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Resumo

A gestao de informacdao desempenha um papel fulcral no processo de tratamento do
doente. A informacao é um recurso critico, com forte impacto nos resultados obtidos,
pelo que é imprescindivel que esta seja continua e atempadamente disponibilizada no

local de prestacdo de cuidados de satde.

O presente estudo tem como objetivo analisar a gestao de informacao clinica nos
prestadores de cuidados de saldde a nivel nacional. A analise é focada em duas areas,
uma de caracter geral, onde se observam as questdes estruturais do processo clinico e

outra de caracter especifico, analisando diferentes areas de registo de informacao.

Através de um inquérito por questionario com recurso a entrevista telefénica, foram
analisadas 40 instituicoes prestadoras de cuidados de saude, selecionadas por
conveniéncia e envolvendo 4 perfis de inquiridos — departamento de qualidade e de
informatica, médico e enfermeiro. Recorreu-se a analise de correspondéncias multiplas

e analise de clusters para caracterizar a gestao de informacao dos prestadores.

O modelo final resultou na caracterizacao de 3 grupos de prestadores. Um primeiro
grupo (20% dos prestadores) com elevada percentagem de informacdo eletrénica e
com limitacdes a nivel da existéncia de indicadores de qualidade. O segundo grupo
(11% dos prestadores) caracteriza-se pelo suporte do processo clinico em formato
papel, pela existéncia de auditorias internas ao processo clinico e pela auséncia de
certificacdo ou acreditacao por entidade externa a instituicdo. O terceiro grupo (69%
dos prestadores) é caracterizado pelo processo clinico em suporte papel/eletréonico com
elevada percentagem de informacao eletronica. A informacdo clinica neste grupo é
controlada tanto a nivel interno, através de auditorias ao processo clinico, como a nivel

externo com existéncia de certificacao ou acreditacao.

Verifica-se ainda que os médicos e os enfermeiros apresentam praticas de
documentacao distintas. Porém, analisando individualmente cada perfil, denota-se

uniformidade entre as diferentes areas de registo da informacao.

Palavras-chave (Tema): Processo Clinico, Gestao da Informacao Clinica, Andlise de
Correspondéncias  Mdltiplas, Anadlise de Clusters,

Coeficiente de Cohen
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Abstract

Information management plays a key role in the patient treatment process. As
information is a critical resource with a strong impact in the results, it is crucial that it

must be available on time in the care provision site.

The present study aims to analyze clinical information management in national health
care providers. The analysis is focused in two main areas, a general one where the
structural issues of the clinical process in each provider are being observed and another

more specific, by analyzing different areas of information registration.

Through a questionnaire survey using a telephone interview, 40 health care providers
selected by convenience were analyzed and 4 profiles of respondents were surveyed —
quality and IT department, doctor and nurse. Multiple correspondence analysis and

cluster analysis were used to characterize information management.

The final model resulted in the characterization of three groups of providers. A first
group (approximately 20% of the providers) with a high percentage of electronic
information and limitations regarding quality indicators. The second group with (11% of
the providers) is characterized by a paper-based clinical process, the existence of
internal audits to the clinical process and the lack of certification or accreditation by an
external entity. The third group of (69% of the providers) is characterized by a
paperl/electronic-based clinical process with high percentage of electronic information.
Clinical data in this group is controlled both internally, through audits of the clinical

process, and externally with the existence of certification or accreditation.

It was also found that doctors and nurses have different documentation practices.
However, each individual profile, presents uniform practices among the different areas

of information registration.

Keywords (Theme): Information Management, Clinical Process, Clinical Information

Management, Multiple Correspondence Analysis, Cluster Analysis, Cohen’s Coefficient
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1 Introducao

1.1 Enquadramento

Atualmente, a informacao é um recurso com elevada importancia a nivel organizacional
e o reconhecimento do seu valor enquanto matéria-prima é um fator determinante para

o0 sucesso e proliferacao das organizagdes atuais.

Para que as organizacdes possam competir num ambiente global e volatil, necessitam

de obter informacao que lhes permita inovar e adquirir vantagens competitivas.

A informacao é a base e a razao para um novo tipo de gestao, em que se perspetiva a
troca do bindmio capital/trabalho pelo binémio informacao/conhecimento como fator
determinante no sucesso organizacional. Caminha-se para a sociedade do saber onde o

valor da informacao tende a exceder a importancia do capital (Drucker, 1993).

A diversidade das fontes de informacdao e dos dados que dela advém conduz a
necessidade emergente de gerir este recurso de forma sustentavel. Assim, é crucial que
os gestores de informacdo possuam uma visao mais ampla das organizacoes,
capacidade de assimilar as alteracdes repentinas do mundo dos negdécios e de se

adaptar as mutantes realidades sociais.

Silvia Linhares Ramires da Cruz 1
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O conceito de ecologia da informacao surge neste contexto de mudanca e adaptacao e
enfatiza o ambiente em que a informacdo se encontra inserida, nomeadamente, os
valores e crencas sobre informacao, a forma como as pessoas intervenientes utilizam a
informacdo, ou seja, os comportamentos e procedimentos organizacionais, os fatores
que podem interferir nas trocas de informacdao e a adaptabilidade dos suportes

tecnolégicos que possam existir (Davenport & Prusak, 1998).

A gestao de informacao nao é um processo isolado, mas sim, continuo e deve abranger
toda a organizagdo. Deve ser constituida por um conjunto estruturado de atividades que
incluem o modo como as organizacoes obtém, distribuem e utilizam a informacgao. Por
sua vez, identificar os fatores que possam interferir neste processo, as fontes
envolvidas, as pessoas que afetam cada passo e os problemas que surgem, evidenciam

as mudancas que realmente fazem a diferenca.

A area da saude é particularmente complexa em termos de gestao de informacao, dado
que existem alteracoes frequentes ao processo clinico do doente e na maior parte das
instituicdes nao é utilizada uma linguagem ou documentacao standard de registo de

informacao, deixando esse aspeto ao critério de cada profissional.

Para além deste facto, o numero significativo de profissionais de saude que registam e
acedem a informacao clinica, com diferentes formacbes, aptiddoes e cultura
organizacional podem condicionar a qualidade da informacao. Estes fatores,
juntamente com a complexidade de workflow dos processos clinicos, tornam a gestao

da informacao uma tarefa complicada.

A gestao de informacdao tem, assim, um papel preponderante no processo de
tratamento do doente, sendo um recurso critico com forte impacto nos resultados
obtidos. Com a crescente necessidade de informacao no local de prestacao de cuidados
de saude, torna-se importante que esta seja completa, homogénea, precisa, atualizada

e de elevado valor para as decisoes clinicas.

A utilidade da informacao é também importante, uma vez que quantidade de
informacao nao é sin6bnimo de qualidade. Existe assim a necessidade de obter

informacao atualizada e de acesso intuitivo e rapido.

Segundo Ebbel (1999), a utilidade da informacado é tanto maior, quanto maior for a sua

relevancia e validade e quanto menor for o esforco despendido para a obter.
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Deste modo, a utilidade da informacao pode ser expressa da seguinte forma:
Utilidade da informacao = (relevancia x validade) / trabalho de obtencao

A diversidade colaborativa dos profissionais de saude leva a que seja fundamental a
cooperagao entre estes, nos processos de prestacao de cuidados de saude. Isto implica
uma mudanca no modelo organizacional centrado no médico, para um modelo
centrado no doente, onde uma equipa de profissionais presta cuidados de saude, numa

abordagem coordenada e interdisciplinar.

A necessidade de informacao é diferente para os profissionais dos diversos prestadores
de cuidados, sejam eles médicos, enfermeiros, auxiliares da acao médica, técnicos ou os

demais, sendo no entanto essencial a partilha de informagao entre estes (Dove, 2005).

1.2 Apresentacao do projeto

Este estagio esta inserido no ambito do projeto Sistema Nacional de Avaliagdo em
Saude (SINAS), inovador em Portugal, iniciativa da Entidade Reguladora da Saude (ERS).
O projeto SINAS consiste na avaliacao da qualidade dos cuidados de saude através de

indicadores de processo e resultado, cientificamente validados.

Os indicadores de processo referem-se a prestacao de cuidados de saude aos doentes e
refletem o grau de concordancia de determinadas praticas com as respetivas guidelines,
sendo mais sensiveis a diferencas na qualidade do cuidado prestado e sao medidas

diretas da prépria qualidade.

Os indicadores de resultado refletem o efeito do prestador e dos cuidados de saude
prestados no estado de salde do doente, sendo de elevado interesse intrinseco. As
diferencas observadas neste tipo de medidas podem dever-se ao tipo de doente e nao
diretamente ao hospital, sendo por isso necessario recorrer a metodologias de ajuste de

risco, de forma a garantir a comparabilidade entre instituicoes.

Os principios orientadores do projeto SINAS baseiam-se fundamentalmente, nos

seguintes pontos:

Mais e melhor informacao sobre a qualidade do Sistema Nacional de Saude

(SNS), abrangendo o setor publico, privado e social. A definicao e recolha de
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dados permitem obter indicadores de avaliacao consistentes da qualidade dos
servigos prestados que permitem a disponibilizacao publica de um rating’;

A publicacao do rating tem como objetivo disponibilizar aos utentes mais
informacdao, promovendo tomadas de decisdao baseadas no maximo de
informacao adquirida quando incide sobre a prestacao de cuidados de salude de
qualidade;

Melhoria continua dos cuidados prestados. A exposicao publica da avaliacdao dos
cuidados de saude dos diferentes prestadores responsabilizara os gestores e
atores clinicos, incutindo nos prestadores a procura pela melhoria da sua
avaliacdo e por consequéncia um melhor posicionamento no rating,

incrementando continuamente a qualidade dos cuidados prestados.

A gestao de informacao tem um papel fulcral no processo de tratamento do doente.
Sendo a informagao um recurso critico, com forte impacto nos resultados obtidos,
torna-se fundamental que esta seja continuamente disponibilizada no local de

prestacao de cuidados de saude.

Pretende-se assim, analisar a gestao de informacao dos prestadores inseridos no projeto
SINAS, focando a analise na informacao clinica, ou seja, o processo clinico do doente.
Esta andlise é feita através dos registos de informacao que o integram, permitindo

analisar a gestao da informacao feita nas instituicoes.

De seguida é apresentado um cronograma do estagio, com a calendarizacdao das
atividades que estao afetas ao presente estudo e também atividades que foram
desenvolvidas no contexto de outros projetos da equipa de Healthcare Consulting, nos

quais houve a possibilidade de colaboracao.

" Rating — Classificacdo de uma empresa ou instituicdo mediante a utilizacdo de uma escala pré-
definida de atributos e qualificacdes.
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Tabela 1.1 Cronograma do Projeto

Plano de Formacao Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

Conhecer o grupo
Siemens e a Siemens SA.

Conhecer a Siemens
Healthcare Setor

Més

1 Conhecer os produtos,
sistemas e solugdes da
Siemens
Formacgao avancada em
workflow clinico
Revisdo da literatura e

Més conhecimento prético de

2 solugdes.
Projeto “SEE TARGETS”

Més

3 Planeamento do modelo
de avaliacdo de gestdo da

R informacao.

Més

4
Projeto “DGS”

Més

5
Desenvolvimento do

Més modelo de avaliacdo de

6 gestao da informacao
Projeto “SINAS”

Més Implementacdo do

7 modelo de avaliacdo de
gestao da informacao
com suporte estatistico.
Implementacdo do
modelo de avaliacdo de

Més gestao da informacao

8 com suporte estatistico.
Tratamento e analise de
dados

Més Elaboracao da

9 Dissertacdo de Mestrado

1.3 Contribuicoes do trabalho

Este estudo permitiu analisar o conjunto de politicas adotadas pelas instituicoes, que
possibilitam adquirir informacdao relevante, com qualidade suficiente, precisa,
disponibilizada no local certo, no tempo correto e com facilidade de acesso pelos

profissionais autorizados.

Este trabalho apresenta uma avaliagdao preliminar sobre o estado da gestao de
informacao nos prestadores inscritos no projeto SINAS. Tem por objetivo analisar os

pontos criticos na gestao de informacao, identificar o grau de maturidade da gestao de
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informacao clinica nos prestadores de cuidados de salde bem como a sensibilidade

para estas questoes por parte dos profissionais de saude.

A participacao nos projetos de Healthcare Consulting permitiu obter uma experiéncia
profissional muito enriquecedora e diversificada, adquirindo o espirito de inovagao e

dedicacao transmitidos pelas pessoas envolvidas nestes projetos.

1.4 Apresentacao da Empresa

Com 500 centros de producdao em 50 paises e presenca em 190 paises a Siemens esta
representada em todo o mundo. Em Portugal, a Siemens S.A. dispde de duas unidades
fabris, centro de investigagdao & desenvolvimento de software (Lisboa e Porto) e
presenca em todo o pais, através dos seus parceiros e das suas instalacoes. A empresa
esta desde 2008 organizada em trés grandes setores de atividade: Industry, Energy e

Healthcare.

O Setor Industry dispoe de solugdes para a industria nas vertentes de producao,
transporte e edificios, segmentando-se em cinco areas: Industry Automation and Drive

Technologies, Building Technologies, Industry Solutions, Mobility e OSRAM.

O Setor Energy disponibiliza produtos e solucdes para a geracao, transmissao e
distribuicdo de energia elétrica, segmentando-se em seis areas: Fossil Power
Generation, Renewable Energy, Oil & gas, Energy Service, Power Transmission e Power

Distribuition.

O Setor Healthcare oferece um conjunto de produtos inovadores e solucdes integradas
bem como servicos e consultadoria na area da saude, segmentando-se em trés areas:

Imaging & IT, Workflow & Solutions e Diagnostics.

A area Imaging & IT disponibiliza sistemas de imagem para diagndstico precoce e
intervencao, bem como para prevencao efetiva, nomeadamente Sistemas de
ressonancia magnética (MR), Sistemas de tomografia axial computorizada (CT),
Sistemas de radiografia, Sistemas angiograficos digitais, Sistemas de tomografia por
emissao de positroes (PET/CT) e tomografia por emissao de fotao unico (SPECT e
SPECTICT), Unidades de ecografia, entre outros. Todos os sistemas estao interligados
por tecnologias de informacao de elevada performance possibilitando uma otimizacao
dos processos a nivel dos prestadores de cuidados de salde (sistemas de gestao
hospitalar como o Soarian®, sistemas de processamento de imagem como o Syngo® e

tecnologias knowledge-based como auxiliares de diagnéstico).
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A area Workflow & Solutions disponibiliza solu¢cdes globais para especialidades como a
cardiologia, a oncologia e a neurologia. Esta area fornece ainda solugdes, por exemplo,
para a saude da mulher (mamografia), a urologia, a cirurgia e a audiologia, englobando
igualmente a vertente de consultadoria e solucdes globais (solucdes globais para
prestadores de cuidados de salde). Simultaneamente, a area de Workflow & Solutions

engloba a prestacao de servigos pds-venda e gestao de clientes.

