribuiram para nortessraagdst bibliografica

bésica, os quais estdo listados a seguir juntamente com o ikespafiique principal:

a) Beneficios do Uso de Tecnologia de Informacdo no Desempenho Empresarial
Apresenta uma analise atualizada sobre os beneficios do uso de iandelog
informacgé&o no desempenho empresarial;

b) Preparing Staff for Information TechnologyLista passos gerais sobre o processo de
preparacdo do staff Comenta também sobre aspectos ergondémicos do
software/hardwarg

c) Managing Projects in Health and Social Care Visdo introdutéria sobre o

gerenciamento de projetos;
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9)

h)

)

k)
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Evaluating computerised health information systems: hard lessons di#l kearnt-
Descreve questdes-chave sobre avaliacddeddth Systems sobre os fatores de falha
em sua implementacao. Aparenta ter algo estruturado, mas néo lallggagni

Evaluating computerised health information systems: hardware, software and human
ware - experiences from the South Africapresenta unframeworkpara avaliacdo de
Health System@HS);

A framework for information systems evaluation: the case of an integratemunity-
based health services delivery systenhista indicadores para o desempenho de um
HS;

IT outsourcing inf the healthcare sector: the case of a state generaltdospi
Comenta o projeto deutsourcingem um hospital e lista as dificuldades enfrentadas;
The definition, selection and implementation of a new Hospital Informatidensys
prepare the hospital for the electronic future - An example of prbgs¢d education

- Comenta estratégias para a selecdo, preparacéo e impleficetie um HIS;

A systematic approach for analysis and design of secure health informatiemsys
Apresenta uma abordagem para projeto com estruturas, requisgos, dm uso,
tratamento e seguranga dos dados de um HS;

Evaluating Large Scale Health Information Systems - From Practice Towaetsy

- Comenta sobre a necessidade de se avaliar um HS ndo somenteedto admt
objeto goftwarg mas também pela visao funcional;

Proposed framework to measure the ROI of mobile tele-health solutionisei
management of chronic diseaseBropde questdes relativas ao estudo do retorno do
investimento (ROI) em HS;

Implementing information systems in health care organizations: myths andrajes|

- Define sucesso e requisitos na implantagéo e HS. Listaent@mitos e desafios;

m) Evaluating informatics applications—clinical decision support systemsatlite

n)

review- Revé as principais abordagens comparando-as acerca da avalib&io de
Distributed knowledge management based on product state models — the case of
decision support in health care administratieApresenta e detalha a aplicagdo do
conceito de gestao distribuida do conhecimento na saude;

Knowledge management in healthcare: towards ‘knowledge-driven’ decision-support
services- Descreve e detalha as estruturas chaves de um SAD ésideem@poio a

decisédo) em saude.
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Ressalta-se que trabalhos e autores relacionados as é&reas fiaaneéou
consolidadas como Sistemas de Informacdo, Gestdo do Conhecimentdoese incluem

nesta triagem, visto que sdo primariamente fundamentais na coagpiesigca.

Mesmo apos esta triagem, em virtude dos novos trabalhos e intecagdxs demais

grupos de atividades, outros trabalhos foram agregados a fundamerdecéo te

3.2.2 Acompanhamento de projetos

Ao todo, dez projetos foram sofreram acompanhamento, dos quais quatro foram
selecionados como mais representativos em funcdo da escala exatsdpleNos quais
foram observadas informalmente questfes chave relacionadas a fatzneizacionais, de
infra-estrutura, recursos humanos e financeiros. Bem como sub&@degoomo
interoperabilidade, multidisciplinaridade, aprendizagem, argumentdeainvestimentos a
partir da relagédo custo-beneficio. Em ordem decrescente da esgahplexidade, resume-se

0S aspectos mais relevantes:

A partir de 03/2007 - Projeto de Telematica e Telemedicina emoAdpdhtencéo
Primaria a Saude no Brasil - Este projeto é uma agdo naciee@ada pelo Ministério da
Saulde, articulado com outros setores governamentais como o Minidérdiéncia e
Tecnologia (MCT), Ministério da Educagéo, Ministério das Comufien@ executado por
nove nudcleos de telessaude distribuidos nacionalmente (Santa Caf@ond®aulo, Rio
Grande do Sul, Amazonas, Pernambuco, Ceara, Goias, Minas &Riaigle Janeiro). Cada
nucleo tem uma articulagdo regional junto as Secretarias Musi@pastadual de Saude no
sentido de desenvolver tecnologias, implantar infra-estruturas, erigerir servigos de
telematica e telemedicina no sentido de integrar instituicbei®naas e regionais com o0
objetivo de desenvolver programas de grande impacto social com focoasdiencao
Priméria a Saude através programas de formacgéo e capaeitadacga escala. Além deste
aspecto, a sua efetiva implantacdo tem importante significaddeamos de estratégia
nacional no controle endemias e epidemias, e promocdo da melhoripadstacéo por
profissionais de saude. A lideranca de cada nucleo ocorrerd & dearniciativas de
telemedicina ja existentes associados aos hospitais univessitAAossivelmente, um das
propostas mais ambiciosas e complexas ja registradas dsalgle ao atingir diretamente

2700 equipes de profissionais de saude da familia (PSF) e indiretafiriemhilndes de
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habitantes. Adicionalmente, existem outros grandes projetos tosrelmando em parceria,
como a Biblioteca Virtual em Atencdo Basica, Canal Saude de Riversitaria de

Telemedicina. Se esta iniciativa concluird suas metas guenmedida, ainda é prematuro
afirmar. Todavia, ressalta-se que ela aborda, sob diversos pontissagdéodas as variaveis

possiveis em um projeto de gestdo de sistemas de informacaddsm sa

A partir de 01/2006 - Rede Universitaria de Telemedicina — RU&Ema iniciativa
do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, apoiada pela Associacasildiia de Hospitais
Universitarios (Abrahue) e coordenada pela Rede Nacional de Ensesg@idad (RNP), que
visa a apoiar o aprimoramento de projetos em telemedicina jterdgs e incentivar o
surgimento de futuros trabalhos interinstitucionais. A iniciativa ¢emo objetivo prover a
infra-estrutura de servicos de comunicagdo, assim como parte dgsamegoios de
informética e comunicagdo para os grupos de pesquisa, promovendo ilotegraca
conectividade e disseminando atividades de P&D das instituicbespaeantas. A utilizacdo
de servicos avancados de rede deverda promover o surgimento de novaesplEac
ferramentas que explorem mecanismos inovadores na educacao em saadeharacao a
distancia para pré-diagndstico e na avaliagdo remota de dadoedimateéo médico. Em um
primeiro momento, a RUTE prevé a utilizagédo de aplicativos quertdimamais recursos de
rede e o compartilhamento dos dados dos servigcos de telemedicina d@sshospiersitarios
e instituicdes de ensino e pesquisa participantes da iniciativainEsegundo momento, a
RUTE podera levar os servigos desenvolvidos nos hospitais universitarigmisioa
profissionais que se encontram em cidades distantes, por meio do tdberpanto de
arquivos de prontuarios, consultas, exames e segunda opinido. Iniokald@nnstituicbes
participantes inserem-se a rede: UFPR, UNIFESP, INSTOUFAZZANESE, HU-
USP/LSITEC, UNICAMP, UFES, UFBA, UFAL, UFPE, UFPRJFC, UFMA, UFAM,
FIOCRUZ, HC-FMUSP, HC-POA, UERJ, UFMG e UFSC (<httpww.rute.rp.br/

sobre/rute/>).

A partir de 08/2005 - Rede Catarinense de Telemedicina - RCANRCTM ¢é fruto
da parceria entre a 0 Cyclops-UFSC e a Secretaria de Eiafalde de Santa Catarina —
SES/SC que consiste em disponibilizar W&B imagens, sinais e laudos médicos gerados a
partir de instituicbes de saude distribuidas pelo Estado de Samtan&autilizando um
conjunto de solugbes PACS e acesso aos exames via Ml Atualmente, suporta os
servicos de telediagnostico da SES/SC, interligando 80 cidades eipdodogrca de 8000

exames/més. Para atender as orientagcbes da SES/SC, o iptegi® o acesso sincrono e
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assincrono de exames de baixa, média e alta complexidade, de &C®mografia

Computadorizada.

De 12/2005 a 10/2007 - Servidor de Acervos Multimidia do Instituto Nacional do
Cancer (INCA) - Inserido no ambito do projeto intitulado “Rede ONCONEase 11", em
uma parceria LSI/USP, INCA e Cyclops/UFSC, este projetatiebjeo desenvolvimento e
implantacdo de um repositorio eletrénico de documentos multimidiangentes ao acervo
futuro do INCA, com o intuito de melhor gerenciar o conhecimento gerdadnggtuicdo ao
disponibilizar uma base de dados composta por arquivos em fotografia, taxtice video
entdo indexados de maneira a permitir a recuperacéo desta irorpzae fins de educacéo e

pesquisa.

Consideradas as constantes observadas nos quatro projetos supramencionados e
comparadas essas constates a producdo bibliografica correlgtassigel identificar um
primeiro grupo de fatores relevantes (criticos) para os projetdd dm saude, conforme

listado a seguir:

a) Processo participativo com a insergéo de pessoas chave da organzsagiupos de

trabalho para desenvolvimento dos projetos de SI/Tl;
b) Qualificacdo de RH técnico para suportar a implementagfes ou exohaH8I/TI;

c) Desgaste do comprometimento dos usuarios decorrente de experiérstiasias
com SI/TI,

d) Forte esfor¢o dos usuarios em desenvolver novas competéncias para alssSir
e) Constituicdo de equipe mutidisciplinar nos projetos de TI;

f) Resisténcia por parte da organizacdo as novas tecnologias;

g) Resisténcia das disciplinas a outras areas do conhecimento;

h) Resisténcia dos funcionarios a alteragdes nas rotinas de trabalho;

i) Tendéncia ou, a0 menos necessidade constatada, de trabalhos/ prbmstdads

inter-departamentais e interorganizacionais;

j) Tendéncia ou, ao menos necessidade constatada, de desenvolvimentotpartigpa

projeto;

k) Forte necessidade de aprendizagem continua da equipe de projeto;
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Forte necessidade de aprendizagem da organizacdo de salude éam aekgeus

proprios fluxos de S,

m) A necessidade de treinamento intensivo e constante para novos SI/Tl;

n)

0)
p)
q)

)

Z)

Custo elevado de investimento em software;
Custo elevado de investimento em hardware (servidores e PCs);
Custo elevado da Infra-estrutura de conectividade;

Auséncia de modelo de negdcio estabelecido para sustentabilidade dios plej€l

pés implantacgao;
Auséncia de politica de motivacao individual para os profissionais daipagao;

Integragdo entre os diversos recursos de hardware e software @owo(?Cs |,

Servidores, Roeadores, Conectividade, Impressoras, etc);

Dificuldade de entendimento dos stakeholders e da propria organizacdo guanto

multiplicidade de tecnologias envolvidas e respectivas combinagoes;

Dificuldade de integracdo entre os sistemas legados da organizig saude;

dificuldade/despreparo da organizacdo em receber/ absorver novos SI/TI,

Forte dificuldade de entendimento entre o que a organizacdo solictaque

fornecedor desenvolve;
Percepcgéao dos beneficios da SI/TI pela organizagéo de saude;
Interface néo é suficientemente adequada as necessidades do usuario;

Dificuldades de adaptar a Tl as necessidades da empresa. ¢Boyedibilidade entre

0 que a empresa precisa e o que o software oferece);

SI/Tl ilhados em departamentos ou areas das organizacdes de salde;

aa)Apoio insuficiente da organizacdo para adoc¢ao de novos SI/TI,

bb)Auséncia de metodologias/engenharia de desenvolvimento de software;

cc) Auséncia de padrdes que dificulta a interoperabilidade entre ssstema

dd)Dois ou mais SI/TI existentes em paralelo na mesma organizag

ee)Adequacao aos fluxos de trabalho da instituicdo e aos protocolos clinicos;
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ff) Auséncia de politica / procedimento padréo sobre adog&o/troca de THamézacio

de saude;

09)Os SI/TI podem alterar as é&reas de influéncia e poder de aede&s@iro do

organograma da organizagao;

hh)Impacto da SI/TI sobre &reas de influéncia politico-econémica astoeganizacdes

de saude;
i) Impacto da SI/TI sobre a cadeia de valor de assisténcia em saude

jj) Dificuldade em disseminar os SI/TI junto aos parceiros externmganizacdo de

saude (Seguradoras de saude, outras unidades de assisténcia oeyaasngntais);
kk) R4pida obsolescéncia de tecnologias;

Il) Falta de confianga nas definicdes de processos e tecnologiaswiesaolestinada a

seguranga.

3.2.3 Survey

Este grupo de atividades oferece a sedimentacdo comparativa aosigemtibsados
nos grupos de atividades anteriores. Foram executados dois tipos desgsesguvés de
questionarios direcionados para dois segmentos do publico alvo: consumiddgdlde

(gestores municipais de saude) e fornecedores (empresas de TI).

A coleta de dados foi instrumentada através de questionarios opeiaatoslvia
telefone einternet Segundo Gil (1991), o questionario pode ser definido como a técnica de
investigacdo composta por um nimero mais ou menos elevado de quest@gaajaepor
escrito as pessoas, tendo por objetivo o conhecimento de opinifes, csamiasentos,
interesses, expectativas, situagdes vivenciadas, etcn@d aponta vantagens e desvantagens

do questionario. As possiveis desvantagens para este trabalho isetuem-

a) ndo oferece auxilio ao informante quando este ndo compreende WwHESWLU as

perguntas;

b) ndo permite o conhecimento das circunstancias em que foi respondido,podgue

apresentar implicagbes quanto a avaliagdo da qualidade das respostas;

¢) ndo h& garantias que seja devidamente preenchido, possibilitaddg&orda amostra.
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Geralmente, constitui-se de um ndmero reduzido de perguntas, visto gtiergums
muito longos apresentam alta probabilidade de néo serem respondidos.

No sentido de reduzir as possiveis limitages inerentes aos queéssioham como
riscos a sua consisténcia derivados do contexto de aplicagdo, algtenascfes foram
tomadas, a saber:

a) coleta de dados foi realizada a partir de questionérios conximonde estruturacao,

ou seja pré-definidos em itens e com 0 minimo de questfes abertas;

b) a formulagéo das questbes foi fortemente influenciada por aspkat@sexpressos na
literatura da area e corroborados pelo produto (resultado parcial dqsispg do

acompanhamento de projetos de Tl em saude de abrangéncia regionaha;nac

€) o0 questionério foi aplicado em uma fracdo, ou amostra, da populagioe,a
principalmente, operacionalizada a partir de canais de comunicapftifeEos e

pertinentes ao publico alvo;

d) considerando o universo reduzido de empresas de Tl em salde nac@&rmesite 80,
em particular, o questionario destinado a este publico alvo foi apbten@s d duas vias:

internete por contato telefénico;

e) para garantir qualidade das respondas informadas pelos entreyistados-se 0
cuidado de restringir o publico alvo mais adequado dentro das organizacHssja,
determinou-se que o representante da organizagéo entrevistadagiadggacao técnica
suficiente e posicionamento organizacional compativel as questresg&rantir tal
determinagéo, os respondentes se identificam, qualificam suaqosigdrganizacao e
ratificam tais identificacdes através de dados exclusivos devitado: endereco de e-

mail, por exemplo;

f) para verificar se o questionério corresponde aos objetivos proposiasehéssidade de
submeter o instrumento a uma avaliagdo prévia. De acordo com Hoppleri@96, a
validade de um construto, questdo fundamental para Ciéncia, esiénéinte associada a
guestdo do que o estudo, através do instrumento de pesquisa, estaeaakdemto. Para
atender a este item o questionario foi submetido a representartadadem dos publico

alvo abordados.
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3.2.3.1 Pesquisa CONASEMS

Esta pesquisa tem 0 objetivo de expressar com maior detalhamentatigoaé
guantitativo o mapeamento das necessidades dos municipios e de seges gest Sl e
respectivas tecnologias para os estabelecimentos de atengidea &ste processo tem o
propésito de correlacionar o produto dos dois grupos de atividades iniciaedrieol
Bibliografica e Acompanhamento de Projetos — com a realidade do uindtide Tl em
saude do sistema publico de saude do Brasil. Desta forma getadatpesquisa se propde a
contribuir com este trabalho como um todo ao verificar se os fatdtess percebidos nos
dois primeiros grupos de atividades estédo espelhados no dia a dialalédealei assistencial
de saude publica, qual a dimenséo contextual desses fatores sdboogponto de vista dos
usuérios finais e, por fim, verificar a importancia relatintreeos fatores criticos. A pesquisa
foi realizada a partir da parceria entre o Laboratério de Belmmna da UFSC e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).uacad do CONASEMS
atende a dois fatores essenciais para 0 sucesso da pesquisast@@a nacional de
representac@o dos gestores municipais de saude e que portanto cormab@tagiimacéo da
pesquisa; e operacionalmente tem acesso aos canais de comurigiagacce (e-mail) dos

gestores municipais.

3.2.3.1.1 Resumo do instrumento

Conforme Anexo B , o instrumento de pesquisa - questionario WEB emposto
por 5 etapas — "Dados Cadastrais”, "Demanda”, "Experiénciasstem8&s de Informagéo
para Saude", "Infra-estrutura de Tecnologia da Informac&o" e fiBeseEsperados” — e
apresenta a possibilidade de ser respondido de maneira independenta; owgegtionario
pode ser preenchido por etapas. As questdes sdo subdividas em segdas elijet campos

abertos, de facil compreensao com tempo estimado para o preenchlidmatmin.

3.2.3.1.2 Aplicacdo do questionario

O universo potencial para pesquisa era de 5564 municipios e seus gegitices de
salde. De maneira que a efetivacdo da comunicac@o aos gestorgaisuse deu através do

CONASEMS via e-mail e publicagéo eletronica na pagina WEB d@oo6rgO questionério
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esteve disponivel em pégina WEB _(<http://conasems.telemedicmbri¥y para

preenchimento durante dois meses consecutivos e neste periodo ocoeisraeicalacdes

por e-mail enviados a partir do CONASEMS — Ver Anexo A.

Adicionalmente, para reforcar a amostragem, foram reatizaéa veiculacdes em
plenaria durante o XXIIl Congresso Nacional de Secretarias Maiscde Saude e ao longo
de trés dias foi realizado o cadastramento diretamente ngdesstde trabalho dstanddo
CONASEMS.

3.2.3.1.3 Avaliacdo da Pesquisa

Sensibilidade ao tema para o publico alvo — durante os dois primeitos di
divulgacdo — cerca de 30 dias — dos cerca de 5564 municipios brasileémess a22
responderam ao questiondario. Apesar da atual notoriedade do temaeStawadyps recursos
de saude, principalmente no que se trata da telemedicina, fagranfie o pouco interesse do
publico alvo. No entanto, mesmo com a baixa amostragem, caragteé claramente
correlacdo da intensidade de interesse do publico versos concentragdmiea. 7 dos 22
municipios eram do Estado de S&o Paulo e os demais distribuidos peklis Hetados
litoraneos.

Apesar da flagrante necessidade de racionalizacdo do acessoa-&sinftura
assistencial dos municipios, de acordo com 0s numeros extraidos do questiéna
extramente baixa a sensibilizacdo dos gestores municipaismao $& bem como seus
possiveis beneficios:

Apenas 19 municipios possuem Central de Regulacdo, 22 possuem Clinica/
Ambulatério de Especialidade, 14 possuem Unidade de Diagnose e 5 possstal HDia
Isolado.

Apenas 32 municipios tém acesso a informagbes gerenciais de exkmes
Laboratoriais e de imagem. Desses, 1/3 levam mais de unamaeara gerar resultados de
exames de ECG, 2/3 demoram mais 1 semana para gerar restidtakasnes de tomografia
computadorizada e de cateterismo, sendo que mais de 50% ultrapasadiasschegando,
inclusive a 180 dias de espera pelo resultado do exame.

Compreensdao do tema — durante o XXIII Congresso Nacional das Basreta
Municipais de Saude, em contato direto com o publico alvo, confirmagaas-primeiros

resultados do questionario: o0 desinteresse estava associado ditetamoe pouco
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entendimento deste publico quanto a abrangéncia, funcionalidades e bemefécEl sobre a
gestdo na area da saude. No sentido de ampliar a amostragemssadatmesma estratégia
utilizada no projeto RCTM: rapida aculturacdo através de recuustisvesuais. Assim, ao
logo do evento, foi transmitido em um teldo os documentarios que contatuaiodelos de
aplicacao de telemedicina com foco no ambiente de producao assistéodacorrer dos 3
ciclos seguintes de divulgacdo, periodo de 25 dias, a pesquisa somou 12piosunic
cadastrados.

A percepcéo descrita acima foi corroborada pelas informagfes ddonaestvisto
gue 35 municipios tiveram ao menos uma experiéncia com sistemardeai¢dio para saude.
Dos quais, apenas 10 formularam observagfes livres que, em geaah, dbservacdes
pontuais, porém, consistentes apontando para interoperabilidade, necedsittaiteamento
dos usuérios e padronizacdo. Todavia, ressalta-se que quanto a profundefadaedimento

dos Sl para saude as observacgfes limitaram-se aos sistenmasteativos.

Expectativas quanto aos Sl - 18 municipios responderam as questdas, alrete
apenas 12 foram vélidas e dessas apenas 3 tratavam de aspsttoxiass de fato além de
sistemas administrativos. Em geral, 0s poucos respondentesaranagttnas a sistemas de

coleta e consolidacéo de relatorios para prestagdo de contas.

3.2.3.2 Pesquisa Empresas de TIC em Saude

Esta pesquisa tem o propésito de identificar os aspectos maificatyus em
projetos de Sistemas de Informacdo para a area da saude alpastica das empresas

fornecedoras de TIC em saude.

3.2.3.2.1 Resumo do Instrumento

Conforme Anexo A , o instrumento de pesquisa - questionario CONASEMS-
considerado o ponto tempo do publico pesquisado, foi elaborado no sentido de conter o
minimo essencial. O questionario é dividido em 3 etapas que podamsgendidas de
maneira independente:

a) caracterizacdo da empresa de Tl entrevistada;

b) avaliacdo aberta das organizagfes/instituicdes de saude (Flientes

c) avaliacdo estruturada das organizagfes/instituicbes de saudeéglie
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Desta forma, o questionario pode ser preenchido por partes, onde ernicuia se
constitui de itens de multipla escolha. No sentido de minimizgoséss tendenciosas, a

guantidade de itens opcionais é sempre par, seis por questao.

3.2.3.2.2 Aplicacéo do questionario

O questionario foi veiculado via e-mail diretamente para os ermeoegporativos e
dos funcionarios em nivel de geréncia das empresas de TIC entadasdigadas nas bases da
SOFITEX, ASSESPRO e base particular. Foi enviado um e-mailo Geom convite e
orientacdes para acesso e preenchimento do questionério a partir decereletrdnico
http://www.telemedicina.ufsc.br/empresas. Adicionalmente, é@presas chave do setor
atuaram como replicadoras de divulgacdo. A saber: Zilax , Trtkleekntel.

O universo potencial de empresas de TIC em saude no Brasil é perpreaaje 80.
Para ndo haver o risco de ter um numero muito reduzido de questionasoshjies,
adotou-se, em paralelo a implementacdo do questionario, com a roesrpasi¢édo, via

telefone.

3.2.3.2.3 Avaliacao da Pesquisa

a) Classificacado das empresas
Um total de 30 empresas responderam aos questionarios, as quaisataciuar em
15 tipos de segmento de mercado. Observa-se que a segmentacacade foebaseada em

consulta as principais empresas do setoB@RTEX.
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Descricdo do segmento Qtd. Empresas

SI/TI - Software - HIS 18
SI/TI - Software - PEP 18
SI/TI - Servigos de Consultoria 12
SI/TI - Servigos de Implantacdo 12
SI/TI - Software - RIS 9
SI/TI - Servigos de Manutencdo 9
SI/TI - Software - CRM/BI 3
SI/TI - Software - Exame Laboratorial 3
SI/TI - Software - Aplicativos Processamento magdgem 3
Equipamentos - computadores (PCs) 3
Equipamentos - Infra-estrutura de conectividade 3
SI/TI - Software - PACS 3
SI/T| - Software - Gestao Adm Financeira 6
Equipamentos - Infra-estrutura de servidores (hardjv 3
Outros 3

Figura 3.3 - Segmentacdo de mercado em que ass&as@RIam.

b) Avaliagcdo aberta: processos em projetos de Tl utilizado palaesas

Das 30 empresas, 24 declaram que utilizam ao menos um tipo de mogelo pa
avaliacao/parametrizacdo de recursos de Tl no sentido de diaanastinecessidades dos
seus clientes. Sendo que apenas 12 empresas responderam as quedidgsosiico,
desenvolvimento e implantagdo de Tl em texto livre. Dessas, apsraaempresa declarou
sistematicamente as etapas de processo adotadas. As dem@sasmcitaram 4 tipos de
modelos, dos quais sdo proprietarios e 2 de aplicagdo comum (TRRIK,PMBOK e
SCRUM). O restante das respostas foram extremamentdécgsnétodendo-se resumir que
apenas 20% das empresas da amostragem declaram utilizar ggodeBsidos em seus

projetos de TI.

c) Avaliacdo estruturada

Trata da andlise da percepcao das empresas de Tl refecanéetarizacado de pontos
criticos/desafios/dificuldades/barreiras dos projetos de Sl/Tlosyanizacbes da area da
saude.

Com base nos grupos de atividade Tedrico-bibliografica e Acompanhamento de
Projeto, foram identificados e segmentados 32 fatores criticissretdrrentes associados a
projetos de Tl em saude. Tais fatores criticos sdo resultatgagrios que refletem a
consolidagdo dos pontos mais importantes verificados em publicacdesadbeén como

percebidos nas rotinas dos grandes projetos em execucdo nos ultimose24 Assim, a
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partir da exposicdo desses 32 fatores criticos segmentados assasmpntrevistadas,
conferiu-se a possibilidade de reflexdo e, possivel, ratificdgdiosesultados dos dois grupos

de atividades anteriores.