A area Diagnostics encerra a vertente de diagnoéstico in-vitro, incluindo
imunodiagnoéstico e analise molecular. As solugdes da area vao desde os aplicativos

point-of-care até a automatizacao de grandes laboratorios.

Desta forma, o Setor Healthcare é hoje a primeira empresa a nivel mundial a
disponibilizar um portefélio integrado de tecnologia que permite responder a todas as

fases do ciclo de cuidados de saude.

A Siemens IT Solutions and Services, um dos lideres em oferta de servicos na area das

Tecnologias de Informacgao (Tl), funciona como unidade de negécio transversal.

Em Portugal, o Setor Healthcare da Siemens S.A. é um dos lideres de mercado no ramo
dos cuidados de saude, reconhecido pelas suas competéncias e forca de inovagao em
diagnostico e tecnologias terapéuticas, assim como engenharia de conhecimento,

incluindo tecnologias de informacao e integracao de sistemas.

Nos ultimos anos, o Setor Healthcare da Siemens SA tem promovido uma estratégia de
contacto e parceria com a Comunidade Académica e Cientifica em Portugal, no sentido
da criacao de uma rede de conhecimento e parcerias estratégicas que potenciem a
inovacao, a investigacdao e o desenvolvimento (IDI) na area da Salde. Atualmente, o
Setor Healthcare conta com um Grupo de IDI com mais de 15 elementos,
desenvolvendo investigacao em areas estratégicas como Sistemas de informacao para a
Saude, Imagem Computacional, Analise automatica de Imagem Médica, Modelacao e
ferramentas de suporte a decisao e Avaliacao Tecnoldgica Estratégica, que resultou ja
no registo de uma patente e submissao de duas outras, bem como na publicacdao de

mais de dez artigos cientificos (Siemens S.A, Setor Healthcare, 2009).

Marcos Recentes em Portugal

Destaques:
Parceiro de eleicao na grande maioria dos projetos nacionais no segmento da saude

privada: Casa de Salde de Guimaraes, DIATON, Hospital Particular de Faro, Grupo

Espirito Santo Saude, Clinica Quadrantes e Clinica Dr. Joao Carlos Costa;
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Primeira instalacao em Portugal do SOMATOM Definition Flash, na Clinica Dr. Joao
Carlos Costa;

Primeiro Mamaégrafo Inspiration com Tomossintese no Hospital da Luz;
Fornecimento global das mais modernas solucoes para o Servico de Imagiologia do

novo Hospital Pediatrico de Coimbra.

Algumas publicacoes do Grupo de IDI:

F. Soares, et al., Towards the Detection of Microcalcifications on Mammograms
Through Multifractal Detrended Fluctuation Analysis, 2009 IEEE Pacific Rim
Conference on Communications, Computers and Signal Processing, Victoria, B.C.,
Canada (2009);

L. Caldeira et al., New Evidences on Tumor Segmentation in Magnetic Resonance
Brain Images, Medical Physics and Biomedical Engineering World Congress 2009;

|. Duarte et al., Mammograms simulation on GATE, Medical Physics and Biomedical
Engineering World Congress 2009;

l. Sousa et at., Sampling strategies for perfusion quantification using PASL, ESMRMB
Congress 2009

C.Granja, et al., Optimisation based in simulation. An Imaging Department Case-
Study, eKNOW 2010

Registo de patente DE 10 2007 053 393, System zur automatisierten Erstellung

medizinischer Reports.
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2 Revisao da Literatura

No presente capitulo pretende-se analisar 0s conceitos que estao implicitos a gestao de
informacao. A saude é uma area complexa devido ao elevado niumero de agentes que
influenciam a pratica do registo da informacao clinica, porém nao existem normas ou
diretrizes comuns que possam ser adotadas (Chu, 2005). Desta forma, a informacao
necessita de ser analisada em contexto organizacional, avaliando todos os

intervenientes e delineando processos de estruturacao.

Assim, é feita uma revisao dos conceitos necessarios a compreensao da problematica,

na perspetiva da gestao de informacao organizacional e clinica.

2.1 O conceito de informacao

Informacao é um conceito que deriva do latim e significa um processo de comunicagao

ou algo relacionado com comunicacao (Zhang, 1988).

Porém, é um conceito ambiguo e por vezes é utilizado como sinbnimo de dados ou
conhecimento. Estes conceitos podem ser analisados e relacionados entre si, no

entanto tém caracteristicas ontolégicas diferentes.
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O valor informativo dos dados depende do contexto em que estes se encontram
inseridos. Isto pode implicar que um conjunto de dados em determinado contexto ndo
seja passivel de interpretacao de forma a gerar informacao. No entanto, com a alteragao

do contexto o valor informacional pode aumentar significativamente.

O conhecimento compreende crencas individuais que definem relacdes de causa-efeito,
permitem juizos de valor e podem incluir aptiddoes aprendidas ou adquiridas. Esta
incorporado em todos os aspetos da atividade organizacional, nomeadamente, na

producdo, nos processos, na estrutura organizacional, nas normas e valores.

Algumas abordagens referem a existéncia de padrao de informacdao, onde esta é
definida como um conjunto de dados, que ap6s determinados tratamentos e ao longo

do tempo podem originar conhecimento.

Quando existe um padrao entre os dados e a informacao, o padrao tem o potencial de
representar conhecimento, mas sé se torna conhecimento quando é capaz de realizar e
compreender os padrdes e as suas implicacdes. Os padroes que representam

conhecimento tém a tendéncia para ser auto-contextualizados.

~ ~

[ Dados J ( Informacao J (Conhecimento'

Figura 2.1 Relagdo entre dados, informagao e conhecimento

A informacao resulta do processamento ou tratamento dos dados, atribuindo-lhes um

significado. O objetivo esperado é maximizar o significado proveniente deste processo.

A informacao quando comparada com dados e conhecimento implica uma unidade de
analise. Exige consenso em relacao ao significado e necessariamente a compreensao

humana (Davenport & Prusak, 1998).
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Tabela 2.1 Caracteristicas da informacao

Caracteristicas Definicao
Precisa A informacao deve estar isenta de erros.

A informacdo deve ser fornecida de forma facil para que seja
Completa .

compreendida.

A mesma informacao pode ser utilizada por diferentes utilizadores para
Flexivel . -

diversas finalidades.

A proveniéncia dos dados pode comprometer a confiabilidade da
Confiavel . -

informacao.

A informacdo deve estar relacionada com as necessidades de informacao
Relevante . - -

de um recetor para uma situacao especifica.
Simples O grau de complexidade da informacao deve ser minimizado.
Pontual A informacdo deve estar disponivel sempre que necessario.
Acessivel A informacao deve ser facilmente acedida.

Adaptado (Stair & Reynolds, 2002).

Segundo (Davenport & Prusak, 1998), a informacdo pode assumir 4 vertentes dentro de

uma organizacao:

Informacao nao-estruturada;
Capital intelectual ou conhecimento;
Informacao estruturada em papel;

Informacao eletrénica.

A informacao nao-estruturada implica que apenas algumas pessoas consigam interagir
com a informacao. Ha a dependéncia de profissionais qualificados que tornem esta
informacao Util para os restantes utilizadores. Esta vertente implica que a gestao da

informacao esteja afeta a um namero reduzido de recursos.

O capital intelectual ou conhecimento é enfatizado pelos valores que as pessoas
transmitem a organizacao. Este recurso é obtido através do conhecimento acumulado
das pessoas. O capital intelectual materializa-se no valor criado pelas pessoas, no
desempenho das suas funcdes, na organizacao e a partilha de conhecimento faz com

que o valor deste recurso seja maximizado.

A informacao estruturada em papel foi uma modalidade dominante. A sua distribuicao é
condicionada pelos meios de comunicagao que neste tipo de suporte é limitada pelo

volume fisico que pode tomar.
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A informacao eletrénica tem vindo a ganhar importancia, nao s6 pelos problemas
implicitos das outras modalidades, mas também pela facilidade na utilizacdo e
distribuicao da informacdao. Esta vertente estd dependente de um sistema
computacional que a viabilize. Com recurso as tecnologias de informacao e
comunicacao é possivel trabalhar a informacao para que esta se torne o diferencial

competitivo numa organizagao.

2.2 Gestao de informacao

O aumento consideravel de informacao produzida diariamente numa organizacgao,
traduz-se num desafio. A gestdo deste recurso é uma necessidade crescente que deve
ser entendida como um processo a ser incrementado, abrangente a todas as areas

organizacionais.

Um dos problemas enfrentados pelas organizacdes atuais é a falta da adocao de uma
estratégia de gestao que assegure um fluxo permanente que seja capaz de filtrar e
direcionar a informacao relevante aos processos organizacionais, perante um volume

crescente de informacao (Davenport & Prusak, 1998).

Existem ndo sé varios tipos de conteudos e de aplicagdes numa organizacao, mas
também multiplos repositérios, cada um com varios tipos de dados. Dar sentido a esta
realidade significa compreender todos os tipos de contedudos e as suas possiveis

interdependéncias.

A importancia do desenvolvimento de uma estratégia global para o uso da informacao é
condicdo basica que deve ser adotada pela organizacdao. Contudo, a gestao de
informacao nao se rege por politicas ou procedimentos padronizados. Cada organizacao
deve adotar politicas que se ajustem e adequem a realidade organizacional sem

prescindir a formacao continua das pessoas.

A gestao de informacao constitui um processo completo, visa um conjunto estruturado
de atividades que incluem o modo como as organizacoes obtém, distribuem e utilizam a
informacao gerando assim o conhecimento. Para isso, é necessario identificar todas as
etapas de um processo informacional, tecnologias envolvidas, as pessoas que afetam

cada passo e identificar os problemas que surgem.

Para a utilizacao eficaz da informacao devem estabelecer-se conjuntos de politicas
coerentes que possibilitem o fornecimento de informacado relevante, com qualidade,

precisa e em tempo util.
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Os aspetos que contribuem para a atribuicdao do valor da informagao levando ao
conhecimento assentam numa triade formada por pessoas, tecnologia e processos de
negécio. A gestdao de informacao baseia-se na adogcao de processos que visam
identificar e estruturar os mecanismos de obtencdo, armazenamento, distribuicdo e

utilizacao da informacao.

As Tecnologias de Informacdo tém um papel crucial na implementacao destes processos
pelo que permitem a disseminacao da informacao na organizacao. A colaboracao
eficiente das pessoas, previamente sensibilizadas e orientadas para estas iniciativas é
imprescindivel. Embora, a definicdo e estruturacao dos processos possam ter sido
concluidas com sucesso, a utilizacao da informacao é fundamental, caso contrario, todo

o processo é ineficaz (Davenport & Prusak, 1998).

Pessoas

Figura 2.2 Triade: Pessoas, processos e tecnologia

A disposicao das pessoas para o entendimento dos processos e a escolha correta da
solucao tecnolégica que suporta o sistema de informacao sao fatores que devem ser

acompanhados e geridos com critério e responsabilidade.

As pessoas sao consideradas como o elemento mais importante desta triade, uma vez
que a sua satisfacdo e participacao, integradas nos processos organizacionais,

potenciam o sucesso de todo o processo.

A escolha da tecnologia a utilizar implica escolher um sistema de gestao que se adapte
aos processos da organizacao e que a sua utilizacao seja baseada num ambiente simples
e flexivel, de facil interagdao com os utilizadores e com um suporte capaz de responder

as necessidades da organizacgao.
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A gestao de informacdo é constituida por varios processos. Cada um é composto por
padrdes de comportamentos e procedimentos que sao repetidos e replicados consoante

a necessidade em obter mais informacao.

Segundo Davenport (1998), estes processos consistem na identificacao de requisitos e

necessidades informacionais, aquisicao, distribuicao e uso da informacgao.

Identificar Requisitos Aquisicao Distribuicao Utilizacao

Figura 2.3 Processos de gestdo de informacao

Determinar os requisitos de informagao é um processo complexo, pois implica perceber
como é que as pessoas utilizam a informacao quando inseridas no seu ambiente
organizacional. A compreensdao adequada do problema exige uma variedade de

perspetivas sejam elas de indole politica, psicoldgica, cultural ou estratégica.

Uma vez definida a informacao necessaria, a aquisicao ou recolha de informacao deve
ser entendida como uma atividade continua, pelo que, nao é um processo realizado de
forma Unica e definitiva. Os processos mais eficazes sao suportados por sistemas de

informacao que efetuam a recolha continua, permitindo categorizar a informacao.

O processo de distribuicao envolve a ligacao das pessoas e a informacao que elas
necessitam. Com a implementacao dos processos anteriores, a distribuicao passa a ser
agilizada, uma vez que, a definicao de requisitos ajuda a aumentar a percecao de que
informacao esta disponivel e a identificar as suas categorias, tornando assim a

distribuicao mais facil.

O processo de utilizacdo é a vertente que permite ao sistema de informacao comunicar
com os utilizadores, pelo que o seu suporte deve permitir a utilizacao simplificada da
informacao. Reunir as condi¢cdes necessarias e suficientes é essencial para que haja uma
correta utilizacao da informacao e o suporte nao deve traduzir-se num problema. Este
processo é fundamental e deve ser evidenciado, dado que a utilizacao da informacao é

determinante para que 0s restantes processos sejam potenciados.
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2.3 A qualidade de informacao

As tomadas de decisao nas diversas areas sao suportadas pelo conjunto de informacao
que é disponibilizado no momento. As caracteristicas deste conjunto podem
condicionar todo o processo, pelo que a qualidade de informacao é relevante e

essencial.

A qualidade é caracterizada por diversos autores como sendo um conceito ambiguo,
vago e subjetivo. Assumem-se varios significados consoante o contexto em que se
encontra inserida e pela finalidade pretendida. Pode ser identificada como aspeto ou
até mesmo critério para avaliar a gestao de informacao, uma vez que agrupa

indicadores com diferentes significados (Paim, Nehmy, & Guimaraes, 1996).