Tabela 1 - Média por Fator de Criticidade

Fatores sl
a
1 | Dificuldade de conseguir financiamento. 4.88
2 | A administrac@o da organizacdo nédo € incisiva icisate para adoc¢do de novos SI/TI. 475
3 A insercd@o de pessoas chave da organizacdo nossgaepirabalho para desenvolvimento [da%,63
projetos de SI/TI.
4 | Ter especialistas ou area de Tl em salide na oggditizle saude. 4.63
5 | Baixa qualificagdo do RH técnico para suportar anmntacdes ou evolucdes nos SI/TI. 4,625
6 | Dificuldade/despreparo da organizacdo em recebsoreer novos SI/TI. 4,5
7 | Auséncia de politica / procedimento padrdo sobog&aftroca de Tl na organizacéo de sadde4,5
8 | Resisténcia por parte da organizacdo — alta direcao 4.5
9 | Resisténcia por parte da organizagdo — geréncia. 4,38
10 | Resisténcia por parte da organizacéo — funcionarios 4,25
11 | A empresa néo identifica claramente qual(is) o(sblema(s) a ser(em) resolvido(s) pela Tl 4,25
12 | Auséncia de politica de motivacao individual pasamfissionais da organizacao. 4,25
13 | Dificuldade de entendimento dos beneficios da Si&la organizacdo de saude (cliente). 4,25
14 | Custo elevado da Infra-estrutura de conectividade. 4,13
15 Auséncia ou precariedade de sistemas / processogoimacado (convencionais) prévios [na}, 13
unidade de salde.
16 Os SI/TI podem alterar as areas de influéncia eepde decisdo dentro do organograma dg13
organizacao.
17 | Dificuldade de integracéo entre os sistemas exesata organizacdo de saude. 4
18 | SI/Tl isolados em area ou departamento. 4
19 Dificuldade em disseminar os SI/TI junto aos pamsiexternos a organizagdo de sgdud®388
(Seguradoras de saude, outras unidades de assistégéos governamentais).
20 | Custo elevado do hardware (servidores e PCs). 3,75
21 | A necessidade de treinamento intensivo e conspamgenovos SI/TI. 3,75
29 Dificuldades de adaptar a Tl as necessidades deesm{Pouca compatibilidade entre o que®75
empresa precisa e o que o software oferece).
23 | Descrédito quanto a utilizacdo dos SI/TI decorreetexperiéncias frustradas. 3,63
24 | O esforgo dos funcionarios em desenvolvam novapeté#ncias para utilizar os SI/TI. 3,63
25 | Adequacao aos fluxos de trabalho da instituicdosepaotocolos clinicos. 3,63
26 Os SI/TI geram maior transparéncia no fluxo dermfacdo gerando o receio dos profissionai8,5
em serem monitorados individualmente.
27 | Custo elevado do software. 3,5
28 | Os SI/TI aumento a quantidade de trabalho e press@imbalho para os profissionais. 3,38
29 |Dois ou mais SI/TI existentes em paralelo na mesmganizacao. 3,38
30 | Auséncia de Padrdes que dificulta a interoperatidentre sistemas. 3,25
31 | Modelo de desenvolvimento de sistemas com poudiipagdo dos usuarios finais. 3
32 | Auséncia de metodologias/engenharia de desenvattinue software. 3
33 | Interface ndo é suficientemente adequada as ndadssido usuario 2,63
34 Integracdo entre os diversos recursos de hardwardtware envolvidos (PCs , Servidores?,38
Roteadores, Conectividade, Impressoras, etc).
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A tabela Média por Fator de Criticidade expressa, em orderastente, a relevancia
de cada um dos 32 fatores criticos de acordo com a percepcao desasrdprTIC.

Claramente apresenta-se uma preponderancia de fatores organigace&H, onde
compreendem cerca de 50% do topo da lista. Verifica-se quettaissfastao indiretamente
relacionados a capacidade de entendimento e aprendizagem dos individuoganidacao.
Por outro lado, fatores associados a infra-estrutura fisicdoa légcontram-se posicionados
no extremo inferior da tabela.

O fator com maior ndmero de apontamentos foi “Dificuldade de comsegui
financiamento”. Porém, o acumulo de fatores organizacionais en®ltbpo da lista sugere
que pode ter ocorrido uma interpretacdo isolada. Ressalta-sepprepaonais notavel desta
tabela € a minima diferenca de importancia atribuida entre ton daoutro. Mesmo se
comparada a média do primeiro com o ultimo colocado, a diferencassa® médias ainda é
de pouca significancia. Seja qual for a causa, universo reduzidopiesas no mercado ou
pouca distingdo percebida por essas organizacdes, a classifidécia por Fator de
Criticidade tem pouco valor e, portanto, sugere-se uma analiseextansa e detalhada,

conforme apresenta-se no proximo item, Composi¢cao por Agrupamentos.

d) Composicéao por Agrupamentos

As tabelas de "A" a "I" apresentam os 34 fatores (e respedistribuicdes de indices
de criticidade), reunidos pelos seguintes agrupamentos: gastosstinmergo em infra-
estrutura; relacdo do esforco em RH; compreensdo do processo; cotipentoe da
organizacao; adequacdo do Sl as necessidades da organizacao; ihiédapergsistemas e
organizacdes); esforco gerencial/administrativo da organizacptacéa/argumentacado de
investimento; padronizagédo. Esses agrupamentos foram formados @gafbiservacio das
principais constantes identificadas nas etapas anteriores de pesyjesta forma de
apresentacgao, é possivel extrairmos trés informacgfes disttaiars da relevancia dos fatores
e/ou agrupamentos. A primeira, observada pela ordem decrescentatates £m cada
agrupamento, elencada — por ordem de relevancia — os fatores canm@édi@. O segundo,
relacionado ao cruzamento do fator versus a composicao de seus icalizeas(de 1 a 6)
apresenta a distribuicdo do peso dado pelos participantes da pesqaida fator em
especifico. Por ultimo, a linha denominada “conjunto” apresenta a rdaslidistribuicbes
para um conjunto de fatores de um determinado agrupamento, indicanduéaaiel deste

ultimo.



\ 1 2 3 4 5 6
Fato 01
Media: Distribuicdo dos indices por fator — relevancia percepcéo d
Relevancig conhecimento acerca do tema (fator)
do tema :
Fator n | | | | |
Conjunto

<
«

Média da distribuicdo por agrupamento: relevancia e percepgao

»
>

do conhecimento acerca do tema (agrupamento)

Figura 3.4 — Média da Relevancia do Tema e Média da Distribuicdsgpagpamento.
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Cada um dos agrupamentos abaixo comporta-se como ponto focal de caretegde

outros fatores criticos de maneira a permitir uma interpietagis detalhada e proxima ao

comportamento real das empresas de Tl e as organizacdes de saude.

Tabela 2 — gastos / investimento em Infra-estrutura

A. Gastos / investimento em infra-estrutura
Fator 1 2 3 4 5 6
Te( espemallsta_s ou area de, Tl em 0.0% 0.0% 37.5% 12.5% 0.0% 50,0%
salde na organizacao de salde.
14 | Custo elevado da Infra-estrutura , o, 0,0% 37.5% 25,0% 25,0% 12,5%
de conectividade.
Custo elevado do hardware
0, 0, 0, 0, 0, 0,
20 (servidores e PCs). 0,0% 0,0% 62,5% 12,5% 12,5% 12,5%
A necessidade de treinamernto
21 | intensivo e constante para novos 0,0% 25,0% 12,5% 37,5% 12,5% 12,59
SI/TI.
27 | Custo elevado do software. 0,0% 12,5% 50,0% 12,5% 25,0% 0,0%
Integracdo entre os diversps
recursos de hardware e software
34 | envolvidos (PCs , Servidores, 50,0% 12,5% 12,5% 12,5% 0,0% 12,59
Roteadores, Conectividade,
Impressoras, etc).
- Conjunto (%) 8,33 8,33 35,42 18,75 12,5 16,67




Tabela 3 — Relagéo de esforco em RH
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B. Relacdo do esforco em RH

# Fator 1 2

5

Auséncia de politica de motivagéo
12 | individual para os profissionais da 0,0% 25,0%
organizacéo.

12,5%

12,5%

12,5%

37,5%

Os SI/TI podem alterar as areas|de
influéncia e poder de decisdo
dentro do organograma da
organizacgao.

16 12,5% 0,0%

37,5%

0,0%

12,5%

37,5%

A necessidade de treinamento
21 | intensivo e constante para novos 0,0% 25,0%
SI/TI.

12,5%

37,5%

12,5%

12,5%

O esforgco dos funcionarios em
24 | desenvolvam novas competéncjas 0,0% 12,5%
para utilizar os SI/TI.

25,0%

50,0%

12,5%

0,0%

Os SI/TI aumento a quantidade de
28 | trabalho e presséo no trabalho para 12,5% 25,0%
0s profissionais.

12,5%

12,5%

37,59

0,0%

Modelo de desenvolvimento de
31 | sistemas com pouca participagdo 25,0% 12,5%
dos usuarios finais.

0,0%

62,5%

0,0%

0,0%

- Conjunto (%) 8,33 16,67

16,67

29,17

14,58

14,58

Tabela 4 — Compreenséo do Processo

C. Compreensao do processo

# Fator 1 2

Dificuldade/despreparo da
6 organizacdo em receber/ absoryer 0,0% 0,0%
novos SI/TI.

12,5%

50,0%

12,5%

25,0%

A empresa ndo identifica
claramente qual(is) o(s)
problema(s) a ser(em) resolvido(s)
pela TI

11 12,5% 12,5%

0,0%

25,0%

12,5%

37,5%

Dificuldade de entendimento dos
13 | beneficios da SITI pela 0,0% 25,0%
organizacdo de salde (cliente).

0,0%

12,5%

50,0%

12,5%

Dificuldades de adaptar a Tl as
necessidades da empresa. (Pouca
22 | compatibilidade entre o que |a 25,0% 0,0%
empresa precisa e o que o software
oferece).

12,5%

12,5%

37,5%

12,5%

Descrédito quanto a utilizac@o dps
23 | SI/TI decorrente de experiéncias 0,0% 12,5%
frustradas.

50,0%

0,0%

37,5%

0,0%

Modelo de desenvolvimento de
31 | sistemas com pouca participagao 25,0% 12,5%
dos usuarios finais.

0,0%

62,5%

0,0%

0,0%

- | Conjunto (%) 10,42 10,42

12,5

27,08

25

14,58




Tabela 5 — Comprometimento da Organizagdo
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D. Comprometimento da organizacao

#

Fator

2

5

2

A administragdo da organizac@o

nao é incisiva o suficiente pal
adocéo de novos SI/TI.

12,5%

12,5%

0,0%

37,5%

37,5%

Auséncia de politica
procedimento padréo sob
adocao/troca de Tl na organizag
de salde.

12,5%

25,0%

12,5%

0,0%

50,0%

16

Os SI/TI podem alterar as areas

influéncia e poder de decisdo

dentro do organograma d
organizacéo.

0,0%

37,5%

0,0%

12,5%

37,5%

31

Modelo de desenvolvimento d
sistemas com pouca participag
dos usuérios finais.

do 25,0%

12,5%

0,0%

62,5%

0,0%

0,0%

Conjunto (%)

9,38

9,38

18,75

18,75

12,5

31,25

Tabela 6 — Adequacédo do Sl as necessidades da organizagéo

E. Adequacdo do Sl as necessidades da organizacao

#

Fator

1

2

3

4

5

13

Dificuldade de entendimento dg
beneficios da  SITI pel
organizacdo de salde (cliente).

S
8 0,0%

25,0%

0,0%

12,5%

50,0%

12,5%

22

Dificuldades de adaptar a TI

necessidades da empresa. (Po
compatibilidade entre o que

empresa precisa e o0 que o0 softw
oferece).

AS
uca
a 25,0%
are

0,0%

12,5%

12,5%

37,5%

12,5%

31

Modelo de desenvolvimento d
sistemas com pouca participag
dos usuarios finais.

e
do 25,0%

12,5%

0,0%

62,5%

0,0%

0,0%

33

Interface ndo é suficientemen
adequada as necessidades
usuario.

te
do25,0%

25,0%

12,5%

37,5%

0,0%

0,0%

34

Integracdo entre os divers
recursos de hardware e softwg
envolvidos (PCs , Servidore
Roeadores, Conectividad
Impressoras, etc).

DS
are

5, 50,0%
e

12,5%

12,5%

12,5%

0,0%

12,5%

Conjunto (%)

25

15

7,5

27,5

17,5

7,5




Tabela 7 — Interoperabilidade (sistemas e organizagao)
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F. Interoperabilidade (sistemas e organizacées)

# Fator 1 2 3

Auséncia de politica
proce~d|mento padréo _sob~e 0.0% 12.5% 25.0%
adocao/troca de TI na organizagao

de salde.

12,5%

0,0%

50,0%

Auséncia ou precariedade de
sistemas / processos e
informacéo (convencionais)
prévios na unidade de saude.

15 0,0% 0,0% 37,5%

37,5%

0,0%

25,0%

Dificuldade de integracdo entre ps
17 | sistemas existentes da organiza¢do 25,0% 0,0% 0,0%
de saude.

25,0%

25,0%

25,0%

SI/TI isolados em éarea ou

18 departamento.

12,5% 12,5% 25,0%

0,0%

12,5%

37,5%

Dificuldade em disseminar Qs
SI/TI junto aos parceiros externgs
a organizacao de saude o o o
(Seguradoras de saude, outaslz’sm 25,0% 0.0%
unidades de assisténcia, 06rgdos
governamentais).

19

25,0%

0,0%

37,5%

Dois ou mais SI/TI existentes em

29 o
paralelo na mesma organizacéo.

12,5% 25,0% 25,0%

0,0%

25,0%

12,5%

Auséncia de Padres que dificulta
30 | a interoperabilidade entre 25,0% 12,5% 12,5%
sistemas.

25,0%

12,59

12,5%

Integracdo entre os diversps
recursos de hardware e software
34 | envolvidos (PCs , Servidores, 50,0% 12,5% 12,5%
Roeadores, Conectividade,
Impressoras, etc).

12,5%

0,0%

12,5%

- | Conjunto (%) 17,19 12,5 17,19

17,19

9,38

26,56

Tabela 8 — Esfor¢o gerencial/administrativo da organizacao

G. Esforco gerencial/administrativo da organizacéo

Fator 1 2 3

Resisténcia  por parte  da o o o
organizacéo - alta direcéo 12,5% 12,5% 0,0%

0,0%

37,5%

37,5%

Resisténcia por parte da

e A 0,0% 0,0% 25,0%
organizacgio - geréncia.

25,0%

37,5%

12,5%

Resisténcia  por parte  da

10 s L
organizagdo — funcionarios

0,0% 0,0% 12,5%

62,5%

12,5%

12,5%

Dificuldade em disseminar as
SI/TI junto aos parceiros externgs
a organizacao d? saude 12.5% 25.0% 0.0%
(Seguradoras de saude, outfas

unidades de assisténcia, o6rgdos
governamentais).

19

25,0%

0,0%

37,5%

Adequacédo aos fluxos de trabalho
25 | da instituicdo e aos protocolos 12,5% 12,5% 25,0%
clinicos.

25,0%

0,0%

25,0%

Os SITI geram maio
transparéncia no fluxo de
26 | informagdo gerando o receio dps 25,0% 0,0% 25,0%
profissionais em serem
monitorados individualmente.

12,5%

25,0%

12,5%

- | Conjunto (%) 10,42 8,33 14,58

25

18,75

22,92




Tabela 9 — Captacao/argumentacao de investimento
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H. Captacgéo / argumentacdo de investimento

# Fator 1 2 3 4 5 6
E'f'cu'."'ade de  conseguir g o 0,0% 37,5% 0,0% 0,0% 62,5%
inanciamento.
A empresa ndo identifica

17 | Claramente ~ qual(is)  0(S) 1, 5o, 12,5% 0,0% 25,0% 12,5% 37,5%
problema(s) a ser(em) resolvido(s)
pela TI
Dificuldade de entendimento dos

13 | beneficios da SI/TI pela 0,0% 25,0% 0,0% 12,5% 50,0% 12,5%
organizacdo de salde (cliente).

14 | Custo elevado da Infra-estrutura g 5, 0,0% 37,5% 2500% | 25,00 12,5%
de conectividade.

oo | Custo elevado do hardwate g 5, 0,0% 62,5% 125% | 12,59 12,5%
(servidores e PCs).

27 | Custo elevado do software. 0,0% 12,5% 50,0% 12,5% 25,0% 0,0%

- Conjunto (%) 2,08 8,33 31,25 14,58 20,83 22,92
Tabela 10 - Padronizacdo

|. Padronizacéo

# Fator 1 2 3 4 5 6
A administragdo da organizac@o

2 ndo é incisiva o suficiente para 0,0% 12,5% 12,5% 0,0% 37,5% 37,5%
adocédo de novos SI/TI.

o9 | DOis ou mais SITI existentes em 1, 5o, | 55 505 | 25 00 0,0% 25,00 12,5%
paralelo na mesma organizacao.
Auséncia de Padrdes que dificulta

30 | a interoperabilidade entre 25,0% 12,5% 12,5% 25,0% 12,59 12,5%
sistemas.
Auséncia de

32 | metodologias/engenharia de 37,5% 12,5% 12,5% 0,0% 25,0% 12,5%
desenvolvimento de software.
Integracdo entre os diversps
recursos de hardware e software

34 | envolvidos (PCs , Servidores, 50,0% 12,5% 12,5% 12,5% 0,0% 12,5%
Roeadores, Conectividadg,
Impressoras, etc).

- Conjunto (%) 25 15 15 7,5 20 17,5

Adicionalmente aos instrumentos acima que permitem uma leitusaalmangente, a

terceira possibilidade de interpretacdo, ilustrada na figuraoBeBece uma leitura mais

resumida, agregada, dos balizadores centrais e suas inteds;desma a apresentar a

dimenséo de cada fator critico no quadro geral de projetos de @lidm Besta forma, para

melhor aproveitamento das caracteristicas dos dados foi realimedavaliacdo ponderada,

onde a figura 3.5 agrega de maneira sintética quatro fatotiesdssenciais identificados e

segmentados a partir do resultado acumulado dos trés grupos de atiddagesquisa

anteriores.
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Organizacéo

Infra-Estrutura Rec. Humanos

Financeiro

Figura 3.5 — Fatores Criticos Essenciais - escala adaptadaglamaar visualizacao (0 a 2,5)

Ao contrario das médias da primeira tabela (Médias de Fatorititddade), onde se
apresenta certo equilibrio entre os fatores criticos, a adal@grupada e ponderada desses
fatores a semelhanca do que ocorre nas relagfes naturais, besuectiepuracdo em fatores
criticos balizadores (organizacional, RH, infra-estruturananfieiro), sugere mais que uma
categorizacgao sintética de fatores criticos essenciaistamalsém, aponta para uma distingéo

evidente de importancia desses fatores no composto de projeto.

3.2.4 Consolidagéo do Ferramental

A filosofia de atividade de pesquisa proposta neste capitulo — Fatedmessta em
consonancia com a proposta geral do presente trabalho: constru¢c&odsatiecnhecimento.
O que, operacionalmente, significa a geracdo de resultadosneatlas que, por sua vez,
constituem conceitos de sustentagdo para a geragcdo da camadae stgurgultados. A
combinagcédo das camadas de resultados parciais, desde a canwmtiagaale extracdo de
informacgBes — pesquisa ciclo | da pesquisa tedrico bibliografica e aeu afunilamento —
definicdo dos fatores criticos essenciais — leva a consolidagiimalsequiéncia de analises,
que se remetem aos fatores mais relevantes em projetos ete Shlde. No sentido de
preparar as bases para a formulagdo de um modelo e sua implémentatlui-se este
capitulo ressaltando alguns aspectos estruturantes:

Os trés grupos de atividade pesquisa (Pesquisa Técnico Bibliagrafic

Acompanhamento de Projetos de TIC e Survey) nao tiveram a o propdisitar gerametros
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rigidos, mas sim identificar os fatores criticos maisvegites e sua dinamica em relacdo aos
projetos de TIC em saude. Este posicionamento se faz pela pngjpiéricia das atividades
de TIC em saude que ainda ndo se constitui enquanto area espEaificpercebido na
fragmentacdo dos termos presentes na bibliografica e fatlafiécoes de procedimentos
nos projetos em exercicio. O mesmo expressou 0s questionarios doSE®OISAe das
empresas de TIC em sua leitura qualitativa. As empresafCdgor exemplo, apenas 20%
declaram utilizar processos definidos em seus projetos e, agiog @s parte desses casos, a
declaracdo nao é consistente com o detalhamento do processo. Aléutaanaturidade do
mercado publico ou privado, a relagdo entre o universo de respondentes deoambos
guestionarios e numero de variaveis dos questionarios ndo confere resffialdots para
ratificar definicdes absolutas em um contexto nacional. No entastquestionarios bem
como o conjunto de atividades de pesquisa como um todo fui suficiente parar egsont
principais constantes no que se refere aos fatores critioe$ag@o de importancia entre eles.

Diversos agrupamentos e formas de interacdo de fatores cfitiaos identificados.
Todavia, primando pela essencialidade, ou seja, fatores relegaatpessam ser encontrados
na maioria dos projetos de Sl em salude, segmentaram-se os:f@umyanizacionais, de
Recursos Humanos, de Infra-estrutura e Financeiro, que podem se@emiess como 0s
fatores primarios, essenciais e, em torno dos quais, outrossfaecundarios, mesmo que
relevantes, irdo gravitar.

Considerando que o centro de analise seria um projeto de SI/TI enesalznario €
uma organizacdo da &rea da saulde, os quatro fatores criticnsiaéssgOrganizacional,
Recursos Humanos, Infra-estrutura e Financeiro) apresentam camgrudaparticular de
relevancia em relagdo ao todo, sendo que existe uma tendénciacdempairtancia aos
fatores associados ao Organizacional, seguido pelo Recurso Humameestnitura e
Financeiro.

Cerca de 30 outros fatores criticos, com relevancia secunddmaseatam
comportamento dinamico em torno dos fatores essenciais. De modo gsepesem,
inclusive, compor influéncia com mais de um fator essencial amonesnpo. Embora exista
certa dindmica no comportamento dos fatores criticos, a constaigenotavel esta na
preponderancia dos fatores organizacionais diretamente associadatases €le recursos
humanos. Sendo que, seja na condi¢cdo de consumidor ou fornecedor de HCaesta

esti relacionada ao conhecimento que a organizacdo tem possui slela. mee, passa,
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inevitavelmente, pelo conhecimento agregado de seus colaboradored?eriidto, isola-se

o aprendizado individual e ou coletivo como objeto central.
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CAPITULO 4 — MODELO PROPOSTO

Subsidiado pela soma dos resultados dos quatro grupos de atividades de pesquisa
descritas, este capitulo visa propor mecanismos que contribuamdestificar bem como
influenciar na dindmica dos fatores criticos de maneira a propieéthores chances de
sucesso na gestdo dos projetos de Sl em saude. Esta proposta réialsecento um modelo
fixo, mas sim, um conjunto de parametros chave conceituais eteriastos que, aplicados
de forma isolada ou combinada sobre outros modelos. Estes mecanisstivarolgmpliar
as condi¢Bes favoraveis para gestdo dos projetos ao estimulartastesnsindamentais que
tem norteado os projetos de SI melhor sucedidos e, ao mesmo tempteperfitexibilidade
necessaria de adequacdo a contextos distintos. O conjunto de parachetres esta
segmentado em dois eixos, o primeiro horizontal: Recomendacgdes Casceitoasegundo

vertical: Instrumental Participativo.

4.1 Recomendagfes Conceituais

As recomendagbes aqui propostas tomam como base a interpretacidoriss fa
criticos identificados na fase anterior que, a partir de umalag#fio conceitual assumem a
condicdo de balizadores chave, destinados a contribuir, na condicdo deemptaticas, no

entorno da concepcao, desenvolvimento, implementacdo e uso de Sl em saude.

4.1.1 Compreensao participativa do projeto

Em linhas gerais, 0os passos para constituicdo de projetos desablOmuito
semelhantes de um projeto para outro (Analise de Requisitos, Pdget8istema,
Desenvolvimento, Testes e Documentacdo, Implantacdo, Treinambtaoutencéo), sendo
que as distingdes ocorrem principalmente em funcéo do foco de cada geogizts condigoes
de implementacdo. Todavia, em &reas de alta complexidade, atergnéde, busca-se ainda
uma abordagem mais customizadas as especificidades de cadatenibie projetos de
desenvolvimento de software, nota-se melhores resultados nos modelcemeldanento
gue seguem um ciclo de vida iterativo incremental, onde novos reqs&iasdicionados a
cada iteragéo. A partir do qual, pode-se entender que tais resydtsitdgos sdo conferidos

atravées de uma melhor compatibilizacdo as necessidades dos usURoi@sn,
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independentemente do modelo de desenvolvimento adotado, ou mesmo das deas diret
de boas praticas de implantagdo, testes e manutencdo, infgue-se desafio principal
encontra-se na definicdo mais detalhada, adequada e com brevidadeeain guset feito no
projeto. Evidentemente que conseguir um levantamento prévio e apurado ditoe@uiim
pressuposto de qualquer gestdo de projeto, no entanto, para projetoseaie 3alde, este
aspecto tem se mostrado realmente decisivo até mesmo pargdaqdésnovos projeto.

O levantamento de requisitos depende, dentre outras coisas, do entendiment
dindmica da organizacdo e, portanto da identificacdo apurada dasidetes de seus
membros. Adicionalmente, em sistemas complexos prescinde déounival de participacao
do usuario no processo de desenvolvimento. Mais do que isso, em projetososripl@|IC
em saude, é determinante o mutuo entendimento das diferentes ndesssi@xpectativas
das partes envolvidas. Seja na gestdo do desenvolvimento de um s@iemasmo na
customizagdo de um modulo especifico, recomenda-se uma particpabieeita interacao

entre os desenvolvedores e 0s usuarios finais, ainda que na fase agepoé-pr

4.1.2 O entendimento e a argumentacao do beneficio

Em uma etapa seguinte, a compreensdo prévia dos requisitos secédss a
percepcdo dos beneficios de uma TIC por parte da organizacéo e dgesgas. E de suma
importancia que todos os envolvidos na constituicdo e posterior uso sisEmaomo a
diretoria da instituicdo, estejam cientes de todos os recurso®leugode oferecer. A
percepcao clara do beneficio podera representar o fator de “compiatetna pelos diversos
niveis da organizacéo: individual, departamental, intra-organizacoimdr-organizacional.
Assim, 0 que representa economia de processos para o nivel depaitgmodet representar
valor competitivo inter-organizacional, bem como melhores condi¢des ratelho
individualmente para os profissionais. Isso significa que cada nivgledil de RH da
organizacdo percebe o beneficio de uma maneira e, portanto, o bedefieider sua

argumentacao customizada para cada ponto de vista.