Embora nao haja um consenso na definicdo e conceptualizacdo da qualidade de
informacao, Wand & Wang (1996), agrupam um conjunto de 15 caracteristicas em 4
grupos ou dimensdes. Os autores consideram ainda que estes aspetos sao importantes
e devem ser tidos em consideracao por parte dos gestores, pois podem condicionar o

acesso sustentavel a informacao.

Tabela 2.2 Dimensdes da qualidade de informacao.

Dimensoes Caracteristicas
Intrinseca Validade, confiabilidade, precisao e veracidade.
Contextual Valor acrescentado, relevancia, disponibilidade e completa.

Representativa Interpretabilidade, compreensao e consisténcia e concisa.

Acessivel Acesso seguro e eficaz a informacao.
Adaptado (Wand & Wang, 1996)

A dimensao intrinseca baseia-se em aspetos metafisicos da informacao, nao
dependendo estes da aplicacdao nem do contexto, ao contrario da dimensao contextual,

em que as caracteristicas da dimensao dependem do ambito informacional.

Por sua vez, a dimensao de informacao representativa é baseada no modo como a
informacado é apresentada aos utilizadores e também pela interpretacao que é feita da
informacdo. A Ultima dimensao baseia-se no acesso a informacao e nos aspetos que lhe

estao afetos, nomeadamente a seguranca.

Porém, nao existe concordancia nas caracteristicas e significado destas dimensoes. A

definicao e caracterizagao destas dimensoes dependem de quem utiliza a informacao,
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portanto, depende de cada utilizador e do contexto em que é acedida podendo

apresentar variacoes.

2.4 Gestao de informacao clinica

Uma documentacao correta e completa de todos os dados clinicos dos doentes, a
adequada utilizacao dos recursos de salde e a satisfacdao dos doentes s6 poderdao ser
atingidas através da eficiente comunicacao entre os profissionais de salde responsaveis
pelos seus cuidados. Assim permite uma melhor percecao da situacdao clinica dos

doentes e a pratica de medicina de boa qualidade (Moraes & Graca, 2001).

Um elemento muito importante na organizacao hospitalar passa pela possibilidade da
consulta imediata e sempre que necessaria do processo clinico e dos exames

complementares ja realizados nos diversos internamentos e consultas hospitalares.

O processo clinico do doente é a base para qualquer sistema de informacao, quer este

seja destinado a informacao administrativa, quer seja de suporte a pratica médica.

A gestao de informacao integrada pretende reunir toda a informacdo institucional,
administrativa e clinica, com o objetivo de a partilhar de forma eficaz e eficiente pelos
diversos departamentos. O processo clinico Unico sera um cenario possivel quando as

instituicdes conseguirem fazer esta gestao integrada da informacao clinica.
2.4.1 Processo clinico

O processo clinico é considerado um sistema de armazenamento da informacao clinica
de um doente sendo os registos inseridos pelos profissionais de salde, nomeadamente

o0s médicos e os enfermeiros.

Os registos de informacdo, que integram o processo clinico, contém dados relativos ao
historial clinico, dados demograficos, resultados de exames realizados, diagnosticos,
prescricoes, avaliacdes, notas de alta, etc. Existem outras areas de registo de
informacao que podem vir a ser acrescentadas ao processo clinico, consoante a

evolucao do doente.

O processo de decisao clinica envolve trés etapas: observacao, decisao e plano de acao,
tipicamente designadas por ciclo diagndstico-terapéutica. Este processo demonstra o
conhecimento que esta implicito na tomada de decisao pelos profissionais de salde

(Van Bemmel & Musen, 1997).
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Observacao

Dados / \ Informacao

Terapéutica

Acdo Diagndstico

Figura 2.4 Ciclo diagnéstico-terapéutica

Inicialmente, os dados do doente sao recolhidos para que seja possivel a observacao
médica. Esta interpretacao dos dados é traduzida em informacao que ira suportar a

tomada de decisao dando origem as hipéteses de diagnostico.

Com base nos possiveis diagnosticos e no conhecimento dos profissionais de satude sao

definidos planos de cuidados ou de acao terapéutica.

Com diversas areas de registo da informacao que integram o processo clinico é
previsivel que a informacao seja proveniente de diversas fontes, desde a avaliacao

inicial do doente até aos resultados de exames complementares de diagnostico.
2.4.1.1 Processo clinico em suporte papel

Os registos de informacdao no processo clinico em suporte papel sao introduzidos pelo
profissional de salde de forma manual. A estruturacao da informacao depende de
quem a regista, havendo assim a possibilidade da existéncia de dados pouco

estruturados.

Tipicamente, o processo encontra-se armazenado numa pasta, com identificacdao do
doente, que pode integrar os documentos que foram inseridos em episddios anteriores.
O acesso a informacao é feito de forma direta, ndo sendo necessario utilizar um recurso
para a leitura da informacdo, desde que esta esteja armazenada de forma adequada e

organizada.

O armazenamento dos documentos levanta alguns problemas, uma vez que diferentes
documentos de um mesmo doente poderao estar dispersos por diferentes pastas. As
condicoes fisicas de armazenamento podem limitar todo o processo inerente a

utilizacao, dado que a localizacao pode ser distinta para registos do mesmo processo. A
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logistica de preparacao do processo para estar disponivel no local da prestacao de

cuidados podera ser uma tarefa bastante morosa.

Além destes aspetos, o processo clinico em suporte papel apresenta ainda outras

limitacoes:

Dificuldade de acesso;

llegibilidade;

Perda frequente de informacao;

Inconsisténcia da localizacao da informacao;
Falta de estruturacao dos registos de informacao;

Duplicacdo de informacao.
2.4.1.2 Processo clinico em suporte eletrénico

A necessidade crescente de estruturacao e acesso rapido a informacao clinica,
juntamente com o advento das tecnologias de informagao, promovem o aparecimento

dos registos eletrénicos.

O processo clinico eletronico facilita a gestao de informacdao permitindo o
armazenamento, a pesquisa, a consulta, a atualizacao e legibilidade dos registos de
informacdo. Promove o trabalho colaborativo, possibilitando a partilha e interacao de
informacao entre os profissionais de salde, disponibilizacao da informacao no point - of

- care e ainda obter informacao de gestao.

Segundo o estudo de Moraes e Graga (2001), no Reino Unido, o processo clinico agrupa
todos os dados referentes a um determinado doente, possui uma identificacao
numérica, uma organizacao prépria e esta sempre disponivel no arquivo central e com
acesso facilitado. Sempre que um doente é observado no hospital, na urgéncia ou na
consulta ou necessita de internamento, esse processo é requisitado e as mais recentes
correspondéncias, as notas de alta e os resultados de exames complementares de

diagnostico sao consultados.

Em Portugal, as instituicoes de prestacao de cuidados de saude estao em fase de
integracao da informacao referente aos varios internamentos, diversas consultas de
especialidade de um determinado doente num Unico processo clinico (Moraes & Graga,

2001).

A gestao da informacao clinica é o conjunto das atividades de gestao no hospital que
transpdem a potencial contribuicdao do processamento da informacao para garantir os

objetivos estratégicos e assegurar o sucesso hospitalar.
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Os sistemas de informacao hospitalares podem ser caracterizados pelas suas funcoes, o
tipo de informacao processada e o tipo de servigcos oferecidos. De forma a dar apoio a
prestacao de cuidados de sauide e a administracao associada, os sistemas de informacao

hospitalar servem para fornecer (Winter, et al., 2001):

Informacao focada no doente, de forma correta, pertinente, atualizada, acessivel
as pessoas certas e em formato adequado. Deve ser corretamente
documentada, recolhida e processada;

Conhecimento focado nas doencas e patologias clinicas;

Informacao sobre os servicos prestados ao doente e os custos hospitalares,

nomeadamente informacao de gestao.

Como principais beneficios com a implementacao da gestao de informacao hospitalar

na atividade clinica, destacam-se (Winter, et al., 2001):

Consulta e atendimento no servico de urgéncia: acesso ao histérico do doente,
reacoes alérgicas e medicamentosas e tratamento atual do doente;

Ambulatério: facilidade de acesso aos registos clinicos, nomeadamente, o
historico clinico do doente, diagnoésticos e tratamentos e exames imagioldgicos
e laboratoriais. Ha também facilidade em emitir cartas clinicas entre
profissionais de saude;

Admissao: acesso rapido aos registos clinicos, possibilidade de suporte de
guidelines de registo da informacao, rapidez no acesso a relatérios de exames e
procedimentos;

Alta: nota de alta emitida de forma mais estruturada, de facil e rapido acesso.
2.4.2 Iniciativas de registo de informacao clinica

Com o objetivo de analisar os prestadores de cuidados de salde quanto a pratica de
documentacao, o The National Committee for Quality Assurance (NCQA), desenvolveu
21 elementos que refletem um conjunto de normas de documentacao no processo
clinico. Estas normas tém como base a preocupacao em documentar a informacao de
forma consistente, atual e completa no processo clinico, sendo esta uma componente
essencial para a qualidade na assisténcia ao doente. O NCQA considera seis dos

elementos indicados como sendo as componentes centrais da documentacao médica:

Doencas e condicdes médicas devem estar indicadas na lista de problemas do
doente;
Alergias e reacdes alérgicas devem constar no processo clinico de forma

destacada;
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Antecedentes do doente, incluindo doengas, acidentes graves e intervengdes
cirirgicas que o doente se tenha submetido;

Diagnosticos consistentes com os resultados;

Plano de tratamento e intervencao coerentes com os diagnésticos;

Evidéncias de que o doente nao foi colocado inapropriadamente em risco por

um diagnoéstico ou procedimento terapéutico.

Estas componentes, quando documentadas no processo clinico, permitem ao
profissional de saude acompanhar eficazmente o doente, tendo conhecimento
antecipado de todos os episddios que teve na instituicao e principalmente aceder a toda
a documentacdo necessaria para uma avaliacao inicial ao doente com o maximo de

informacao disponibilizada.

Em 2007, a Organizagao Mundial de Saude (OMS), divulgou guidelines de registos
médicos e documentacao clinica. As orientacdes visam apoiar todos os intervenientes
nas praticas de documentacao e politicas que demonstrem a obrigacao profissional,
responsabilidade e requisitos legais para agilizar o processo de comunicacao entre o
doente e os profissionais de saude. Assume-se que, toda e qualquer informagao serao
consultadas num determinado tempo, pelo que estas orientacdes ajudam a
normalizacao dos registos clinicos. Segundo estas orientacdes a documentacao médica

deve ser (WHO-SEARO, 2007):
Clara;
Concisa;
Completa;
Atual;
Continua;
Correta;
Abrangente;
Colaborativa;
Centrada no doente;

Confidencial.
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A OMS aponta ainda alguns fatores estratégicos que auxiliam a pratica de registo da
informacdao. O suporte organizacional é referido como um destes fatores a ser
considerado na documentacao da informacao. O sistema adotado pela organizagao
deve ser eficaz e suportar informacdo clinica de forma precisa e concisa. A adocao de
politicas e procedimentos de contingéncia que orientem o registo da informacdo e a
previsao adequada do tempo que é necessario para realizar os registos clinicos, tendo

em conta o tempo de acesso a registos anteriores.

A lideranca é também incluida como fator estratégico, pretende-se que os profissionais
de saude participem na tomada de decisao em relacdao a escolha, implementacao e
avaliacao do sistema de informacao/documentacao que sera adotado. A pratica da
documentacao deve ser valorizada e considerada como pratica central e integrante das

atividades dos profissionais de saude.

Os recursos sao considerados outro fator preponderante e estratégico a ter em
consideracao, designadamente o acesso a um ambiente fisico adequado e um suporte

que promova a eficiéncia e confidencialidade no acesso a informacao.

Por fim, o sistema de informacao também é apontado como um fator estratégico, dado
que promove a partilha de informacdo entre as diversas equipas. Visa assegurar trocas
de informacao eficazes, garantindo a confidencialidade dos dados do doente. A
identificacao das medidas de progresso na pratica de documentacao deve estar sempre
presente e sempre que possivel com acompanhamento por parte dos profissionais de

saude.

A documentacao clinica é uma das mais basicas responsabilidades dos profissionais, no
entanto, a importancia dada a documentacao nao se reflete na pratica. As razoes
mencionadas pelos profissionais de salde para falta de aplicacdao das praticas de
documentacao devem-se a falta de tempo e excessiva confianca na comunicacao verbal

(Marsh “s Risk Consulting Practice , 2007).

Segundo o estudo, os registos clinicos sao indicadores globais da qualidade clinica e de
servico, servem de base para o planeamento de cuidados de saude e continuidade de
servicos. Cada vez mais, a qualidade e os registos clinicos estao a ser utilizados como
indicadores no atendimento aos doentes. A documentacao clinica clara, compreensiva e
precisa demonstra que os problemas foram identificados de forma clara, o plano de
cuidados coincide com esses problemas e o estado do doente foi avaliado

continuamente.
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Assim, os pontos-chave de documentacao clinica sdao (Marsh s Risk Consulting Practice ,
2007):

Documentar os cuidados prestados ao doente: registando o que foi feito, por
quem, a quem, quando, onde, porqué e com que resultados;

Servir como base para o planeamento e continuidade dos cuidados de salude para
uma profissional: armazenando informacao clinica relevante sobre as respostas do
doente ao tratamento/servicos de saude, incluindo problemas que surgiram
durante o tratamento.

Servir como base para a continuidade dos cuidados para a equipa clinica:
registando os dados clinicos importantes para que outras equipas clinicas possam
ter informacao suficiente, conseguindo assegurar a continuidade da prestacao de
cuidados ao doente.

Facilitar a coordenacao dos cuidados de salide: comunicando com a equipa clinica,
facilitando assim, um tratamento coordenado, em vez de fragmentado;

Cumprir com 0s guias institucionais, legais e regulamentares: demonstrando
através da documentacao que o profissional aplicou o conhecimento clinico de
acordo com os padrdes profissionais;

Para facilitar a garantia de qualidade e utilizacao da revisao por terceiros: servindo
como base de analise de estudo e avaliacao da qualidade dos cuidados prestados.
Fornecendo dados para planeamento educacional, desenvolvimento de politicas,
planeamento de programas e investigagao.

Permitir gestao de risco e protecdao contra mas praticas: evidenciando provas
documentais dos cuidados e tratamento aos doente suportados pelas avaliacoes

clinicas adequadas.