4.1.3 O valor individual do RH

A associacdo entre a qualidade dos servicos de saude com a gestio adpital

intelectual remete diretamente & importancia individual de sefisgionais e, desta forma
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para a prevaléncia essencial do RH no composto estratégico. Dewuatro fatores criticos
essenciais segmentados, o RH vem em segundo lugar. No entantse geveeber que ele é
a unidade primordial das organiza¢gfes, bem como permeia todos os f@gmnesscriticos. O

RH é o alvo central de todas as atividades em uma organizacadadde seja como agente

ativo ou receptivo da producgédo assistencial, de ensino ou pesquisa.

4.1.4 Direcionamento do capital intelectual

A concentragéo de informacdo em torno da capacitacdo profissional didundibem
como sua complexidade multidisciplinar potencializam uma gama debipdades de
geracdo de conhecimento. Por outro lado, pode trazer o embrido dmoisidtmudancgas no
meio de trabalho, inclusive, no que se refere a novas tecnologiasudescas trazidas pelas
TICs, podem evidenciar diferencas nas habilidades dos profissionagiasmatividades,
alterando o equilibrio de trabalho e levando a alteragfes na eswugarazacional pré-
existente. Em atencéo a esta possibilidade, recomenda-se riéangppreventiva quanto aos
rumos da organizagdo mediante a implementacdo de projetos de aotatoac®d| e,
principalmente, a adequacdo das capacidades dos profissionais dentroladles do novo

arranjo de relagdes do coletivo.

4.1.5 Meta-conhecimento geral e especifico das TICs

As transformag0es relativas as capacidades dos individuos tandidemr&o meta-
conhecimento sobre as novas tecnologias e respectivas transformac@esbiente de
trabalho. Tecnologias complexas, algo recorrente na area da défdeseu sucesso
influenciado principalmente pela capacidade da propria organizagdarenuidi ou mesmo
suprimir as limitagbes do RH quanto ao entendimento e uso dessas eowal®dias.
Considerando a diversidade de TICs e de disciplinas da area dabsaiid®mo a combinada
de ambas, a capacitacé@o do profissional sera eficaz na mediele goenpreender o contexto
geral de aplicacdo da tecnologia e, ao mesmo tempo, entender #sligexdss de

funcionamento especifico. Ressalta-se que, esta Ultima passxpetimentacao.
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4.1.6 Comprometimento do individuo pelo meio

Ainda que satisfeitos os aspectos citados anteriormente e ot&H @®-disposto,
motivado a adotar e participar da constru¢cdo de transformacdes progostasimensa
importancia atentar para a qualidade da informacdo produzida pelos indididuosa
organizacdo de saude, assim como para sua forma de geragdojst@msmuarda e
aproveitamento. Em maior ou menor grau, os Sl sdo dependentes do mhaoos#io. Na
area da saude, as possibilidades de novas combinacdes de informasg#m iateracédo
assistencial acentuam essa caracteristica, portanto, daléatara definicdo de processos
destinados a explicitacdo e gerenciamento estruturado do conhecignewrtcessario forte

treinamento de utilizagéo dos sistemas e, principalmente, conmtpran® do fator humano.

4.1.7 Geracao de conhecimento inter-organizacional

A partir do entendimento das inter-relagbes entre as partes,naede pela
complexidade disciplinar da area da saude, remete-se a intel@gédividuo no contexto da
organizacdo. Por se constituir como unidade deliberativa ao represecttativo, o fator
organizacional evidencia-se como o0 de maior impacto sobre os dema@nplexidade
disciplinar intra-organiazacional, também se reflete na ndeglesde complementaridade de
competéncias além dos muros das instituicbes, proporcionando dissemiracao

compartilhamento do conhecimento de forma colaborativa entre organizactes

4.1.8 Disseminar o conhecimento para gerar demanda

Embora seja premente a ampliagéo e racionalizacdo do acessenasd na maioria
dos municipios brasileiros, uma infima porcdo deles mostra qualqeresse pela
otimizag&o ou automac&o dos processo e, por¢cdo ainda menor compreendéicdesbroe
gue tange a otimizacdo dos recursos da saude. De forma que, itacapasu mesmo a
difusdo do conhecimento em novas tecnologias se mostra necessamaesntesdo inicio do

projeto, no sentido de despertar e qualificar a demanda.



83

4.1.9 Planejamento escalonado sustentado por padroes

Ainda que um projeto de gestdo de TIC atenda as necessidades deyameagio,
respeitando suas capacidades e limitagbes circunstanciais, do ponistadela gestédo
estratégica, é necessario que o modelo de projeto possua umauaeqaketta para receber
as evolugdes incrementais que, certamente virdo. Esta evolugasivmcvira em virtude da
propria experimentacdo dos usuarios que ir4 implicar na ampliacacordtecimento
organizacional e inter-organizacional. Algo que soO é possivel com dcadegoadrdes para

gestado, desenvolvimento e operacdes.

4.1.10 A geracao de rigueza € sistémica e sua percepcao € particionada

A gestdo econdmico-financeira dos projetos de Sl se da nos planoptagécade
investimento para novas tecnologias e na relagédo custo-beneficiondagio de processo,
bem como geracdo de riqueza intangivel. Para tal € necessdmweender o modelo de
negocio e interesses ndo apenas da organizagdo mas sim, deaste dorangéncia intra e
inter-organizacional. Isso significa mapear a percepcdo de-loeisédicio dos individuos —
RH — da instituicdo, entre seus departamentos, entre a organ&de#nais atores da cadeia

produtiva em que se insere.

4.1.11 Mobilidade para os servigos e n&o para 0S recursos

Como anteriormente recomendado, a geragdo de conhecimento ndo aeadimit
muros da instituicdo, ao contrario disso, qudo mais capilar s@agées colaborativas de
uma organizacao, maiores sdo as chances de otimizar processsnoo gegar riqueza. A
estas consideracdes, acrescenta-se um conceito que vai alémptthamento remoto de
recursos: a mobilidade do servico de saude, ou seja: o trafego nesotat®rativas tem

como alvo e, portanto direcionamento, as necessidades do paciente.

4.2 Instrumental Participativo

Se por um lado as Recomendacdes Conceituais tratam de balizadaies m

abrangentes, por outro, o Instrumental Participativo sugere mardgraaplicar tais
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balizadores sobre a rotina dos projetos de Sl em saude. A padmalesisdo bastante
resumida das pesquisas, o fator humano € o mais recorrente eirdetErmentre as
recomendacdes. Certamente esta afirmacdo ndo representa umaejovida a forma e
intensidade de tratamento desse recurso, o RH, em projetos deiighdda salde merece
atencdo particular. Sua pertinéncia e forma de atuacdo derivamedida da troca de
conhecimento entre os individuos e suas organizagcfes. Portanto, os priptEles de
gestao de projetos sé@o suscetiveis a esta regra que, solaala sagide, somam-se esforcos
adicionais decorrentes do numero de disciplinas envolvidas e respextipdexidade das
tecnologias. A partir dessas consideracdes, entende-se que héssidaele de um forte
investimento em aprendizagem por parte dos profissionais chave envolvigogjeto, no
sentido que estejam capacitados a produzir uma visdo Unica sobre @ gBetconstituido.
Para tal, seis parametros devem ser atendidos de maneira atanbina
a) participativa e estreita interacdo entre os desenvolvedores @danes) e 0S USUArios
finais;
b) composi¢do multiprofissional do grupo envolvido no projeto;
c) diferentes niveis hierarquicos por atividade chave: estratégienfi@r tatico e
operacional;
d) visdo Unica do projeto por parte dos desenvolvedores e usuarios;
e) visdo ampla do projeto sobre contexto organizacional;

f) visao particular das funcionalidades tecnoldgicas e suas cestacast

Do ponto de vista funcional, os parametros supramencionados estdo agrupados em

duas propostas de aplicagdo: Interacdo Multiprofissional Pariweipat Tangilizacdo do

Projeto.

4.2.1 Interagcdo Multiprofissional Participativa

Prevé que as interagdes de trabalho ocorram a partir de umalt@Emycomposta por
profissionais da area da saude, profissionais de TIC e profissamgisstdo. A triangulagcado
prevé ainda que um dos vértices seja responsavel pela orientagadogm@eto, como um
orientador contextual da constituicdo e aplicacdo do projeto. Nesta d¢ofiopteambém se

sugere a hierarquizagdo em cada vértice de acordo com a dimenségetn Isso significa,
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por exemplo, no vértice das TICs, a alocacdo de um gerente deaessento no extremo

do vértice e, logo a seguir, a alocacdo de um analista deasste

4.2.2 Tangilizacao do Projeto

Antes de descrever a proposta, € importante explicar a idéendibilizacdo que,
neste caso, tem o propésito de prover aos agentes chave de um projetmoepgdo mais
concreta da tecnologia e de sua inser¢cdo no contexto organizacemaatalP recorreu-se a
exemplificagdo multimidia, ou seja, demonstrar da maneira igativa possivel um
sistema/solucéo de TIC sendo utilizado em contexto real, bem comaemonstracdo do
préprio artefato de software em funcionamento. Ha diversas mande&ragazer tal
demonstracdo, desde videos institucionais até mesmo uma versdo dstde@o de um
sistema semelhante ao que se pretende desenvolver ou customimporfarite € que todos
os envolvidos no projeto possam ter a mesma visdo sobre o0 que se pretendeldkr, e
gue esta se Vvisdo seja 0 mais proxima possivel do concreto. d¢esido, a forma de
interacdo deste processo é fundamental, pois quando a equipe de pragdaciana&ideo em
gue radiologistas utilizam um software de processamento de impgemxemplo, a equipe
tem a oportunidade de perceber as interacdes entre os radiolof\aares e ambiente e,
entdo, extrair inclusive informag¢des que muitas vezes estdo noiplplicito ou tacito de

conhecimento do profissional especialista e sua rotina.
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Figura 4.1 — Filme de demonstragéo de utilizacdo de uma solugéarkitationradiol6gica
em unidade diagnéstica

Para transformar esta coleta de informag¢Bes em conhecimenicitexjplassivel de
ser utilizado como indicador de requisitos para concep¢ao de um prejatepsque estagio
for, € necesséario que ocorra a experimentacao de um softwatedancia (software demo,
versao anterior a pretendida no projeto ou mesmo similar de fornecadorrente) e o apoio
documental. Para o apoio documental - explicitacdo das informagdeiax do processo -
sugere-se um documento roteiro de duas colunas comparativas: agpoab@ra composta
pela listagem detalhada das funcionalidades do sistema de riefeeéacsegunda coluna
reservada para as contribuigcdes da equipe de projeto.

Assim, ao final das atividades de Interacdo Multiprofissionaltidizativa e
Tangilizacdo do Projeto espera-se que a soma da percepcao de todoslwes da equipe
multiprofissional resulte em um documento Unico, que servira de odenthg gestdo no
sentido de ampliar as garantias de adequacgdo do projeto e seu pratetesadglades reais
dos usuérios e sua organizagado de saude. De maneira mais defadaecse esperar que trés
parametros principais sejam atendidos ao final do processo:

a) as diferentes categorias representadas na equipe multiprofissiimfein uma visdo
Unica sobre as expectativa resultante do projeto, tanto enquanto es@pooyeo
também, em certa medida, um levantamento prévio dos requisitos fuscidaea
utilizacéo e beneficios;

b) antecipar ou, ao menos, dimensionar com maior grau de detalhamesnorerisco o
esfor¢co necessario para realizagéo do projeto;

c) a unicidade de visdes, sua constituigdo multiprofissional e partieipaem como a
documentacdo multimidia detalhada proporciona um maior nivel de compremtetim
da equipe de projeto e das organizacGes que representam.

Ressalta-se que o modelo proposto pode ser utilizado na maioria s ddagestao
de um projeto de Sl / TIC em saude. Todavia, por se tratar deupm de instrumentos para
melhor identificar e tratar os fatores criticos chave de pojdéssa natureza, ele se torna
mais eficaz se aplicado preventivamente, inclusive, na faseégeqgjeto enquanto se define

0 escopo.
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CAPITULO 5 - APLICACAO DO MODELO

Neste capitulo serdo relatadas as experiéncias e conclusfésas obtipartir da
utilizag&o do conjunto de parametros chave a partir dos dois eixos propRetmsnendacdes

Conceituais e Instrumental Participativo.

O objeto de experimentagédo escolhido foi o projeto PACS-Telemadic Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago — HU/UFSEscalha se deu por
dois fatores principais: a) os projetos de PACS e Telemedi@&meaamnplexos o suficiente de
modo a permear todos os fatores criticos abordados neste trabalbst& ipserido em um
hospital universitario de modo a fornecer ambiente controlado propicia Egricacdo do

modelo.

A partir dos resultados das atividades de pesquisa do presenteotraiséima-se que
o diagnostico, a dindmica e as agdes venham estar em torno des tafticos esséncias
Organizagdo e RH. Todavia, as Recomendac¢des Conceituais eumnémgty Participativo

serdo aplicados de maneira a permear os demais fatoresadestnfitura e financeiro.

Para ratificacdo do processo assim como dos resultados, os prirgldasios no

HU/UFSC serao aplicados também em um ambiente organizaciorés alistinto possivel.

5.1 Introducéo

Este resumo aborda o processo de implementacdo do sistema TetemealielU-
UFSC, mais precisamente, do softw@yelops Dicomizer (CD) e Portal de Telemedici®a
objetivo principal desta documentacao foi registrar os eventos rede\@umiante a introdugao
de sistema no contexto assistencial diagnostico de um HU, cordtituima base de
informacgdes e de referéncia para outros projetos e andlises sulbsgglentro do escopo do
modelo proposto no presente trabalho. Adicionalmente, para uma demonstrag@oativa
de andlise, descreve-se a inser¢do do mesmo sistema de diglemem um contexto
organizacional extremamente distinto: Hospital Maternidade Andersomi, municipio

de Porto Franco - Maranhao.
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O CD constitui-se em uma solugéo dentro do grupo de tecnologias RfCSetivo
principal é otimizar o fluxo de trabalho e de informag®es relacioremiestor de diagndstico
por imagens médicas. Foi desenvolvido pelo grupo de P&D Cyclops — BR&0, inserido
no contexto de pesquisa e desenvolvimento do HU-UFSC. O CD j& vinha sidimddaupor
uma clinica diagnostica de médio porte da regido metropolitanadanélpolis, no entanto,
para a sua utilizacdo no HU, foram necessarias algumas adeqyudgdaodo a torna-lo o
mais simples possivel em atencdo a quantidade de profissionaiside sasuas
particularidades com relagdo ao método e a cultura de trabalho.

Ap6s as adequacbes do CD, em novembro de 2005, iniciou-se a implantacéo
propriamente dita. Para tal foram realizadas avalia¢cdedrdeestrutura fisica do HU-UFSC,
relatando as instalagdbes existentes, as necessidades futuitagade informacdes em cada
uma das seis unidades de exames por imagem que utilizariamwarso{Radiologia,
Ginecologia, Broncoscopia, Ecocardiograma, Endoscopia e Colonoscopaj Fealizados
levantamentos de custo do servigo de exame antes e pds implantaigientm, sivaliacdo do
entendimento dos médicos quanto a nova tecnologia e sua rotina de trabadinofien,
treinamento.

Percebidas algumas dificuldades de adogéo plena do CD e do Portdémedicina,
em agosto de 2007, iniciou-se uma avaliacdo de evolucdo dos sistgdas de intervencéo.
Apdés o primeiro ciclo de avaliacdo e intervengfes, em outubro de 200iZpuese
verificagdo dos resultados parciais do processo de intervencdo. Eafelgpaaos
procedimentos adotados no HU-UFSC, o0 modelo aqui proposto e procedimentos
instrumentais semelhantes foram utilizados para a implantacéortdd d® Telemedicina em
dois municipios do Maranh&o.

Nas secdes a seguir, serdo descritas cada uma dessas\gtegragncionadas,

5.2 Cenério

5.2.1 HU-UFSC

O Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU-UFSCunta
instituicdo de salde com caracteristicas tercidrias queofaiebida na perspectiva de
consolidar ensino, pesquisa e extensdo. O atendimento prioritariogs@tda grandes areas

basicas: Clinica Médica, Cirurgica e Pediatria. O HU-OESuma referéncia estadual. Com
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260 leitos em que, 60% da ocupacdo ocorre por pacientes de outras degiEssdo de
Santa Catarina.

A partir de 2000, o hospital iniciou o processo de informatizagdo, ondesasver
servicos passaram a receber um Sistema de Informacéo riSparte desenvolvido pelo
préprio hospital. Os Sis do HU-UFSC, atualmente, sdo divididos &ngtupos: a) PEP,
desenvolvido internamente pelo grupo de informatica médica do HU; bindditEna,
desenvolvido pelo grupo de P&D Cyclops-UFSC e c) Demais Sl isolattpsridos de
fornecedores externos. Ainda assim, alguns servi¢cos do hospital contidoaapresentando
nenhum tipo de SI. Em médio prazo, o planejamento de 2005 do HU-UFSC grevé
harmonizacao dos Sls garantindo, no minimo, interoperabilidade transzerersigario.

Os gastos com a realizacdo dos exames diagnosticos por imagam
representativamente onerosos até 2005. Por exemplo, cada exame depiéamdmstendo
uma foto custa R$ 5,72 (Avaliacdo de Custos). A tabela 11 apresentstas separados por
tipo de exame, comparando-se o custo atual e o estimado apos a ad6Caddoa isso, 0S
custos da impressora e dos cartuchos foram divididos conforme o percentada setor

com relacdo ao numero de exames.

Exame Percentual do Custo Atual Custo Mensal Custo Mensal
Numero de Exames Mensal (Primeiro Ano) (Anos seguintes)
(%) R$ R$ R$
US-Radio 46,2 689,85 163,44 67,20
US-Ginecologia 10,5 8,94 37,15 15,27
Ecocardiograma 28,9 402,78 102,24 42,03
Endoscopia 8,4 683,06 29,72 12,22
Colonoscopia 53 430,50 18,75 7,71
Broncoscopia 0,7 0,60 2,48 0,10
Total 100 2.215,73 353,78 145,45

Tabela 11 — Custos comparativos de insumos para exames de diagnosti@gpar

A implantacdo doCD e do Portal de Telemedicina no HU-UFSC foi motivada
principalmente pela possibilidade de reducdo nos custos dos insumosagatomo fluxo de
trabalho. Isso porque os exames deixariam de ser impressdmesde acetato e passariam
para folhas sulfite. Além disso, o laudo dos exames estard emajsassim, 0 médico
requisitante do exame terd conhecimento do laudo assim que estenébiido, e a
disponibilizagdo do laudo na Internet facilitaria o didlogo médico @usksio de casos. A

repeticdo de exames também seria minimizada, ja que adastreaum paciente na hora do
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exame, logo se veria se este ja o fez ou ndo o referido eRantédizacdo do CD tende a
acabar com as enormes “pilhas de laudo” para a digitagdo, aléposdéveis enganos
causados pela ma interpretacdo do que foi escrito pelos médicos ddifidi @mpreenséo
de sua caligrafia.

Referente a capacitacdo para utilizacdo de novas tecnologeagiipe médica e a
assisténcia técnico-administrativa, ndo se constituem devidanagrateitadas em se tratando
de informatica médica, como se constatou nos questionarios aplicadas e Butubro de
2005: 57% e 67% ,respectivamente, declararam ndo ter conhecimentdéCepor as

caracteristicas previstas no CD e no Portal de Telemedicina.

5.2.2 Avaliacao de evolucédo do sistema em setembro de 2007

Apo6s 18 meses de implantacdo do CD, apesar do projeto CD terssieaddi com a
implantacdo do Portal de Telemedicina do HU, conferindo acesso V@EBexames,
verificou-se um baixo nivel de utilizagdo do sistema CD. Em atemceste quadro, foi
estabelecido um processo com o propoésito de qualificar e quantificaotogs da baixa
utilizacdo do sistema.

Considerando o volume produtivo do HU-UFSC e seu impacto regional, era
fundamental uma acgéo corretiva ocorresse rapidamente com minimotdnmg rotina
assistencial.

Para melhor estruturar esta estratégia e baseando-se no moddcameendacdes
Conceituais e Instrumental Participativo, foram adaptados 3 modaidaddocumento de
avaliagdo e intervencdo que refletem os trés ciclos de interapire usuérios e
desenvolvedores.

Cada uma das seis unidades de diagnéstico por imagem do HU-UFS@lfada a
partir de trés fases de interacgéo:

a) Fase | - composta pela observagéo discreta do ambiente de igiuasa questao e
respectivo registro das ocorréncias ou relatos dos profissionaisaciopalmente,
isso significa que um técnico analista de sistemas permanagddaale de exames,
durante a realizagdo dos mesmo e consecutiva utilizacdo do CDyavlogere
anotando todos os eventos que tenham relagdo com o sistema. Este néonic
estabelece interagdo com os profissionais de salde, apenas ceadigistro dos

eventos observados.
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b) Fase Il — composta pela observagédo discreta do ambiente de infastaguestdo,
porém, o registro das ocorréncias sao estruturados por tipo de rgcfiesestrutura
I6gica e fisica) e orientados para o sistema analisado, questaassociada a cada
funcionalidade do CD. Esta abordagem esta relacionada a intgdipretie Fatores
Criticos e as Recomendacgfes Conceituais , no entanto, pelo fadoedestjr um
projeto implantado, inverteu-se a estruturagdo: a partir das fuhdastes do SI

implantado, identificou-se os fatores criticos e correlagbe®itoars.

c) Fase Ill — a partir da estruturagédo das informacfes da fask $egue-se a fase Il
entdo composta por entrevistas com os profissionais chave que atuariemteem
avaliagdo. Além da presenca do profissional de saude, entdo ususisted®, ha a
participagdo de um profissional da area de gestdo e outro associaca ae
desenvolvimento de TICs. As entrevistas sdo estruturadas em dies pare —
depoimento do profissional chave referente observacfes sobre o spteni@nas
associados, necessidades e solugfes possiveis; orientada poriaetar@icel — os
problemas e necessidades declarados pelo profissional chave saacicoadbs a
estruturagdo por funcionalidades provida pelas fases | e Il a fiprogéciar maior
concretude e detalhamento. Para enriquecer a interacdo, esta pedlizada nao
apenas com o apoio documental, mas também com utilizagdo dossistenguestao

(CD e Portal de Telemedicina).

Os procedimentos acima citados, sao apoiados por documentos espexifiabsy
Diag I, Diag Il e Diag lll. (ANEXO C)

5.2.3 Evolugéo dos Resultados HU-UFSC

Do total de problemas/necessidades observados e relatados pelasidsies de
diagndstico por imagem, 50% estavam relacionados a fatores oojamizs e de RH, sendo
que desses 80% diretamente associados a aprendizagem/capacitagademuada adogcao
do sistema. 20% dos relatos apontaram para a necessidade de middidpee entre
sistemas e padrdes de registro do paciente. 15% referénsenaito de usabilidade e demais
relatos atribuidos a problemas de infra-estrutura fisica do ambiedsalta-se que ocorreram

apenas 2 apontamentos pertinentes a corre¢cdes necessérias ae.softwa
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Além do detalhamento especifico de todos os componentes relativos aodumento
do CD e do Portal de Telemedicina, bem como sua correlacdo comtooss fcriticos
organizacionais, rh, infra-estrutura e financeiro, o processo pewmipliar a utilizagdo dos

sistemas.

Em agosto/2007, haviam 2 unidades com adocéo total do sistema, 2 com adocad
parcial e 2 que ndo adotaram. A avaliagdo mais detalhada dos pobbastantes permitiu a
adocdo medidas imediatas principalmente quanto a infra-estrutuca, fiseinamento
(aprendizagem/capacitagdo) e redefinicdo/comprometimento de rotieastrabalho
(organizacional). De forma que, em outubro de 2007, 3 unidades ja hatadao sistema
totalmente, 2 parcialmente e apenas 1 unidade ainda ndo havia adotatin.q8e, esta
Gltima ndo adotou o sistema por problemas técnicos de infra-estribsraproprios
equipamentos de captura de imagem. As unidades que ainda nao utilizestema
totalmente, ndo o fazem principalmente em decorréncia de lfegade interoperabilidade
com demais sistemas legados do HU/UFSC. Aspecto que, durantessprde avaliacéo, foi

detalhado e estimado cronograma de correcao.

Ainda que o HU-UFSC seja um ambiente familiarizado com TICsu fevidente a
necessidade de compreensao clara e detalhada por parte do RH, esdésesvolvedores,
sobre os sistemas em especifico. Mais do que isso, que ambopas tiyessem uma visdo
Unica dos fatores criticos e respectivos elementos concretesafshdizado participativo e
multidisciplinar permitiu as corre¢bes fundamentais sobre o proaassaor de implantacao
e, em paralelo, a ampliacdo da aceitacdo do sistema ea#ié comprometimento dos
usuarios finais evidenciada, inclusive, na tolerancia a problema$aestrutura de solugao

prevista em momento posterior.

5.2.4 Piloto Maranhao

O Estado do Maranhdao esté localizado parte na regido norte naga@ngare parte na
regido nordeste, com uma area de 331.983,293 Km?2 distribuida em 217 munilcipiqaais
40 estdo entre os de menor IDH do Brasil. Cerca de 89,5% (Foht#S) dos Obitos do
Estado séo registrados como morte sem assisténcia médigaortélidade infantil é de
8,57% até 5 anos de idade. Assim,datribuicdo demogréafica e, principalmente o bailH
caracterizam o Estado do Maranhdo como cenériouadegpara contrapor as condi¢des ambientais

e, por sua vez, organizacionais do HU-UFSC no BstizdSanta CatarinaPor uma solicitagdo do



93

Ministério da Saude, durante o segundo semestre de 2007, criou-se opdetpoidiica para
um piloto junto aos estabelecimentos de salde do Estado do Marabdh@ontos do piloto
foram a cidade de Imperatriz, residéncia do cawdista mais préximo, e Porto Franco, a 120km de
distancia. Desta forma, foi criada uma rede caolb@ entre um especialista concentrado em
Imperatriz e os profissionais da atencdo primamaR®erto Franco, com capilaridade micro e meso

regional.

A limitada quantidade profissionais de salde encipalmente, respectiva concentragcdo em
poucos pontos em um Estado geograficamente exéedegopulacdo dispersa, sugeriu a implantacao
de um modelo semelhante ao da Rede Catarinenselei®éddicina (RCTM): Portal de Telemedicina

WEB para diagnoéstico por imagens e sinais a pdgtservigcos de laudo remoto assincrono.