Além deste tipo de iniciativas de documentacao, as auditorias internas ao processo

clinico representam uma garantia a qualidade dos registos de informacao.

Segundo o National Institute for Healthcare Clinical Excellence (NICE), as auditorias
internas podem ser definidas como um processo de melhoria da qualidade que visa
melhorar o atendimento ao doente. Visam aspetos de estrutura, processos e resultados
que sao selecionados e avaliados sistematicamente em relacao a critérios explicitos. A
implementagao das mudangas ocorre a nivel individual, da equipa e de servigo, sao
utilizadas para confirmar a melhoria da prestacdao de cuidados de saude (National

Institute for Clinical Excellence, 2002).
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As auditorias ao processo clinico, como fonte de dados, podem ser implementadas,
tendo como base critérios ou indicadores. A King’s Fund refere dez indicadores que

devem ser utilizados, presentes na norma 23 do seu sistema de acreditacao.
Legibilidade em todo o processo clinico quer dos médicos, quer dos enfermeiros;
Registo de datas de entrada, saida e observagao diaria do doente;

Registo da hora no ato de observacao, quer do médico responsavel, quer de outra

especialidade solicitada, ou de enfermeiros;
Consentimento informado para ato cirlrgico;

Assinatura dos registos e presenca de identificacao dos médicos e enfermeiros na

folha terapéutica;
Existéncia de nota de entrada com historia clinica e exame objetivo;
Nota de entrada com um plano de tratamento ou terapéutica;

Copia de nota de alta no processo clinico.
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3 Metodologia

No presente capitulo sera descrita a metodologia utilizada no estudo, bem como todas
as fases de construcao que lhe estao subjacentes. A definicdo da metodologia teve
varias etapas, todas estritamente necessarias para a construcao de um modelo

adequado e ajustado ao estudo e aos objetivos pretendidos.

Todas as ciéncias naturais, bem como todas as ciéncias sociais, tém por base
investigacdes empiricas porque as observacoes deste tipo de investigacao podem ser

utilizadas para construir explicacdes ou teorias mais adequadas (Hill & Hill, 2009).

A definicdo da metodologia incidiu em etapas faseadas desde o planeamento a
implementagao, que contribuiram para a elaboracao do modelo de avaliacao da gestao

de informacao, designadamente:
Planeamento do questionario;
Implementagao do questionario;

Analise de dados e discussao dos resultados.
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Implementacao do /
+ Definicio do questionario
universo e amostra
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Figura 3.1 Etapas da implementacao do modelo de gestao de informacao

3.1 Planeamento do questionario

Inicialmente, foram definidos critérios que permitissem identificar questdes chave na
gestao de informacao. Estes critérios estiveram presentes na estruturacao das variaveis,

possibilitando avaliar areas de registo especificas.
3.1.1 Universo e amostra em estudo

O universo em estudo é constituido pelos prestadores de cuidados de saude, em
Portugal. A amostra é selecionada por conveniéncia sendo constituida pelos 72
prestadores de cuidados de saude inscritos no projeto SINAS até abril de 2011. Dado o
objetivo do estudo — analisar a gestao de informacao clinica destes prestadores — foi
utilizada a técnica de amostragem por conveniéncia, uma vez que é nao-probabilistica,
nao se pretendendo selecionar uma parte do universo para aferir ou extrapolar

conclusoes.

Em cada prestador foram contatados quatro perfis de inquiridos com a finalidade de se
obter uma perspetiva diferenciada sobre os objetivos em estudo. Os perfis pretendidos
sao o departamento de qualidade, departamento de informatica, médico e enfermeiro.
Estes profissionais de salde tém uma visao distinta dos registos de informacao clinica,
dado que os dois primeiros possuem uma visao geral destas questdes, enquanto os
restantes perfis, sao considerados atores clinicos que efetivamente documentam a

informacao clinica.
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3.1.2 Questionario

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o inquérito por questionario com
recurso a entrevista telefénica. Este tipo de entrevista permite uma rapida recolha de
dados e uma percentagem baixa de nao-respostas, dado que o acompanhamento que é
dado ao inquirido é continuo ao longo do questionario. Além disto, ha a flexibilidade de
estabelecer a priori um periodo de tempo que seja conveniente ao profissional para um

possivel contato.

A recolha de dados esteve sujeita a varias fases de execucao, pelo que se considera

importante referir as etapas de maior destaque:

Pedido formal de cooperacao ao Conselho de Administracao de cada instituicao
com a finalidade de obter permissao para efetuar o estudo, solicitando os dados
necessarios para contato de um profissional para cada perfil definido;

Envio de declaracdao formal da confidencialidade dos dados recolhidos.
Declaracao formal de que a informacao fornecida pelos inquiridos sera tratada
confidencialmente, nao sendo identificados os profissionais, nem as instituicoes
que fornecem a informacao solicitada;

Ap6s o parecer positivo e facultados os contatos, procedeu-se ao contato
telefénico;

Num primeiro contato com os profissionais, indicou-se a natureza e os principais
objetivos que se pretendem analisar com o estudo e duracdao estimada da
entrevista (departamento de qualidade e departamento de informatica
aproximadamente 3 a 4 minutos e os restantes perfis, médico e enfermeiro,
aproximadamente 8 a 10 minutos). O facto de ser anénimo permite que haja
maior cooperacao por parte dos profissionais;

Apo6s a exposicao desta informacao o profissional indica se tem disponibilidade
aquando do contato telefénico. Caso nao tenha disponibilidade sera novamente

contatado, em data e hora oportuna, indicada pelo mesmo.

Silvia Linhares Ramires da Cruz 27



Modelo de Avaliacao da Gestao de Informacao

3.1.3 Critérios de gestao de informacao

Com base na revisao e analise critica da literatura definiram-se critérios para analisar

fatores que influenciam a gestao de informacao.

Tabela 3.1 Critérios de avaliacdo da gestao de informacao
Critérios Definicao

Andlise do fluxo de informacdo, compreendendo aspetos de integridade,
Estrutura

legalidade e privacidade dos registos de informacao.

Qualidade Analise da legibilidade, clareza, coeréncia e duplicacdo de registos.
Acessibilidade  Anjlise da dificuldade de acesso a informacdo, no tempo e no espaco.

Adaptado de (Ammenwertha, 2007) (IPDAS Collaboration, 2005)

A estrutura é o critério que foca os aspetos de integridade, legalidade e privacidade. A
seguranca e confidencialidade dos registos clinicos do doente devem ser um principio
fundamental para qualquer instituicao que preste cuidados de saude. Dai a necessidade
de se analisar o fluxo de informacdo que integra o processo clinico contemplando

aspetos estruturais.

O segundo critério visa analisar a qualidade dos registos clinicos, potencialmente
criticos, uma vez que sao partilhados por varios profissionais de saude. A insercao de
informacao deve reger-se por normas de registo e praticas de documentacao adotadas
pelas instituicdes, a fim de se obter informacao padronizada e normalizada. Quando
este tipo de praticas nao sao adotadas e consequentemente nao haja a sensibilizacao

dos profissionais de saude, a qualidade da informacao depende de quem a insere.

O critério de acessibilidade contempla aspetos relacionados com o acesso fisico a

informacao, i.e., se esta se encontra disponivel sempre que é solicitada.
3.1.4 Estrutura do questionario

Tendo como objetivo analisar a gestdo da informacao clinica dos prestadores de
cuidados de saude, definiram-se duas vertentes de analise que permitem observar a

informacao clinica sobre dois prismas, um geral e outro mais especifico.

A primeira analise aos registos de informacao contempla aspetos de caracter geral, que
permitem compreender o workflow do processo clinico, confidencialidade e seguranca

da informacao.
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A segunda analise esta focada no servico de internamento. Neste contexto, pretende-se
analisar a gestao da informacao num ambiente extremamente volatil, potenciado

principalmente pela mudanca de turnos dos profissionais de saude.
Assim, o estudo incidiu sobre diferentes areas de registo de informacao:

Antecedentes: area de registo clinico contendo a descrigao dos fatores historicos
que afetam o estado de saude do doente, incluindo informacdes sobre aspetos
sociais, culturais e familiares, bem como, doencas, alergias, fatores de risco

entre outros;

Prescricao e administracdo da medicagao: registos que contemplam os
medicamentos prescritos ao doente, bem como a data da ultima administracao.
A informacao relativa a medicacao que foi administrada, designadamente nome

do medicamento, via, data e hora de administracao e alergias a antibioticos;

Diagnésticos: registos de informacdo referentes a andlise dos sintomas do
doente, permitindo identificar problemas que irao constituir a base do plano de

cuidados/tratamentos;

Intervencao: registos de informacao referentes ao plano de cuidados que é
seguido apds determinacao de um diagndstico. Em contexto de internamento,
corresponde ao diario clinico, onde é feito o acompanhamento da evolucao do

doente;

Avaliacao: registos de informacao das avaliacdes ao doente no decorrer do
internamento, nomeadamente, avaliacdo inicial, avaliacdo a reacdo ao

tratamento, avaliacao de alta, entre outras;

Alta: area referente aos registos de informacao da alta do doente,
nomeadamente nota de alta, qual o destino apés a alta e informacao de ensino

ao doente, entre outros registos.

A divisao da analise nestas areas teve como objetivo obter uma melhor percecao dos
tipos de registos de informacao e essencialmente verificar se para diferentes areas de
registo de informacao existem diferencas significativas quanto a pratica de

documentacao.
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3.1.5 Definicao dos perfis dos inquiridos

Com o objetivo de obter varias perspetivas sobre a gestao de informacdao em cada
prestador de cuidados de saude foram definidos quatro perfis. Cada perfil é constituido
por um profissional de saude que representa um setor de atividade dentro da

instituicao:

Departamento de qualidade (DQ): este perfil, a nivel organizacional, é responsavel
pela disseminacao e implementacao de metodologias de melhoria continua da

qualidade hospitalar. O questionario aplicado a este perfil encontra-se no anexo 1;

Departamento de informatica (DI): profissional responsdvel pela informatizacdo dos
registos clinicos. Atualmente a adocao de registos informatizados é uma realidade,
pelo que estes profissionais traduzem uma visao importante para compreender a
maturidade da informacdao eletrénica. O questionario aplicado a este perfil

encontra-se no anexo 2;

Médico (M): Ator clinico que regista e acede a informagdo nas diversas areas
descritas anteriormente. Este perfil caracteriza a componente ativa dos registos de
informacao, uma vez que, diariamente documentam um elevado numero de

informacao clinica. O questionario aplicado a este perfil encontra-se no anexo 3;

Enfermeiro (E): Ator clinico que regista e acede condicionalmente a informacao nas
diversas areas de registo de informacao. Também é caracterizado como
componente ativa, produzindo diariamente uma quantidade elevada de

informacao. O questionario aplicado a este perfil encontra-se no anexo 4.
3.1.6 Definicao das variaveis

A estruturacao do modelo em duas areas de analise levou a que se definissem variaveis
para ambas as areas. As varidveis foram definidas com o objetivo de estudar quais as
praticas de documentacao adotadas que podem traduzir a gestao de informacao das

instituicoes.
Tendo em conta a analise de caracter geral, definiram-se as seguintes variaveis:

Suporte do processo clinico: Esta variavel foi definida com o objetivo de se perceber

qual é o tipo de suporte utilizado pelas instituicdes no registo da informacao clinica;

Repositério Unico: Esta variavel foi considerada para o modelo, pretendendo assim

verificar a centralizacao da informacao nas instituicoes;
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Estruturacdo do processo clinico: Variavel que indica o tipo de orientacao seguida
pelos profissionais para os registos de informacdo no processo clinico. A analise
recai sobre a estruturacao orientada a cronologia ou por especialidade, ou seja,
estd documentada consoante o tempo ou a origem proveniente. Além destas duas
vertentes considera-se também a possibilidade do processo clinico estar
estruturado de ambas as formas, dado que, para cada especialidade, os registos

poderao estar orientados cronologicamente;

Auditorias internas: A definicao desta varidvel teve como objetivo identificar se
existem auditorias internas ao processo clinico e, no caso de existirem, qual a

frequéncia com que ocorrem e percentagem de processos auditados;

Informacao eletréonica: Independentemente do suporte do processo clinico,
pretende-se saber qual é a percentagem de informacdo eletronica existente na

instituicao;

Normas de circulacao: No caso particular do processo clinico estar em suporte
papel, pretende-se analisar a existéncia de normas que assegurem a circulacao do

processo fisico na instituicao;

Normas de registo: Com esta variavel, pretende-se verificar se os profissionais de

saude se regem por normas ao registar a informacao e se estas sao aplicadas;

Processo de registo alternativo: Esta varidvel tem como objetivo analisar a
existéncia de um plano alternativo de registo de informacao, em caso de falha do

sistema eletronico, quando existente;

Indicadores de qualidade: Esta variavel foi adotada para o modelo com o objetivo
de indicar nao sé a extracao de indicadores de qualidade que permitam avaliar os
cuidados prestados, mas essencialmente, se a informacdo registada possui

caracteristicas para servir como indicador;

Juncao de processos clinicos: Esta variavel permite analisar a frequéncia com que
ocorrem pedidos de jungao dos processos clinicos, quando eletrénicos, por motivo
de duplicacao. Por exemplo, existéncia de dois processos clinicos referentes ao
mesmo doente. Esta varidvel é aplicada ao perfil departamento de informatico,
considerando que estes profissionais possam ter uma perspetiva realista destas

ocorréncias.

Silvia Linhares Ramires da Cruz 31



Modelo de Avaliacao da Gestao de Informacao

Processo de certificacdo ou acreditacao: Varidavel que permite analisar se as
instituicdes tém implementado processos que permitam avaliar os cuidados

prestados, por uma entidade externa;

Tempo de acesso a informacao: Variavel com a qual é possivel analisar o tempo

para aceder a toda a informacao clinica de um determinado doente;

Dificuldade de acesso: Permite analisar qual a frequéncia com que o profissional de

salde tem dificuldade em aceder a informacao, devido a diferentes fatores;

Anexo errado de informacgdo: Pretende-se analisar com que frequéncia os registos

clinicos sao inseridos em processos que nao correspondem ao mesmo doente;

Permissao de acesso: Varidvel que visa analisar se o profissional de saude tem
necessidade de pedir permissao para aceder ao processo clinico, ou se é

considerado um procedimento que nao necessita de permissao;

Acesso indevido: Variavel que permite analisar se existem profissionais de salde a
aceder a informacdo clinica sem autorizacao para tal. Nomeadamente a areas

clinicas de acesso restrito por parte dos profissionais;

Identificacao errada: Variavel que permite analisar a frequéncia com que o processo

clinico é identificado de forma errada;

Pontos de acesso a informacao: Com esta variavel, pretende-se analisar se existem
pontos de acesso, nomeadamente computadores ou outro tipo de hardware que

auxiliem a pratica clinica, disponiveis no local da prestacao de cuidados.