A principal motivacao foi a necessidade de desl@rdamda populacéo e de especialistas para
a realizacdo de exames primarios. Em funcdo daal@msia epidemioldgica, optou-se por focar em
exames cardiacos preventivos e de acompanhameanta.t& foi instalado um eletrocardidgrafo
digital no Hospital Maternidade Anderson Marinho. A partir do modelo de Portal WEB
desenvolvido para o HU-UFSC e para a propria RCTM, foi customizadoowm sistema

para atender ao piloto dos dois municipios maranhences.

N&o havia sistemas legados no Hospital Maternidade Anderson Mar&sima, @mo
os profissionais de salde de Imperatriz e de Porto Franco ndo tirpariéecia prévia em
TICs para saude. Desta forma, foi necessario uma aculturag@ugtomizacdo do portal
WEB. Para tal foi utilizada mesma estratégia da RCTsterial multimidia com explicativo
em video do conceito do servi¢o de telemedicina diagnostica assinaronturial sobre o
artefato de software. Subsequentemente, via telefone, os profissimasadde foram
orientados a preencher apenas o documento Diag lll (adaptado do procedsdJeSE),
visto que o processo do Maranh&o exigia menor complexidade. Assinecéssario apenas
uma visita presencial aos municipios de Imperatriz e Porto Fr&eodo que esta visita foi
destinada a instalagdo do eletrocardiografo e conexdo do PCstaBterado treinamento

ocorreu a distancia.

Durante 2 meses, a interacdo entre os técnicos do hospital deFRott® e um
cardiologista em Imperatriz produziu 95 exames de ECGs validosp@rireiro realizava o
procedimento de exame envio da imagem de ECG para o Portal deed@ieiea e o segundo
provia o laudo remotamente. Sendo que o gerenciamento, guarda e acedadodosra

provido pelos servidores alocados fisicamente no HU-UFSC em Sdatm&a
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O piloto do Maranh&o possibilitou a ratificacdo do modelo adotado no HU-UFSC
entdo sinteticamente, norteado pelos dois eixos a) Recomendagbestu@msnae b)

Instrumental Participativo:

a) Aculturacéo e percepgéo de beneficio — apds sensibilizacdo pdlitiedsado MS,
foi necessario constituir o envolvimento efetivo atores regiondigrivalvimento
ocorreu a partir da exibicdo dos videos institucionais da RCMT quseajpaeam
todo o0 contexto e componentes (politico, organizacional, tecnolégico, de RH
assistencial, etc) de um projeto de telemedicina assisteAsisim, de maneira
transparente, cada ator regional pode inferir com maior concretubsegaasua
posicdo a ocupar na dinamica de implantagéo do piloto no Maranh&o. Gerando,
assim, unicidade de visdo, participacdo mais comprometida esjpra@atento para

a implementacéo das fases seguintes do piloto;

b) Detalhamento dos fatores criticos — apesar de ja ter rddfigae os fatores
criticos essenciais Organizacionais e de RH, entdo radicad@prendizado
coletivo e individual, sdo preponderantes, € fundamental o detalhamento dos
mesmos em componentes concretos do projeto em questido e atribuir 0 mesm
esforco de detalhamento e documentagdo participativa aos demads tafticos
(infra-estrutura e financeiro). Para atender & esses regufsit utilizada uma

versao resumida do modelo de documento Diaglll.

Desta forma, quando a equipe de instalagdo chegou ao Maranh&o encontrou um
ambiente com organizacdes sensibilizadas, RH pré-treinado ou ao oweniestualizado,
requisitos de infra-estrutura mapeados e prontos para suportar atag@ta Assim como
Infra-estrutura, o fator critico Financeiro assume claramanitaportancia de componente

condicionante, porém, distante do valor motivador e determinante do Guana e do RH.

5.2.5 Conclusfes Parciais

No sentido de oferecer uma percepgdo mais concreta, as corisdedagta sessado
apresentam uma breve reflexdo das atividades em associagéo & prmulesto no presente

trabalho.
Os projetos de TICs em saude sédo dependentes de multiplos e canfigleses para
o seu funcionamento. Ainda que os fatores criticos estejam aterithdtarjia a conexdo de

internet ser intermitente para que todo o processo venha a estaomatigp. De maneira
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que torna-se muito importante que, além da Recomendac¢Bes Concedjais,aplicados
instrumentos documentais que possam identificar detalhadamente a®saspecretos de

sua implementacéo.

Detalhar os problemas e segmenté-los por fator critico em urasgmconjunto de
usuarios e desenvolvedores — participativo — colabora para evidenciar eedtaum
coletivamente — com transparéncia - que a maioria dos fatoregloees dos problemas nao
esti associado a tecnologia. Isso promove imediata reducdo dencesise/ou desgastes

anteriores e, inclusive, rapida implementacédo de medidas cosretouaevolutivas.

N&o basta a determinacdo da alta direcdo para motivar os grupdviduos em
adotar novas tecnologias e muito menos se mobilizarem a colabosggdoes corretivas em
projetos com indices de frustragdo e desgaste. Portanto, éaneceadsntificar os possiveis
pontos motivadores dos grupos e seus individuos chave. Cada contexto e gappeseatar
um contorno proprio de interesses, no caso deste projeto, 0 contexiore haespital de
ensino e pesquisa, de modo que o atrativo para rediscutir a qualidatigidaee da infra-
estrutura de TIC do HU foi o advento do projeto Rede Universitariceen€dicina, entdo
associado a potencializagédo da capacidade de pesquisa e ensino@pilamdade nacional.
Por outro lado, nos municipios de Imperatriz e Porto Franco no Estado rdoh§la o
atrativo estava sobre a melhoria no diagndstico cardiovascular preaciomalizacdo do

fluxo de pacientes e melhoria das condi¢fes de trabalho do médicialestpec

O modelo proposto tem sua aplicabilidade em qualquer fase dos projéitis em
saude, inclusive, no caso do HU-UFSC, apesar de estar inserign esforco de diagnostico
corretivo, possibilitou a extragdo de requisitos para o refino demssem questdo. Assim,
como o mesmo modelo foi adaptavel a outro contexto ambiental dispareanhila - e

destinado para as atividades de customizacao e implantacao.

Conforme expresso no inicio deste capitulo, o modelo proposto foca-sereaver o
aprendizado através da interagdo dos individuos, inclusive o meta aplendaue se
refere as TICs. Aspecto que favorece a um ciclo virtuoso de npheacdes de acordo com a
maturidade de cada grupo e/ou organizagdo. No contexto do HU-UFSC, gedetadas as
pesquisas de impacto epidemioldégico em cardiologia que, a partir derasasso de
retificacdo de um Sl voltado para assisténcia, extrapolou paisunagdo e avaliagdo de taxas
de morbidade e prevencdo cardiovascular a partir da estruturacddodeddaexames de

ECG e interoperabilidade com outros estabelecimentos de saudeisegiona
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N&o seria de grande valia propor um modelo rigido, visto que os dwossfatiticos

de maior impacto, RH e Organizacional, apresentam combinac@esaxtente flexiveis de
acordo com o patamar de -capacitagdo dos individuos e do coletivo, inclusive
preliminarmente, em sua capacidade de auto-entendimento da orgaeizhg8eus Sl. Neste
sentido, entende-se 0 quanto € necessario que essas sejam fexivaie de respeitar o
momento evolutivo de cada contexto organizacional. Os mesmos mecaagsansiais que
contribuiram para o HU/UFSC sedimentar Sl assistenciais elievmra ciclos mais
complexos de Sl para pesquisa e aprendizagem, também orieatarabrido das bases de

Sl e respectivas TICs para atividade de tele-assisténgaddidca em municipios do Estado

do Maranhé&o.
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CAPITULO 6 - CONCLUSOES

6.1 - Conclusoes

A pesquisa atingiu os resultados esperados no que tange a sisteraatizgrupo de
parametros composto por conceitos e instrumentos capazes de coroifbu atividade de
gestao de projetos de sistemas de informacgéo para a area da saude.

As principais contribuicdes foram norteadas pelo mapeamento dos F&idtiess em
projetos de Sl para saude, bem como pela constituicdo de Recomer@agéeituais e do
Instrumental Participativo.

O mapeamento dos Fatores Criticos permitiram a compreensagodoasnais relevantes
na gestdo de projetos de Sl em saude sob trés escalasamuigelinear dos indicativos
principais capazes de influenciar no conjunto dos projetos, b) ecagdidi de Fatores
Criticos essenciais ( RH, Organizacional, Infra-estrutuféin@nceiro) e c) estimativa de
relevancia para cada Fator Critico essencial dentro do cen@éstd® de projetos.

Dentre outras avaliagbes, a pesquisa ratifica 0 RH como fa&jpomierante, bem como o seu
desdobramento no exercicio do aprendizado individual e coletivo que leva alasma
principais contribuigbes deste trabalho: o auto entendimento da organ&aga capacidade
de geracdo de valor através construcdo do conhecimento participatipectAsque
influenciou fortemente a constituicAo da metodologia, entdo sustentadibie eixos: 0
primeiro, Recomendagdes Conceituais, propde um gabarito de balizadcaagentes e, o
segundo, o Instrumental Participativo, sugere maneiras de aplgaatizadores estimulando
a gestdo participativa de projetos, a interoperabilidade entre r&omganizacdes e,
principalmente, a evolucdo organizacional através do meta aprend@#timuo sustentado

pela integragéo entre a produgéo assistencial, de ensino e degesquis
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6.2 - Sugestbes para Trabalhos Futuros

Inimeras sédo as possibilidades de pesquisas futuras correlaciongo@sede trabalho,
visto, inclusive, o carater exploratério da pesquisa e o proprio momeetuligho das areas
de saude versus TIC indicam um vasto horizonte a ser explorado. Adesté cenario,

sugerem-se duas abordagens iniciais:

O resultados das pesquisas deste trabalho proporcionam modelos e msgwabheangentes,
voltadas para o alto nivel de gestéo, adaptéaveis para a maiodasdssde gestdo de Sl em
saude, de modo que, seria recomendavel aprofundar estudos confirmatoripsesties
especificas. Esta abordagem seria Util para instrumengizearada em especialidades
médicas alvo, por exemplo, oferecendo melhores condi¢cdes para uma ag&msonais
detalhada de resultados. Constituindo a possibilidade de avaliacdesadatoda viabilidade

econdmico de projeto de TIC e respectiva sustentabilidade dos servicos.

A definicdo de requisitos € um dos grandes gargalos dos projetd€sle que depende,
dentre outras coisas, do entendimento da dindmica da organizacaaetop@m projetos
complexos de TIC em salde, é determinante o muatuo entendimento dantetfe
necessidades e expectativas das partes envolvidas. A presguisgratende a esta questao
por meio da aplicacdo de conceitos chave, procedimento de interagé&iriementos
documentais, porém, dada a complexidade e rapida evolucéo das techséwgiasportuna a
constituicdo de um sistema automatizado de mapeamento e quaifieagéquisitos a partir
da analise combinatéria das demandas de utilizagdo de TICs nos ags®signciais, de

ensino e pesquisa.
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ANEXO A — Questionario Web

-8

Arquivo  Edtar  Exbir _Favoritos | Ferramentas  Ajuda |

- NE Rk X L e R=ie Y

Enderso [ ) hip: Jrmr.telemedicing Jfc,brjempresast =] @r Juns >

Google [C~ <ok B v @ | €% Fovoritosw B 16boqueado | % Verficar v | Enviar paraxy () ConfiguragBesw
B

CLOPS
UIBTELEMED - Labersteriode.
Teemediina ¢ INoméncs Midics

© propdsit desta pesquisa é identificar e mensurar os aspectos crificos fundamentais na constituigho
de projetos de sisteras de informagdo automatizado para ambientes de sadde

Esta pesnuisa & realizada a partir do Grupo CYCLOPS hitp:iieyclops telemedicina ufsc.br - P&D em T
para Satde - da Universidade Federal de Santa Catarina htp:wuav.fee br

i QIR ) G ) o o gl T - (IR o el o Bl
para  Sisternas  de Informagdo  em  Saide de Cleidson Cavalcante  (Email

tlsidson@telemedicina ufsc br, 2

leitann@telemedisina ufet ), ofentad pelo Frof.Dr. Aldo von Wangeneim R T R
Senha de sua escolha para efetuar o cadastro

Todas as empresas que confribuitem com esta pesquisa receberdo seus resultados, logo que esta Attornaticarments

estiver concluida,

Estes dados serdo utllizados nas préximas vezes que

Agrademos antecipadamente a todos aqueles que responderen a0 questiondriol .
este questionério for acessado.

© iteal ¢ que o questionrio sefa totalmente preenchido, na falta de alguma informag&o ndo hd S i
problemas em deixar 0 campo em branco, o imporante & contribuir com as informages gue dispde, nforme login e senha

O questianario é dividido em 3 etapas que padem ser respandidos de maneira independente: Loginl ]
Sl TE]

1.CARACTERIZAGAO DA EMPRESA DE TI ENTREVISTADA;

2AVALIAGAQ ABERTA DAS ORGANIZAGOES/INSTITUIGGES DE SAUDE (GLIENTES);

3JAVALIAGAO ESTRUTURADA DAS ORGANIZAG OES/INSTITUIGOES DE SAUDE (CLIENTES).