Relativamente a analise de caracter especifico, contemplando as areas de registo
anteriormente descritas, estas foram analisadas independentemente da analise geral.
Como objetivo inicial deste estudo, pretende-se verificar se existem diferencas entre

diferentes areas de registo. Para o efeito, definiram-se as seguintes variaveis:

Suporte da informacao: Variavel que pretende analisar o suporte em que o0s

registos de informacao das diferentes areas sao documentados;

Informacao estruturada: Variavel que traduz a percentagem de informacgao

estruturada por area de registo;

Qualidade dos registos: Esta variavel foi inserida no modelo tendo como base
alguns requisitos da qualidade da informacao, pretendendo-se assim verificar a
frequéncia com o profissional encontra registos incoerentes, incorretos ou

duplicados;
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Integracdo dos antecedentes: Esta varidvel é utilizada somente para a area de
registo dos antecedentes, onde se pretende analisar se estes integram o processo
clinico. Esta variavel foi considerada para a analise, dado que estes tipos de registo
nem sempre sdo integrados no processo clinico e para a avaliagcao inicial do doente

sao de elevada importancia;

Mecanismos de registo: Pretende-se analisar se na pratica de documentacao,
existem mecanismos de registo e de verificacgdo que assegurem a integridade da

informacdo;

Acesso a informacao do episédio: Variavel que permite analisar se o profissional de
saude tem acesso aos diferentes registos de informacdao de um determinado

doente, que se encontra no servico de internamento;

Acesso a informacao de episddios anteriores: Esta variavel, tal como a anterior,
pretende analisar o acesso a informacao clinica de um determinado doente, mas
com a diferenca de se pretender analisar o acesso a episédios anteriores de um

dado doente;

Registo da informacao facultada ao doente: Esta variavel aplica-se apenas a area de
registo da alta. Pretende-se verificar se a informacao que é facultada ao doente no

momento da alta é registada no sistema.

Em segquida, na Tabela 3.2, apresenta-se a esquematizacao do questionario que foi
desenvolvido para os perfis departamento qualidade e informatica. As varidveis sao
aplicadas de igual forma a papelleletrénico os perfis, a excecao daquelas que apenas se

considerou conveniente aplicar a um determinado perfil.
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Tabela 3.2 Estrutura do questionario — perfil DQ e DI

Critério

Anélise Geral

Estrutura

Varidveis
Suporte do processo clinico
Repositério Unico
Estruturacao do processo clinico
Auditorias internas
Informacao eletrdnica

Normas de circulacdo do processo
clinico

Normas de registo do processo clinico
Processo de registo alternativo
Indicadores de qualidade?

Juncdo de processos clinicosP
Interoperabilidade®

Processo de certificacdao ou acreditacao

@ Apenas aplicavel ao departamento de qualidade.
b Apenas aplicdvel ao departamento de informatica.

Relativamente aos perfis, médico e enfermeiro, a estrutura adotada, Tabela 3.3, baseia-

se nas duas vertentes de analise, a geral e a especifica sendo esta ultima dividida em

varias areas de registo. Uma vez que se pretende analisar se ha diferencas entre areas

de registo, para cada serao utilizadas as mesmas variaveis.

Tabela 3.3 Estrutura do questionario — perfil Médico e Enfermeiro

Andlise Geral

de registo

Analise por

areas

s
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Critério

Estrutura

Estrutura

Variaveis
Suporte do processo clinico
Tempo de acesso a informacao

Dificuldade de acesso

Anexo errado

Acessibilidade Permissao de acesso

Acesso Indevido

Identificacao errado

Pontos de acesso a informacao
Qual o suporte da informacao
Normas de registo

Informacao estruturada
Mecanismos de registo

Integracdo dos antecedentes?
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Critério Variaveis

Registo da informacdo facultada ao
doente®

Qualidade Qualidade dos registos

Acesso a informacao do episédio

Acessibilidade Acesso a informacdo de episddios

anteriores

@ Apenas aplicavel a area de registo dos antecedentes.
b Apenas aplicavel a area de registo de alta.

3.1.7 Implementacao-teste do questionario

A implementacao-teste baseia-se numa revisao formal do questionario e da
metodologia adotada na recolha de dados. Esta etapa da metodologia possibilitou

identificar possiveis problemas com a formulacao e interpretacao das questoes.

Pretendeu-se assim, analisar a relevancia, clareza e compreensao das questoes
aplicadas a cada perfil. Esta analise permitiu ajustar as questdes que nao cumpriam 0s

aspetos definidos anteriormente.

Para a implementacao-teste do questionario, solicitou-se a colaboracao de 8 elementos
da equipa Healthcare Consulting, uma vez que com a sua experiéncia poderiam

contribuir para uma melhor analise e definicao das questoes.

Apds a realizacdo dos questionarios pelos elementos da equipa Consulting, foram
contactados profissionais de saude, nomeadamente 2 médicos e 2 enfermeiros. A estes
foi também pedido que realizassem o questionario, utilizando o seu feedback para

definir a versao final do inquérito.

3.2 Analise estatistica de dados

O software estatistico utilizado foi o SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social
Sciences), sendo que esta escolha se baseou na utilizagao académica e profissional

generalizada.
3.2.1 Teste de concordancia

Com o objetivo de analisar a concordancia de respostas entre os perfis inquiridos, foi
utilizado o coeficiente Kappa de Cohen (Bloch & Kraemer, 1989), uma vez que permite
avaliar o grau de respostas concordantes entre os diferentes perfis para uma
determinada variavel. Considerou-se o “tipo do suporte do processo clinico” para realizar

este teste, dado que esta é aplicada de igual forma a cada um dos quatro perfis.
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O valor de Kappa indica a propor¢ao de casos em que os prestadores concordam quanto
ao tipo de suporte do processo clinico. O valor 1 representa a concordancia total e
valores proximos de 0 indicam que a concordancia € baixa. Valores inferiores a 0 nao

sdo interpretaveis.

Tipicamente, este indicador estatistico € medido segundo os valores de kappa e a sua

interpretacao, demonstrados na Tabela 3.4:

Tabela 3.4 Coeficientes de Cohen

Valores de Kappa Interpretacao
<0 Sem concordancia
0,00-0,19 Fraca concordancia
0,20-0,39 Baixa concordancia
0,40-0,59 Concordancia moderada
0,60-0,79 Concordancia substancial
0,80 -1,00 Concordancia perfeita

Adaptado de (Landis & Koch, 1977)
3.2.2 Teste de independéncia entre varidveis

Com o objetivo de analisar a existéncia de independéncia entre as variaveis, foi utilizado
o teste exato de Fisher (Siegel, 1956). A sua utilizacdo é recomendada para variaveis

categdricas quando existem valores esperados inferiores a 5.
HO: Existe independéncia entre as variaveis
H1: Existe associacao entre as variaveis.
Para a realizacao deste teste, considerou-se um nivel de significancia de 5%.
3.2.3 Analise de Correspondéncias Multiplas (ACM)

Segundo Greenacre (1981), a andlise de correspondéncias é especialmente indicada
para descrever matrizes com grande volume de dados discretos e sem uma estrutura

claramente definida a priori.

Este método permite a visualizacao das relacdes mais importantes entre um grande
conjunto de variaveis. Os resultados sao apresentados sob a forma de graficos, onde
estdo representadas as categorias de cada varidvel e onde se podem observar as
relacbes entre estas, através das distancias entre os pontos do grafico (Greenacre,

1984).
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3.2.3.1 Pressupostos da analise

Um pressuposto deste tipo de abordagem consiste na identificacdo dos multiplos

fatores, considerados pertinentes para captar a estrutura de fenémenos em estudo.

Outra das premissas é a de que a complexidade é multidimensional, sendo

considerados trés vetores decisivos para a selecao da ACM (Carvalho, 2008):

A multidimensionalidade do espacgo de analise;
A abordagem estrutural dessa multidimensionalidade;

A operacionalizacao de indicadores qualitativos.

O objetivo da utilizacao desta analise estatistica é realizar uma abordagem relacional
das multiplas variaveis que caracterizam os individuos em estudo, os prestadores de

cuidados de saude inscritos no projeto SINAS.

Podem assim ser definidos grupos de individuos com diferentes perfis. A existéncia e a
formacao dos grupos baseiam-se nas associacdes entre as categorias das multiplas
variaveis em anadlise. A analise do posicionamento entre 0s clusters permite detetar a

existéncia de semelhancas ou dissemelhancas entre estes.

Esta técnica de analise multivariada quantifica os dados nominais através da atribuicao
de valores numéricos para os casos e diferentes categorias das variaveis. O proposito
deste modelo é encontrar quantificacbes Optimas para os diferentes parametros em

analise: categorias e objetos (Carvalho, 2008).

A construcdo e selecao das dimensdes sao projetadas com base nos valores proprios e
dos valores da inércia, i.e., a variabilidade das varidveis posicionadas nas dimensdes. Os
valores préprios quantificam a variancia explicada por dimensao e a inércia é obtida
dividindo o valor proprio pelo nimero de variaveis consideradas na analise, obtendo a

variancia em termos relativos.

Os valores da inércia estao compreendidos entre 0 e 1, pelo que uma dimensao com
valores de inércia préximos de 1 explica maior percentagem da variancia. Inicialmente,
deve ser considerado o niumero maximo de dimensdes, com o objetivo de analisar a

variancia explicada por cada dimensdao no modelo.
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O numero maximo de dimensdes rmax a considerar para a analise é calculado segundo

a seguinte férmula (Carvalho, 2008):

Tmax = (p — max(m; 1))
Sendo:
p: nimero de categorias;

m: nimero de variaveis.

A relacao entre as diferentes categorias das variaveis é demonstrada através da
representacdao grafica dos pontos no espaco multidimensional. As varidveis que tém

dissemelhancas entre si serao posicionadas a uma distancia superior umas das outras.

O algoritmo adotado pelo software estatistico utilizado é baseado na estimacao de
quantificacdes 6ptimas (optimal scaling) dos parametros, ou seja, das categorias e
objetos. Os dados qualitativos submetidos através de input de uma matriz de resposta e

sao sujeitas a um processo de quantificacao.

A cada categoria esta associada uma quantificacao e a cada objecto um score. Pode ser
estimada mais do que uma solucao para essas quantificacbes, dai o conceito de

quantificacdes multiplas (Carvalho, 2008).

Além dos valores de inércia e dos valores proprios, as medidas de discriminacao
contribuem significativamente para a caracterizacao das dimensdes. Estas medidas
quantificam a variancia de cada variavel, assumindo valores entre O e 1. Quanto maior o

seu valor, maior é a discriminacao das variaveis para os objetos em analise.

A ACM é uma técnica estatistica que permite estudar a associacdao entre variaveis
categoricas, analisando a representacao grafica, pode-se eventualmente concluir de
forma equivoca semelhangcas entre os objetos. A combinacdao de outra técnica
multivariada podera melhorar a interpretacdao dessa representacao grafica,

nomeadamente a analise de clusters.
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3.2.4 Andlise de Clusters

Os scores resultantes da ACM foram utilizados pela analise de cluster. A andlise de
clusters procura definir grupos homogéneos de observacdes dentro do universo em

estudo.

Esta técnica exploratoria de dados permite classificar um conjunto de categorias em
grupos homogéneos, observando apenas as similaridades ou dissimilaridades entre elas
(Hair, Anderson, & Tatham, 2005).

Neste estudo, a andlise baseou-se no modelo de agrupamento nao-hierarquico,
designadamente o algoritmo k-means. Este tipo de método baseia-se em alguns passos

para a agregacao dos individuos:

Comecga por uma particao inicial dos individuos por um numero de clusters,
predefinido pelo analista, calcula para cada cluster o respetivo centroide;

Calcula as distancias entre cada individuo e os centroides dos varios grupos,
transferem cada individuo para o cluster relativamente ao qual se encontra a
uma menor distancia;

Calcula os novos centréides de cada cluster;

Repete 0 segundo e terceiro passo até que todos os individuos se encontrem em
clusters estabilizados e nao seja possivel efetuar mais transferéncias de

individuos de um cluster para o outro.

Assim, este método de analise consiste num procedimento que, dado um nimero de
clusters previamente determinado, calcula pontos que representam os centros dos
clusters. As variaveis de interesse sao utilizadas para distribuir homogeneamente os

individuos, por estes clusters, até obter um equilibrio estatico (Maroco, 2007).

Dada a solugao obtida pela aplicagao do método k-means fez-se a correspondéncia
entre os grupos formados e as varidveis utilizadas na ACM. Para tal, procedeu-se ao
cruzamento das variaveis que mais discriminam as dimensdes da ACM e os grupos

formados.
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4 Resultados

A analise que se apresenta em seguida permite analisar as varidveis de interesse e
através de técnicas de analise multivariada, identificar grupos de prestadores com
diferentes caracteristicas a nivel da sua gestao de informacdo e aspetos que a

condicionam.

4.1 Amostra efetiva

Nos 40 prestadores considerados para a analise, obteve-se a resposta de pelo menos
um dos perfis pretendidos. No final do periodo de recolha, obtiveram-se 130
questionarios, distribuidos por diferentes perfis de resposta, como demonstrado na

Figura 4.1.

O numero de questionarios obtidos em cada prestador foi variavel. Pretendiam-se obter
os 4 perfis em cada prestador, contudo, devido a indisponibilidade por parte de alguns

profissionais de salide, apenas se obteve a totalidade dos perfis em 24 prestadores.
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Enfermeiro 25,4%
Médico 23,1%
DI 24,6%
DQ 26,9%
(I) I5 1I0 1I5 2IO 2I5 3IO 3I5 40

Figura 4.1 Questionarios obtidos por perfil

Contudo, obtiveram-se 33 questionarios do perfil de Enfermeiro, 30 questionarios do
perfil Médico, 32 do perfil DI e 35 do perfil DQ.

4.2 Analise descritiva

Os prestadores foram caracterizados quanto a regiao e ao setor de atividade, ou seja,

setor publico, privado e social.