Desta forma, 0 questionério podera ser preenchido por partes, ande basta clicar em "PROXIMO" a0 final
de cada fase para salvar as nfarmag fies

Sugere-se que o questionario seja preenchido por um profissianal de sua empresa assaciado ds
alividades de gerencia de neadcios e outecnalogias

a0 ewene

rosoft Internet Explorer =131 x|
arquive  Editar _Exbir | Favoritos  Ferramentss  Ajuda ‘
=-9-0 m\@m@a\%sg@ﬁh&
Endereco [&] rrtps el rtrole _forml | o [us >
Google |G+ - ok ‘k@ E » @ | ¥ ravortosw S 18bioqueado | % verficar v [ap Erviar parav () Configuractesw.

CARACTERIZACAO DA EMPRESA DE TI ENTREVISTADA:

passo: [1(2(3(4(5]

- {*) Campos obrigatérios

Cargo:

Profissao:

Grau de Escolaridade: [Informacéo Indisporivel

Mome da Empresa:|

egmentagio de atuagdo no mercado
Equipamentos - Imagens Médicas

Exquipamentos - Sinais Médicos

Equipamentos - Laboraterios

Equipamentos - Infra-estrutura de senvidores (hardware)
Equipamentos - computadores (PCs)

Equipamentos - computadores méveis

Equipamentos - Infra-estrutura de conectividade
SITI-Servigos de Consultoria

Nimero de funcionarios:
Faturamento Bruto em 2006 RS : ot 1500.00)
Unidade Federal: [Informacao Indis panivel =]

Abrangéncia Geografica de [T =]

Atuagao ]

passe: [112131415]

Cancelar

© Internet
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ANEXO B — Questionario CONASEMS - “Conselho Nacionais das Sedagias

Municipais de Saude”
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ANEXO C — DOCUMENTOS INSTRUMENTAIS — DIAG [, Il E 1HI

Relatorio de Diagnostico |

Data: 16/08/2007

PACS/Telemedicina - Hospital Universitario Professor
Polydoro Ernani de S&o Thiago

Caddigo deste documento: Rel _DIAG |

Titulo do Projeto:

Area: Ginecologia

Prof. Chave: Dr. Roberto Noya Galluzzo
Nome Prof. :

Agente Avaliador I: Cleidson Cavalcante
Agente Avaliador Il Fabio Rosa

Contextualizacéo

Este instrumento destina-se a nortear e documentar a fase | da avaliacdo de
necessidades por automacdo de sistemas de informacdo para ambientes da area da
saude. A fase | € composta pela observacado discreta do ambiente de implantacao dos
SI/TI em questéo e respectivo registro das ocorréncias ou relatos dos profissionais.

Instrumento — a Fase | é orientada por Segmentacdo de recursos — 0s problemas e
necessidades percebidos serdo segmentados e agrupados no Doc. DIAG Il em
funcionalidades e ou demais recursos de apoio ao fluxo de trabalho: Ldgicos (
DICOMIZER, PORTAL e PEP/HU ) e Fisico ( Hardware, Periféricos e Conectividade )

Ambiente - o ambiente abordado é a unidade de Radiologia que integra as 6 unidades
de diagnéstico por imagem do projeto PACS/Telemedicina do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU UFSC).

Historico - a implantacdo deste projeto iniciou-se em dezembro de 2005, de maneira
gue a presente avaliacdo tem o proposito de caracterizar o nivel de adocdo dos
sistemas, grau de satisfacdo, possiveis deficiéncias, solu¢des propostas e manutencao.

Fornecedor - o projeto PACS/Telemedicina do HU UFSC utiliza sistemas de software
desenvolvidos pela prépria universidade através do grupo de pesquisa CYCLOPS.

Sistema de Software:

0 Software Servidor PACS DICOM-Compativel;

0 Software para visualizagcdo das imagens via Web - Portal de
Telemedicina;

o0 Software Cliente PACS para transmissdo de exames para o Servidor
PACS — DICOMIZER.

- Obs.: Todavia, nesta avaliacdo junto aos profissionais chave, apenas dois softwares
serdo analisados: Portal de Telemedicina e DICOMIZER.



118

2. Acompanhamento do Servigo de Ginecologia

— Tempo gasto entre a entrada do paciente e sua saida
1. 14h14min  14h21min
2. 14h22min  14h27min
3. 14h27min  14h35min
(de 10 a 15 minutos de acordo com o médico)

— Fluxo
1. Entrada do paciente.
2. Enquanto o paciente se troca no outro quarto, é realizado o cadastro no DICOMIZER.
3. Quando a paciente sai da sala, pronta para o exame, o cadastro ja esta pronto.
4. |Inicia-se o exame.
5. E feita a captura de imagens através do “pedal”.
6. Termina o exame.
7. Paciente retorna a sala para troca de roupa.
8. Bolsista néo digita laudo no DICOMIZER devido a economia de tempo.
9. No mesmo momento é feita a postagem no portal.
10. Gabarito usado no portal é deficitario (véarias linhas tém de ser alteradas a fim de que o

laudo usado seja igual).
11. E feita postagem no portal e na mesma hora o médico imprime e assina o laudo.
12. Paciente sai da sala com laudo em m&os.

(duas pessoas: 1 médico + 1 bolsista)

— Problemas relatados:
Impressao com resolugdo ruim (ndo da pra ver os nimeros com clareza).
Tecla TAB néo funciona, o que facilitaria o preenchimento dos cadastros e dos laudos.
Acentuacédo no DICOMIZER néo funciona.

— Possiveis solucdes:
- Aumento do tamanho das imagens na versdo para impressdo (configuracdo da
impressora?).
Criacdo de um modelo de laudo com base no laudo utilizado a méo (j& entregue modelo
ao Fabiano para atualizacao).
Criacdo de espacos nos laudos para preenchimento utilizando a tecla TAB de modo a
facilitar o preenchimento.




AREA

Tecnoldgico/
Tecnologia

Login

Usuario
cadastrado?

OBSERVACOES
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POSSIVEIS
SOLUCOES

Rede
disponivel?

Selegédo do
médico staff (p/
residentes)

Abrir novo
laudo

Novo ou em
paralelo

Preencher
cadastro

Digitar nome do
paciente, sexo
e idade

E preciso redigitar os
dados dos pacientes no
Dicomizer antes de iniciar
cada exame. A tecla TAB
ndo avanga para o
campo seguinte a ser
preenchido

Reutilizar o
cadastro do
paciente do PEP-
HU no Dicomizer

Selecionar
requisitante

Selecionar
executor

Selecionar
convénio

Selecionar tipo
de exame

Captura de
imagens

Clicar no icone

Pressionar o
pedal (ou tecla
G)

Qualidade das

imagens

Clicar em

remover
Remover/Carre | Clicar em
gar imagens carregar e

escolher a

imagem

Preencher 0
laudo

Usar o gabarito
do laudo

Laudos precisam ser
avaliados para verificar
se estdo adequados. A
ginecologia constatou
que alguns gabaritos
estdo deficitarios,
exigindo alteracdes.

Fazer a
atualizagdo dos
laudos deixando-
0s em
conformidade

com os laudos
utilizados  pelos
médicos. O Dr.

Noya se
prontificou de
passar 0s
modelos

adequados de
laudos.

Escrever laudo

Os gabaritos de laudos
ndo sao praticos,
exigindo que o médico
utilize bastante o cursor
do mouse para percorrer
os campo e fazer as
alteracoes.

Elaboracao de
gabaritos com
campos
especificos para
serem
preenchidos, que
podem ser
avancados com a
tecla TAB ao
invés de
necessitar o uso
do cursor do
mouse.

Enviar exame

Internet
disponivel?

Escolha da
forma de envio
(Postergar?)

Edicéo de
Gabarito
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Menu lateral de
ajuda

E utilizado?
Ajuda ou
atrapalha?

Sinalizagdo de
Problemas

de
de

Dialogos
aviso
problemas

Acesso ao site

Enderego?

Internet
disponivel?

Login

Usuario
cadastrado?

Escolha do tipo
de acesso

Encontrar o]
Exame no
Portal

Utilizacdo dos
filtros

Completar (o]
laudo pelo
Portal

Usar o gabarito
do laudo

Escrever o}
laudo

Assinaturas

A necessidade de dupla
assinatura exige que o
médico staff entre no
portal apenas para liberar
os laudos que os
residentes publicaram,
mesmo depois que estes

Visualizagao Clicar no boté&o
Abrir
Medidas
Zoom
JavaViewer Janelamento
Salvar nova
imagem
Desenho/Anota
coes
Comparar o]
tamanho das
imagens do HU
com a DMI. Na
DMI os nUmeros
Qualidade da impressao | ficam legiveis
= Impressora ndo é boa. A suspeita é mesmo apds a
Impressao . P . . -
disponivel? de que o tamanho das impresséao. E
imagens enviadas a possivel verificar
impressora ndo esta no se é possivel
tamanho adequado. Os alterar o tamanho
nimeros nas imagens das imagens na
nao ficam legiveis depois | versédo para
de impressas. impresséo.
Mouse,
Teclado
Monitor
Impressora
Conectividade
Para exame
Para laudo
Guia impresso
disponivel?
Ramal de

suporte visivel?




Relatorio de Diagnéstico I

Data: 22/08/2007

PACS/Telemedicina - Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago
Caddigo deste documento: Rel DIAG llI

Titulo do Projeto:

Area: Ginecologia

Prof. Chave: Dr. Roberto Noya Galluzzo
Nome Prof. :

Agente Avaliador I: Cleidson Cavalcante
Agente Avaliador I Alexandre Tondello

Contextualizacéo

Este instrumento destina-se a nortear e documentar a fase Il da avaliacdo de
necessidades por automacdo de sistemas de informacdo para ambientes da area da
saude.

Instrumento — a Fase Ill é composta por entrevistas com os profissionais chave que
atuam no ambiente em avaliacdo. As entrevistas sdo estruturadas em duas partes:

a) Livre — Depoimento do profissional chave referente aos problemas do ambiente,
necessidades versos solu¢fes possiveis;

b) Orientada por Referéncia — os problemas e necessidades declarados pelo
profissional chave serdo correlacionados com sistemas legados ou genéricos a
fim de propiciar maior concretude e detalhamento. Em seguida, seréo
segmentados e agrupados em funcionalidades.

Ambiente - o ambiente abordado é a unidade de Ginecologia que integra as 6 unidades
de diagnéstico por imagem do projeto PACS/Telemedicina do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Séo Thiago (HU UFSC).

Historico - A implantacdo deste projeto iniciou-se em dezembro de 2005, de maneira
gue a presente avaliacdo tem o proposito de caracterizar o nivel de adocdo dos
sistemas, grau de satisfacdo, possiveis deficiéncias, solu¢des propostas e manutencao.

Fornecedor - O projeto PACS/Telemedicina do HU UFSC utiliza sistemas de software
desenvolvidos pela prépria universidade através do grupo de pesquisa CYCLOPS.

Sistema de Software: Software Servidor PACS DICOM-Compativel;
0 Software para visualizagdo das imagens via Web - Portal de
Telemedicina;
0 Software Cliente PACS para transmissdo de exames para o Servidor
PACS — DICOMIZER.

- Obs.: Nesta avaliagdo, junto aos profissionais chave, dois softwares serdo analisados
prioritariamente: Portal de Telemedicina e DICOMIZER. Todavia, sistemas legados ou
associados ao ambiente analisado também serdo observados.
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Problema/Necessidade
Funcionalidade — descricdo

Andlise critica / Sugestdes

LOGICO/FISICO - IMPRESSAO

Qualidade da impressdo ndo € boa. A
suspeita € de que o tamanho das imagens
enviadas a impressora nao esta no tamanho
adequado. Os numeros nas imagens nao
ficam legiveis depois de impressas.

Comparar o0 tamanho das
imagens do HU com a DMI. Na
DMI os numeros ficam legiveis
mesmo apads a impressao.

E possivel verificar se é possivel
alterar o tamanho das imagens
na versao para impressao.

LOGICO — DICOMIZER

E preciso redigitar os dados dos pacientes
no Dicomizer antes de iniciar cada exame. A
tecla TAB ndo avanca para O campo
seguinte a ser preenchido.

Reutilizar AUTOMATICAMENTE
0 cadastro do paciente do PEP-
HU no Dicomizer.

LOGICO — DICOMIZER

A manipulagdo dos gabaritos de laudos nédo
sdo praticos, exigindo que o médico utilize
bastante o cursor do mouse para percorrer
0s campo e fazer as alteragoes.

Elaboracdo de gabaritos com
campos especificos para serem
preenchidos, que possam ser
avancados com a tecla TAB ao
invés de necessitar o uso do
cursor do mouse.

LOGICO — DICOMIZER

Laudos precisam ser avaliados para verificar
se estdo adequados. A ginecologia
constatou que alguns gabaritos estdo
deficitarios, exigindo alterages.

Fazer a atualizacdo dos laudos
deixando-os em conformidade
com os laudos utilizados pelos
médicos. O Dr. Roberto Noya se
prontificou de passar os modelos
adequados de laudos.

LOGICO — PORTAL

Atualmente existe a necessidade da dupla
leitura do mesmo laudo, uma durante o
exame com O residente e outra
posteriormente no portal. O Dr. gostaria que
essa liberagdo do laudo fosse feita em

Rever possibilidade