Tabela 4.1 Nimero de prestadores por setor (%)

Social Publico Privado

N° de prestadores 4(10,0) 25(62,5) 11(27,5)

A maioria dos prestadores de cuidados de saude incluidos na analise pertence ao setor
publico (62,5%).

Tabela 4.2 Nimero de prestadores por regiao (%)

Norte Centro LVT* Alentejo Algarve
N° de prestadores 17 (42,5) 11 (27,5) 5(12,5) 4 (10,0) 3(7,5)

*Lisboa e Vale do Tejo

Relativamente as caracteristicas regionais, a maioria dos prestadores incluidos na

analise estao localizados na regido norte do pais (42,5%).
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Tabela 4.3 Resultados obtidos dos perfis DQ e DI

. DQ DI
Variaveis
N (%) N (%)
Suporte do processo clinico
Papel 5 (14,3) 2 (6,3)
Eletrénico 7 (20,0) 14 (43,8)
Papell Eletrénico 23 (65,7) 16 (50,0)
Repositério Unico
Sim 27 (77,1) 21 (65,6)
Nao 8 (22,9) 11 (34,4)
Estruturacdo do processo clinico
Forma cronolégica 9 (25,7) 9 (28,1)
Orientado a especialidade 9 (25,7) 4 (12,5)
Papel/ Eletrénico 16 (45,7) 19 (59,4)
Nenhum 1 (2,9 0 (0,0)
Auditorias internas
Sim 26 (74,3) 19 (59,4)
Frequéncia das auditorias
Mensal 8 (30,8) 8 (42,1)
Trimestral 5 (19,2) 4 (21,1)
Semestral 8 (30,8) 4 (21,1)
Anual 5 (19,2) 3 (15,8)
Proporcao de processos auditados
0%-25% 20 (80,8) 12 (63,2)
26%-50% 2 (7,7) 5 (26,3)
51%-75% 2 (7,7) 2 (10,5)
76%-100% 1 (3,8 0 (0,0
Nao 9 (25,7) 13 (40,6)
Informacao eletrénica
0%-25% 5 (14,3) 1 (3,1
26%-50% 9 (25,7) 7 (21,9)
51%-75% 6 (17,1) 13 (40,6)
76%-100% 15 (42,9) 11 (34,4)
Normas de circulacdo do processo clinico
Sim 24 (85,7) 13 (40,6)
Nao 4 (14,3) 19 (59,4)
Normas de registo do processo clinico
Sim 20 (71,4) NA NA
Nao 8 (28,6) NA NA
Indicadores de qualidade
Sim 22 (62,9) NA NA
Nao 13 (37,1) NA NA
Pedidos de juncao
Nunca NA NA 2 (6,7)
Raramente NA NA 18 (60,0)
Frequentemente NA NA 10 (33,3)
Sempre NA NA 0 (0,0)
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. DQ DI
Variaveis
N (%) N (%)

Interoperabilidade

Sim NA NA 25 (83,3)

Nao NA NA 5 (16,7)
Processo de registo alternativo

Sim 28 (93,3) 27 (90,0)

Nao 2 (6,7) 3 (10,0)
Processo de certificacao ou acreditacao

Sim 27 (77,1) 19 (59,4)

Nao 8 (22,9) 13 (40,6)

Tendo em conta os resultados obtidos e transcritos na Tabela 4.3, pode concluir-se que,
segundo o perfil DQ e DI, os prestadores possuem na sua maioria ambos 0s tipos
suporte do processo clinico (65,7% e 50,0%, respetivamente). De realcar que na
perspetiva do perfil DI existe uma elevada percentagem de prestadores com processo

clinico exclusivamente eletrénico (43,8%).

Os resultados obtidos para a variavel “repositorio Unico”, mostram uma concordancia
entre os perfis quanto a existéncia de um local Unico que relna toda a informacao

clinica (77,1% para o perfil DQ e 65,6% para o perfil DI).

Quanto a existéncia de auditorias internas ao processo clinico, ambos os perfis apontam
a existéncia deste tipo de controlo (74,3% para o perfil DQ e 59,4% para o perfil DI).
Relativamente a proporgcao de processo clinicos auditados é relativamente baixa, sendo
que ambos os perfis consideram uma percentagem inferior a 25% de processos

auditados.

Confrontados com a existéncia de normas de circulagao para o processo clinico, o perfil
DQ considera que estas existem para 85,7% dos inquiridos. O perfil DI em contrapartida

considera que nao existem estas normas em 59,4% das respostas.

O perfil DQ considera que existem normas de registo da informacao no processo clinico
em mais de 70% dos casos. Quanto a informacao clinica consideram que esta permite

ser extraida para indicadores de qualidade em 62,9% dos casos.

Em relacdo aos pedidos de juncdo dos processos clinicos por motivo de duplicacao dos
mesmos, o perfil DI considera que estes ocorrem com alguma frequéncia. Quando
questionados com a possibilidade dos sistemas de informacao permitirem a troca de
informacao entre eles, se existentes, 83,3% considera que ha interoperabilidade entre

0S sistemas.
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No que respeita a existéncia de um processo de registo alternativo em caso de falha do
sistema informatico, tanto o perfil DQ (93,3%) como o perfil DI (90%) consideram que

existe este tipo de mecanismos de contingéncia.

Por fim, ambos os perfis consideram que esta implementado, em implementacao ou em
estudo, processos de certificacao ou acreditacao por entidades externas as instituigdes,
(77,1% no caso do perfil DQ e 59,4% do perfil DI).

Tabela 4.4 Resultados obtidos dos perfis Médico e Enfermeiro

Varisveis Médico Enfermeiro
N (%) N (%)

Suporte do processo clinico

Papel 4 (13,3) 6 (18,2)

Eletronico 11 (36,7) 9 (27,3)

Papell Eletrénico 15 (50,0) 18 (54,5)
Tempo de acesso a informacdo

Menos de 10 minutos 22 (73,3) 27 (81,8)

Entre 10 e 30 minutos 7 (23,3) 6 (18,2)

Mais de 30 minutos 1 (3,3) 0 (0,0
Dificuldade de acesso

0%-25% 27 (90,0) 27 (81,8)

26%-50% 2 (6,7) 3 (9,1

51%-75% 1 (3,3) 3 (9,1

76%-100% 0 (0,0 0 (0,0
Anexo errado de informacao

0%-25% 28 (93,3) 32 (97,0)

26%-50% 2 (6,7) 1 (3,0

51%-75% 0 (0,0 0 (0,0)

76%-100% 0 (0,0 0 (0,0)
Permissao de acesso

Sim 4 (13,3) 5 (15,2)

Nao 26 (86,7) 28 (84,8)
Acesso indevido

Sim 6 (20,0) 6 (18,2)

Nao 24 (80,0) 27 (81,8)
Identificacdo errada

0%-25% 18 (60,0) 29 (87,9)

26%-50% 7 (23,3) 4 (12,1)

51%-75% 5 (16,7) 0 (0,0

76%-100% 0 (0,0) 0 (0,0
Pontos de acesso a informacao

Sim 25 (96,2) 12 (44,4)

Nao 1 (3,8 15 (55,6)
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L. Médico Enfermeiro
Variaveis
N (%) N (%)
Registos de informacao - Antecedentes
Suporte da informacao
Papel 5 (16,7) 8 (24,2)
Eletrénico 17 (56,7) 13 (39,4)
Papell Eletrénico 8 (26,7) 12 (36,5)
Normas de registo
Sim 23 (76,7) 28 (84,8)
Nao 7 (23,3) 5 (15,2)
Informacao estruturada
0%-25% 12 (40,0) 2 (6,1)
26%-50% 6 (20,0 5 (15,2)
51%-75% 5 (16,7) 5 (15,2)
76%-100% 7 (23,3) 21 (63,6)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 0 (0,0 0 (0,0)
Raramente 16 (53,3) 27 (81,8)
Frequentemente 14 (46,7) 6 (18,2)
Sempre 0 (0,0 0 (0,0)
Integracao dos antecedents
Sim 28 (93,3) 32 (97,0)
Nao 2 (6,7) 1 (3,0
Registos de informacao - Prescricao
Suporte da informacao
Papel 6 (20,0 10 (30,3)
Eletrénico 24 (80,0) 19 (57,6)
Papell Eletrénico 0 (0,0) 4 (12,1)
Normas de registo
Sim 27 (90,0) 30 (90,9)
Nao 3 (10,0) 3 (9.1
Informacao estruturada
0%-25% 4 (13,3) 3 (9,1)
26%-50% 1 (3,3) 2 (6,1)
51%-75% 2 (6,7) 6 (18,2)
76%-100% 23 (76,7) 22 (66,7)
Mecanismos de registo
Sim 26 (86,7) 28 (84,8)
Nao 4 (13,3) 5 (15,2)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 6 (20,0) 0 (0,0)
Raramente 23 (76,7) 21 (63,6)
Frequentemente 1 (3.3) 12 (36,4)
Sempre 0 (0,0) 0 (0,0
Acesso a informacao do episédio
Sim 30 (100) 33 (100)
Nao 0 (0,0 0 (0,0
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L. Médico Enfermeiro
Variaveis
N (%) N (%)
Acesso a informacao de episédios anteriores
Sim 23 (76,7) 29 (87,9)
Nao 7 (23,3) 4 (12,1)
Registos de informagao - Administracao
Suporte da informacao
Papel 5 (16,7) 8 (24,2)
Eletrénico 22 (73,3) 22 (66,7)
Papell Eletrénico 3 (10,0) 3 (9,1)
Normas de registo
Sim NA NA 33 (100)
Nao NA NA 0 (0,0)
Informacao estruturada
0%-25% 1 (3,3) 1 (3,0)
26%-50% 3 (10,0) 0 (0,0)
51%-75% 4 (13,3) 6 (18,2)
76%-100% 22 (73,3) 26 (78,8)
Mecanismos de registo
Sim NA NA 31 (93,9)
Nao NA NA 2 (6,1)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 7 (23,3) 2 (6,1)
Raramente 21 (70,0) 27 (81,8)
Frequentemente 2 (6,7) 4 (12,1)
Sempre 0 (0,0 0 (0,0
Acesso a informacao do episédio
Sim 29 (96,7) 33 (100)
Nao 1 (3,3) 0 (0,0
Acesso a informacao de episddios anteriores
Sim 26 (86,7) 29 (87,9)
N3o 4 (13,3) 4 (12,1)
Registos de informacao - Intervencao
Suporte da informacao
Papel 10 (33,3) 10 (30,3)
Eletronico 13 (43,3) 22 (66,7)
Papel/ Eletrénico 7 (23,3) 1 (3,0
Normas de registo
Sim 20 (66,7) 26 (78,8)
Nao 10 (33,3) 7 (21,2)
Informacao estruturada
0%-25% 7 (23,3) 1 (3,0
26%-50% 8 (26,7) 3 (9,1)
51%-75% 9 (30,0 5 (15,2)
76%-100% 6 (20,0) 24 (72,7)
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L. Médico Enfermeiro
Variaveis
N (%) N (%)
Mecanismos de registo
Sim 18 (60,0) 25 (75,8)
Nado 12 (40,0) 8 (25,2)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 2 (6,7) 0 (0,0)
Raramente 21 (70,0) 22 (66,7)
Frequentemente 7 (23,3) 11 (33,3)
Sempre 0 (0,0) 0 (0,0)
Acesso a informacao do episédio
Sim 30 (100) 32 (97,0)
Nado 0 (0,0) 1 (3,0)
Acesso a informacao de episédios anteriores
Sim 27 (90,0) 28 (84,8)
Ndo 3 (10,0) 5 (15,2)
Registos de informacao - Diagnéstico
Suporte da informacao
Papel 9 (30,0) 10 (30,3)
Eletrénico 16 (53,3) 22 (66,7)
Papell Eletrénico 5 (16,7) 1 (3,0
Normas de registo
Sim 24 (80,0) 31 (93,9
Ndo 6 (20,0) 2 (6,1)
Informacao estruturada
0%-25% 2 (7,4) 2 (6,1)
26%-50% 4 (14,8) 4 (12,1)
51%-75% 5 (18,5) 7 (21,2)
76%-100% 27 (59,3) 20 (60,6)
Mecanismos de registo
Sim 19 (63,3) 30 (90,9)
Nao 11 (36,7) 3 (9.1
Falta de qualidade dos registos
Nunca 3 (10,0) 0 (0,0)
Raramente 22 (73,3) 32 (97,0)
Frequentemente 5 (16,7) 1 (3,0
Sempre 0 (0,0) 0 (0,0
Acesso a informacao do episédio
Sim 30 (100) 33 (100)
Nao 0 (0) 0 (0,0)
Acesso a informacao de episddios anteriores
Sim 28 (93,3) 30 (90,9)
Nao 2 (6,7) 3 (9.1
Registos de informacao - Avaliacao
Suporte da informacao
Papel 9 (30,0 10 (30,3)
Eletrénico 16 (53,3) 22 (66,7)
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L. Médico Enfermeiro
Variaveis
N (%) N (%)
Papell Eletrénico 5 (16,7) 1 (3,0
Normas de registo
Sim 24 (80,0) 31 (93,9)
Nado 6 (20,0) 2 (6,1)
Informacao estruturada
0%-25% 7 (23,3) 1 (3,0
26%-50% 5 (16,7) 3 (9.7
51%-75% 6 (20,0) 6 (18,2)
76%-100% 12 (40,0) 23 (69,7)
Mecanismos de registo
Sim 19 (63,3) 25 (75,8)
Ndo 11 (36,7) 8 (24,2)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 4 (13,3) 1 (3,0)
Raramente 19 (63,3) 28 (84,8)
Frequentemente 7 (23,2) 4 (12,1)
Sempre 0 (0,0 0 (0,0)
Acesso a informacao do episédio
Sim 30 (100) 33 (100)
Ndo 0 (0,0) 0 (0,0)
Acesso a informacao de episédios anteriores
Sim 27 (90,0) 29 (87,9)
Ndo 3 (10,0) 4 (12,1)
Registos de informacao - Alta
Suporte da informacao
Papel 5 (16,7) 9 (27,3)
Eletrénico 20 (66,7) 18 (54,5)
Papell Eletrénico 5 16,7 6 (18,2)
Normas de registo
Sim 23 (76,7) 26 (78,8)
Nao 7 (23,3) 7 (21,2)
Informacao estruturada
0%-25% 3 (10,0) 3 (9.1
26%-50% 2 (6,7) 7 (21,2)
51%-75% 6 (20,0 9 (27.3)
76%-100% 19 (63,3) 14 (42,4)
Mecanismos de registo
Sim 20 (66,7) 23 (69,7)
Nao 10 (33,3) 10 (30,0)
Falta de qualidade dos registos
Nunca 2 (6,7) 2 (6,1)
Raramente 23 (76,7) 25 (75,8)
Frequentemente 5 (16,7) 6 (18,2)
Sempre 0 (0,0) 0 (0,0
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L. Médico Enfermeiro
Variaveis
N (%) N (%)

Registo de informacdo facultada ao doente

Sim 25 (83,3) 27 (81,8)

Nao 5 (16,7) 6 (18,2)
Acesso a informacao do episédio

Sim 29 (96,7) 32 (97,0)

Nao 51 (3,3) 1 (3,0)
Acesso a informacao de episédios anteriores

Sim 27 (90,0) 28 (84,8)

Nao 3 (30,0) 5 (15,2)

Em relacao aos resultados da anélise descritiva dos atores clinicos, descritos na Tabela
4.4, as conclusdes de maior enfoque, para a area de analise do processo clinico de

forma geral, serao apresentadas de seguida.

De acordo com o perfil Médico e Enfermeiro, os prestadores possuem na sua maioria
ambos os tipos de suporte do processo clinico (50% e 54,5%, respetivamente). Os perfis
concordam que o tempo de acesso a informacao € minimo e que raramente tém

dificuldade de acesso a informacao clinica.

Quanto a ocorréncia de informacao clinica anexada ao processo clinico errado ou a
identificacao errada do mesmo, ambos consideram que os episdédios em que estas

situacoes ocorrem sao inferiores a 25%.

Sempre que o suporte do processo clinico é eletrénico, importa saber se existem pontos
de acesso a informacao clinica, nos locais de prestacao de cuidados de saude. Neste
contexto os perfis apresentam respostas diferentes, dado que o perfil Médico considera
que estes existem em 96% dos casos, enquanto o perfil Enfermeiro afirma na sua

maioria que estes pontos de acesso sdo inexistentes (55,6%).

Relativamente a area de registo de informacao dos antecedentes, o tipo de suporte da
informacao é maioritariamente eletrénico, existindo normas de registo da informacao e
esta informacao integra o processo clinico. A frequéncia de registos de informacao com
falta de qualidade é pouco frequente em grande parte dos prestadores. Quanto a
estruturacao da informacdao dos antecedentes, o perfil Médico considera que esta
apresenta baixa percentagem de campos pré-definidos; o perfil Enfermeiro considera

que a informacao clinica é bastante estruturada.

Ao nivel do registo de informacgao da area de intervencao, o suporte do processo clinico
€ maioritariamente eletronico, existindo normas e mecanismos de registo da

informacdao. Quanto a estruturacao da informacdao, no perfil Médico nao ha
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discriminacao nas respostas obtidas, enquanto no perfil Enfermeiro a informacao
estruturada é de elevada percentagem. A frequéncia com que sdao encontrados registos
com falta de qualidade é baixa e ambos concordam que tém acesso a informacao dos

episodios atuais e do histérico.

As areas de registo de informacao referentes a prescricao e administracdao da
medicacdo, diagnostico, avaliacao e alta, apresentam a mesma tendéncia de resposta,

pelo que serao analisadas em conjunto.

Para estas areas de registo de informacdao o tipo de suporte é maioritariamente
eletrénico, existindo normas e mecanismos de registo da informacao. A estruturacao da
informacao é elevada, a frequéncia com que sao encontrados registos com falta de
qualidade é baixa e os dois perfis concordam que tém acesso a informacao dos

episdédios atuais e historicos.

De realcar que na areas de registo de alta, ambos os perfis concordam que a informacao

que é facultada ao doente é registada também no sistema.

4.3 Analise da associacao entre o tipo de suporte e as outras
variaveis
Com o objetivo de analisar se o tipo de suporte clinico esta associado as restantes

varidveis de interesse, procedeu-se ao teste exacto de Fisher (nivel de significancia de

5%).

Verificou-se que, para as variaveis “proporcao de auditorias” e “processo de certificacao
e acreditacao”, com p-values de 0,020 e 0,030 respectivamente, se rejeita a hipdtese
nula de independéncia. Existe assim evidéncia estatistica para afirmar que estas

variaveis tém associacao com o tipo de suporte do processo clinico.

Para as restantes variaveis, apresentando um p-value superior ao nivel de significancia,
nao se rejeita a hipétese nula. Assim, para a maioria das variaveis de interesse, existe
evidéncia estatistica para afirmar que estas sao independentes do tipo de suporte do

processo clinico.

Os resultados anteriores permitem concluir que esta variavel, por si sé, ndo caracteriza a

gestao de informacao.
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4.4 Analise a concordancia entre perfis

Com o propésito de avaliar a concordancia entre os diferentes perfis quanto ao tipo de
suporte do processo clinico, efetuou-se o teste de concordancia, como demonstrado na

Tabela 4.5.

Tabela 4.5 Concordancia entre perfis, em relacao ao tipo de suporte.

Perfis Kappa de Cohen
Departamento de Qualidade — Departamento de Informatica 0,04
Departamento de Qualidade — Médico 0,00
Departamento de Qualidade — Enfermeiro 0,41
Departamento de Informatica - Médico 0,35
Departamento de Informatica — Enfermeiro 0,00
Médico - Enfermeiro 0,00

Com base nos valores de kappa, pode concluir-se que a concordancia entre perfis é

baixa ou inexistente.

Este facto traduz-se na impossibilidade de integrar as varidveis dos diferentes perfis
num unico modelo. Porém, os perfis DQ e Enfermeiro apresentam um grau de
concordancia moderado, pelo que se pode considerar que estes perfis possam ser

utilizados numa analise conjunta na avaliacao dos prestadores de cuidados de saude.

O perfil Enfermeiro, como se pode verificar na andlise descritiva (Tabela 4.4), apresenta
resultados pouco divergentes sugerindo que ha consisténcia quanto as praticas de
documentacao entre os prestadores e, por este motivo, nao diferencia a caracterizacao

dos varios prestadores em analise.

Considera-se assim, que o perfil DQ traduz uma visao global das instituicdes,
acrescendo o facto de estes profissionais contribuirem diretamente para os processos
de gestao de informacdao e desempenharem na instituicao, um papel que visa a

implementacao continua da qualidade nos servicos prestados ao doente.

Efectuou-se a ACM para o perfil DQ, considerando inicialmente o nimero maximo de

dimensoes.

Atendendo a interpretabilidade das dimensdes, o decréscimo acentuado do valor da
inércia pode identificar o ponto a partir do qual se devem reter as dimensodes. Assim
privilegiam-se as dimensdes que antecedem esse ponto. Este decréscimo é visivel na

transicao entre a dimensdo 2 e 3 (Figura 4.2).
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Figura 4.2 Nimero maximo de dimensdes

Analisando a disposicao das dimensdes e variancia explicada por cada uma delas,
retém-se as duas primeiras dimensoes (Tabela 4.6). A dimensao 1 explica 16% da

variancia global e dimensao 2 explica 15%.

Tabela 4.6 Solucao bidimensional

Dimensao o Cronbach Valores proprios Inércia
1 0,834 4,350 0,335

2 0,814 4,016 0,309
Total 8,367 0,644
Média 4,183 0,322

O valor de alpha de Cronbach, presente na Tabela 4.6, é utilizado como uma medida
de confianca (reliability) que indica a qualidade de ajustamento do modelo por

dimensao. Quanto maior for o valor de alpha, melhor a qualidade de ajustamento.

Apbs ajustar as dimensdes a incluir na analise, procedeu-se novamente a ACM e, com
uma representacao bidimensional das varidveis, foi possivel focar a analise naquelas

que mais contribuiram para o modelo.
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Figura 4.3 Representacao bidimensional das variaveis

Com na base na representacao grafica das medidas de discriminacao das variaveis em
cada dimensao, é possivel verificar a existéncia de variaveis com baixo valor
discriminatério. Se as medidas de discriminacao apresentarem valores muito baixos, a
sua permanéncia nao traz nenhuma contribuicdo para a analise. Seguidamente, sao
apresentadas as medidas de discriminacao de cada variavel em ambas as dimensdes,
destacando-se as que contribuem mais significativamente para cada uma das
dimensodes (>0,30).

Tabela 4.7 Medidas de discriminacao

Variaveis DimensGes
1 2

Suporte do processo clinico 1,145 0,378
Repositorio Unico 0,042 0,077
Estrutura do processo clinico 0,290 0,273
Auditorias internas 0,496 0,557
Frequéncia das auditorias 0,196 0,304
Proporgdo de processos auditados 0,432 0,240
Informacao eletrénica 0,660 0,244
Normas de circulacdo do processo clinico 0,180 0,070
Aplicacdo de normas 0,187 0,026
Normas de registo do processo clinico 0,105 0,515
Indicadores de qualidade 0,282 0,460
Processo de registo alternativo 0,254 0,290
Processo de certificacdao ou acreditacao 0,082 0,583
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Considerando que se pretende privilegiar as variaveis que mais discriminam em cada
dimensdo, tomou-se como referéncia um cut-off, ou limiar de decisao de 0.3, como o
valor a partir do qual seria feita a primeira selecdo de variaveis (Askell-Williams &
Lawson, 2004).

Assim, as variaveis “repositorio unico”, “estrutura do processo clinico”, “normas de
circulagdao do processo clinico” e a sua aplicacao e “processo de registo alternativo”, uma
vez que possuem medidas de discriminacao inferiores ao limiar de decisao sao retiradas

do modelo de analise.

Este procedimento é realizado até que se obtenha somente as variaveis com medidas
de discriminacdo aceitaveis face ao limiar de decisao. A Figura 4.4 demonstra as

varidveis cujas medidas de discriminagao sao superiores a 0.3.
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Figura 4.4 Representacao bidimensional das varidveis do modelo final

Com o ajuste das varidveis a inserir na analise, pode verificar-se que existem variaveis

que apresentam valor discriminatério superior para uma dimensao do que para outra.

A afetacao das varidveis “auditorias internas” e “indicadores de qualidade” a dimensao 2
estd bem patente na Figura 4.4, tal como as varidveis “tipo de suporte” e “informacao

eletronica” a dimensao 1. As restantes variaveis ilustram as situacoes de dupla pertenca.
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Conforme evidencia a Figura 4.4, a dimensao 1 é principalmente definida pelo tipo do
suporte do processo clinico, traduzida pela proximidade das variaveis que remetem para
o tipo de suporte e a percentagem de informacao em suporte eletrénico. Por sua vez, a
dimensdo 2 estrutura o espaco em funcdo dos aspetos relacionados com a qualidade,

nomeadamente as varidveis “indicadores de qualidade” e “auditorias internas”.

Tabela 4.8 Solugao bidimensional ajustada

Dimensao o, Cronbach Valores proprios Inércia
1 0,819 3,530 0,441
2 0,806 3,394 0,424
Total 6,924 0,865
Média 3,462 0,433

O valor de alpha em cada dimensao sofreu um aumento indicando maior confiabilidade

no modelo ajustado.

Com esta redefinicao, a representacao grafica dos objetos, deixa antever e como

esperado, a existéncia de grupos com caracteristicas diferentes em que a sua distin¢ao é

evidente.
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Figura 4.5 Representacao grafica dos objetos (N = 35 prestadores) do perfil DQ
Analisando a Figura 4.5 onde sao representados graficamente os scores dos objetos,

i.e., prestadores, verifica-se a possivel existéncia de grupos com poucos individuos. Esta

situacdo esta afeta e condicionada ao nimero reduzido de observacdes em analise.
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Dado que o plano bidimensional evidencia referenciais de diferentes grupos, com o

objetivo de explorar estes potenciais grupos, efetuou-se a analise de clusters.
Com base na Figura 4.6, consideraram-se 3 clusters para a analise.

Tabela 4.9 Distribuicao dos prestadores por cluster

Cluster N (%)
1 7 (20,0)
2 4 (11,4)
3 24 (68,6)
Total 35 (100)
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Figura 4.6 Output da analise de clusters para os 35 prestadores incluidos na analise,

com base modelo final obtido para o perfil DQ.
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Tabela 4.10 Caracterizacao dos clusters

Variaveis Clusters
1 2 3

Suporte do processo clinico

Papel 0 4 1

Eletrénico 4 0 3

Papell Eletrénico 3 0 20
Auditorias internas

Sim 0 4 22

Nao 7 0 1
Percentagem de processos auditados

0% - 25% 0 3 17

26% - 50% 0 0 2

51% - 75% 0 0 2

76% - 10% 0 1 0
Informacao eletrénica

0% - 25% 0 4 1

26% - 50% 2 0 7

51% - 75% 1 0 5

76% - 10% 4 0 11
Indicadores de qualidade

Sim 1 0 21

Nao 6 4 2
Processo de certificacdo ou acreditacao

Sim 4 0 23

Nao 3 4 1

Tomando como referéncia os valores assinalados na Tabela 4.10, obteve-se a seguinte

correspondéncia de grupolperfil:

Cluster 1 - Grupo em que o tipo de suporte do processo clinico é eletrénico ou
Papell Eletronico cuja informacao eletrénica é superior a 75%. Nao tém auditorias
internas ao processo clinico e nao possuem extracao de indicadores de qualidade;
Cluster 2 - Grupo com suporte do processo clinico em formato papel. Existem
auditorias internas mas pouco frequentes e com baixa proporcao de processos a
serem auditados, existem também normas estipuladas para a circulagdo do
processo clinico e ndao possuem processo de certificacao ou acreditacao;

Cluster 3 - Grupo com suporte do processo clinico em formato Papell Eletrénico. A
informacao eletronica neste grupo é inferior a 25%, existem auditorias as quais
ocorrem com frequéncia. Existem também normas de circulagao aquando do

suporte em papel que sao aplicadas, normas de registo de informacao no processo
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clinico, possibilidade de extracao de indicadores de qualidade e um processo de

certificagcao ou acreditagao implementado.

Relativamente ao perfil de DI efetuou-se a mesma analise estatistica. Com a aplicacao
da ACM para este perfil e através da Figura 4.7, pode verificar-se que as variaveis de
interesse deste nao apresentam discriminagao na representacao grafica dos
prestadores. Isto deve-se ndo s6 ao facto de haver consisténcia nas respostas quanto as

variaveis de interesse mas também pelo facto do nimero de observacoes ser reduzido.

3

4
29 © o

Dimension 2

36 34 O 3

1 1 1
6 4 2 0

Dimension 1

Figura 4.7 Representacdo grafica dos objetos (N = 32 prestadores) do perfil DI

Assim, com o resultado da aplicacao da ACM, verificou-se nao haver discriminacao nas

variaveis que permita analisar os prestadores recorrendo a analise de clusters.

Por fim, repetiu-se a mesma analise ao perfil Médico, a area geral do processo clinico,

obtendo o resultado demonstrado na Figura 4.8.
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Figura 4.8 Representacao grafica dos objetos (N = 30 prestadores) do perfil Médico

Verifica-se assim que o resultado obtido com a analise ACM no perfil Médico, as
variaveis de interesse nao evidenciam caracteristicas que permitam diferenciar os
prestadores, o que permite concluir que, tal como verificado para o Enfermeiro,

apresenta uma uniformizacao e homogeneidade de respostas.
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5 Conclusoes

Os resultados obtidos demonstram que o tipo de suporte clinico contribui para a gestao
da informacao clinica, mas existem outras variaveis ou fatores que condicionam este
processo. As variaveis “auditorias internas”, “indicadores de qualidade” e “processo de
certificagdo ou acreditacao” contribuem para uma gestao de informacao eficaz e

diferem entre os prestadores analisados.

Os prestadores com tipo de suporte do processo clinico em papel, apresentam
limitacdes, uma vez que a percentagem de informacao estruturada é baixa e o0 acesso a
informacao histérica de um doente nem sempre é possivel. Os prestadores com suporte

eletrénico apresentam vantagens no acesso a informacao histérica seja qual for o local.

A baixa concordancia entre os profissionais com diferentes perfis definidos para o
estudo, permite concluir que dentro de uma instituicao de prestacao de cuidados de
saude a pratica de gestao de informacao é bastante complexa. Dentro do mesmo
prestador podem obter-se respostas diferentes quanto ao tipo de suporte do processo
clinico, mostrando que existem deficiéncias estruturais na passagem de conhecimento

e praticas de documentacgao distintas entre os atores clinicos.
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A concordancia entre os profissionais de enfermagem é evidente nos resultados obtidos
no questionario. As praticas de documentacao de enfermagem apresentam
caracteristicas homogéneas entre os prestadores, a nivel nacional, o que permite

concluir que na area de enfermagem ha uniformizacao dos registos de informacao.

Relativamente a perspetiva dos atores clinicos, estes traduzem visdes diferentes da
instituicdo o que permite concluir que a pratica de documentacao é diferente para
ambos. Ou seja, a nivel das areas de registo de informacao, existem diferencas quanto
ao suporte e ao registo que é feito pelos profissionais. Em cada area, o médico pode
registar a informacdao de uma determinada forma e o enfermeiro de outra. Assim a
adocao de diferentes sistemas de informacao para determinados perfis limita o acesso a
informacao por parte de outros. Dai ser crucial a adocao de sistemas de informacao

transversais a toda a instituicao.

De uma forma geral foram identificados trés niveis de gestao de informacao. O primeiro
grupo (20% dos prestadores) possui uma elevada percentagem de informacao clinica
em suporte eletrénico e demonstra uma gestao de informacao com limitacdes,
apresentando algumas falhas ao nivel da qualidade da informacao. O segundo grupo de
prestadores (11,4%) possui processo clinico exclusivamente em suporte papel. Neste
grupo a gestao de informacao é considerada muito limitada atendendo ao facto destes
prestadores nao apresentarem indicadores de qualidade, as auditorias serem pouco
frequentes e de nao existirem processos de certificacao ou acreditacao por entidades

externas.

O ultimo grupo constituido pela maioria dos prestadores (68,6%) possui um nivel de
gestao de informacao eficaz. A informacao clinica deste grupo permite ser controlada
internamente, através de auditorias internas ao processo clinico e a nivel externo

através de acreditacao e certificacao por entidades externas a instituicao.

Os resultados obtidos e conclusdes apresentam algumas limitacdes dado o reduzido

numero de prestadores em analise.
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5.1 Objetivos realizados

Através do estudo realizado foi possivel a aproximacdao com a realidade das instituicoes
de prestacdao de cuidados de saude e a andlise e identificacdo das varidveis que

contribuem para uma boa gestao da informacao clinica.

Identificaram-se divergéncias nas respostas obtidas através do questionario para os
diferentes perfis, o que sustenta a ideia inicial de que os varios profissionais tém uma

visao diferente da instituicao.

Identificaram-se trés grupos de prestadores que foram agrupados de acordo com as
varidveis de interesse. Foi possivel distinguir os prestadores que carecem de medidas ou
adocao de normas que permitam a estruturacao dos processos de gestao de informacao

daqueles que possuem indicadores de uma boa gestao de informacao.

5.2 Outros trabalhos realizados

A Direcao-geral da Saude (DGS) desde 15 de setembro de 2010 esta a implementar,
com o apoio da Siemens, um sistema de apoio a gestao da mobilidade de doentes

(SAGMD) e apoio a gestao das organizacdes da sociedade (SAGOSC).

O SAGMD pretende ser um portal de disponibilizacao de informacao util ao cidadao
quanto aos seus direitos e deveres nos cuidados de saude transfronteiricos. Para além
da divulgacao e disponibilizacao de informacao relevante, o portal ira agilizar a
comunicacao entre as varias entidades envolvidas nos processos de mobilidade,
nomeadamente no que diz respeito a disponibilizacdao e envio de formuldrios de
pedidos de assisténcia médica e de reembolsos, a validacao por parte da DGS e o registo
de informacao acerca dos cuidados prestados. O SAGMD suportara a DGS na tomada de
decisao, mediante a identificacdao de oportunidades e definicdo de prioridades na

mobilidade dos doentes.

O SAGOSC sera um portal de divulgacao de informacao relativa a entidades das
organizacoes da sociedade civil envolvidas na saude, permitindo que cada organizacao
promova as suas atividades e eventos. O sistema estara ainda capacitado para a
auscultacao da sociedade, com a colocacao em discussao de documentos estratégicos e
com a promogao de participagao do cidadao através da disponibilidade de uma caixa de
correio eletrénico para a qual poderdao ser enviados comentarios nos dias de

comemoracao na saude, por area tematica.
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Este sistema permitira monitorizar e avaliar os processos relacionados com a mobilidade

de doentes, permitindo-lhes uma tomada de decisao mais informada.

As atividades desempenhadas neste projeto basearam-se na definicao da interface
grafica dos portais, bem como a estruturacdao dos conceitos suportados por estes e

todas as questdes subjacentes a definicao da User Interface.

Os layouts desenvolvidos encontram-se em Anexos 5 e 6.

5.3 Limitacoes & trabalho futuro

A definicao dos critérios a considerar para a construcao do modelo de avaliagao da
gestao de informacao pressupds uma analise critica, dado que a propria area em si

apresenta as mais diversificadas perspetivas sobre informacao e a gestao deste recurso.

A realizacao de apenas um questionario para cada perfil de inquiridos em cada
prestador podera ter resultado no enviesamento dos dados obtidos. Assim num futuro

estudo deverdo ser considerados mais elementos a analisar por cada perfil.

O método de recolha dos dados através de um entrevista telefénica, condicionou a

recolha e compreensao das questoes por parte dos inquiridos. Outro problema foi

[«3]

Q-

falta de disponibilidade e cooperacao por parte de alguns profissionais, o que levou
necessidade de entrar em contacto varias vezes, acarretando assim a um aumento de

custos e tempo na investigacao.

O curto periodo de tempo para a recolha de dados influenciou o niumero de prestadores
a incluir no estudo. Numa fase inicial foi necessario um contacto formal, o que tornou o

processo moroso devido a resposta tardia por parte de algumas instituicoes.

Ao longo das entrevistas com os profissionais foi possivel identificar diversas questoes
com potencial interesse. Um exemplo disto € um possivel estudo da causa-efeito das
falhas na adogcao dos sistemas de informacao identificando a origem das falhas na
implementacao, a resisténcia a sua utilizacao por parte dos profissionais e os fatores

que condicionam essa adog¢ao por parte de alguns prestadores.
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5.4 Apreciacao final

A realizacao deste estudo permitiu compreender o estado da gestao de informacao nos
hospitais portugueses. Apesar da esperada transicao para o processo eletrénico Unico,
na realidade verifica que em alguns hospitais o processo clinico do doente é suportado
em formato papel e também eletrénico. Ha alguma resisténcia em deixar de registar a
informacao em formato papel, dificultando portanto, todo o processo de transicao para

registos clinicos eletrénicos.

A participacao em diversos projetos da equipa Healthcare Consulting tornou-se numa
experiéncia muito gratificante, tanto a nivel profissional como pessoal. As atividades
desenvolvidas nestes projetos permitiram obter um know-how em diversas ferramentas

tecnologicas e em diversas areas de negdcio.
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Anexo 1 Perfil Departamento qualidade

Questionario do perfil Departamento de Qualidade

1.1 Qual o suporte do processo clinico?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

1.2 Alinformacao clinica encontra-se reunida num repositério inico?

O Sim
O Nao

1.3 Como se encontra estruturado o processo clinico?

O De forma cronolégica

O Orientado a Fonte/ Especialidade
O Papell Eletrénico

O Nenhum

1.4 Existem auditorias internas ao processo clinico?
O Sim

1.4.1 Com que frequéncia?
Mensal

Trimestral

Semestral

Anual

O O OO

1.4.2 Qual a percentagem de processos auditados?
O 0-25%

26-50%

51-75%

76-100%

O O O

O Nao
1.5 Qual a percentagem de informacao em suporte eletrénico?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO
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1.6 Existem normas para circulacdo do processo clinico?

O Sim

1.5.1 Como sdo divulgadas?
1.5.2 Sao aplicadas?
O Sim
O Nao
O Nao

1.7 Existem normas de registo de informacao no processo clinico?

O Sim. Indique dois exemplos:
O Nao

1.8 Existe um processo alternativo de registo de informacao em caso de falha do sistema?

O Sim
O Nao

1.9 O departamento de qualidade mede alguns indicadores através da informacdo
existente?

O Sim
O Nao

1.10 Existe algum processo de certificacgdo ou acreditacdo implementado, em
implementagcdo ou em estudo?

O Sim
O Nao
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- Fluxograma do questionario do perfil departamento de qualidade.

Sim

141

Ambos

Sel.1l ——Eletrénico
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Anexo 2 Perfil Departamento informatica

Questionario do perfil Departamento de Informatica

1.1 Qual o suporte do processo clinico?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

1.2 Alinformacao clinica encontra-se reunida num repositério inico?

O Sim
O Nao

1.3 Como se encontra estruturado o processo clinico?

De forma cronoldgica

Orientado a Fonte/ Especialidade
Papell Eletrénico

Nenhum

O O OO

1.4 Existem auditorias internas ao processo clinico?
O Sim

1.4.1 Com que frequéncia?
O Mensal
O Trimestral
O Semestral
O Anual

1.4.2 Qual a percentagem de processos auditados?

O 0-25%

O 26-50%
O 51-75%
O 76-100%

O Nao

1.5 Qual a percentagem de informagao em suporte eletrénico?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO
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1.6 Existem normas de registo de informagao no processo clinico?

O Sim. Indique dois exemplos:
O Nao

1.7 Com que frequéncia ocorrem pedidos de juncdao de processos clinicos, por motivo de
anexo de dados ao processo clinico errado?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO0

1.8 Existe um processo alternativo de registo de informacao em caso de falha do sistema?

O Sim
O Nao

1.9 A informacao permite ser extraida/ consultada pelos profissionais ou servir de input para
outros repositérios? (Interoperabilidade)

O Sim
O Nao

1.10 Existe algum processo de certificacgdo ou acreditacdo implementado, em
implementagao ou em estudo?

O Sim.
1.10.1 Indique qual?
O Nao
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= Fluxograma do questionario do perfil departamento de informatica.
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Anexo 3 Perfil Médico

Questionario do perfil Médico

1.1 Qual o suporte do processo clinico?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

1.2 Qual o tempo para aceder a toda a informacao de um determinado doente?

O Menos de 10 minutos
O Entre 10 e 30 minutos
O Mais de 30 minutos

1.3 Com que frequéncia tem dificuldade em aceder a informacao clinica?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO0

1.4 Com que frequéncia é anexa informacdo ao processo clinico errado?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

1.5 De acordo com a atividade que desenvolve tem necessidade de pedir permissdao para
aceder ao processo?

O Sim.
O Nao

1.6 Ha atores clinicos com acesso a processos clinicos sem a devida permissao?

O Sim
1.6.1 Com que frequéncia?
O 0-25%
O 26-50%
O 51-75%
O 76-100%
O Nao
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1.7 Com que frequéncia verifica que o processo clinico do doente ndao corresponde ao
pedido?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

1.8 Existem pontos de acesso a informacao, independentemente do local onde se encontre?

O Sim
O Nao

Analise as diferentes areas de registo de informacao clinica no servico de internamento

2. Antecedentes
2.1 Qual o suporte da informacdo?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletréonico

2.2 Existem normas de registo de informacdo?

O Sim
O Nao

2.3 Qual a percentagem de informagao com estrutura proprialcampos pré-definidos?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

2.4 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

2.5 Os antecedentes do doente integram o processo clinico?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO
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3. Medicacao
Os registos de informacdao de medicacao sao avaliados pelos registos da prescricdo e

administracao.
Prescricao
3.1 Qual o suporte da informacdo?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletronico

3.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim. Quais?
O Nao

3.3 Qual a percentagem de informacdao com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO

3.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados (dose, via, data,
hora)?

O Sim
O Nao

3.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

3.6 Tem acesso a toda a informacdo de prescricao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

3.7 Tem acesso a informacao de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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Administracao
3.8 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

3.9 Qual a percentagem de informagdo com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

3.10 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

3.11 Tem acesso a toda a informacdo de um determinado epis6dio?

O Sim
O Nao

3.12 Tem acesso a informacao de episédios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao

4. Intervencao (Diario Clinico)
4.1 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

4.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

4.3 Qual a percentagem de informacao com estrutura propria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO
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4.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

4.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

4.6 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episé6dio?

O Sim
O Nao

4.7 Tem acesso a informacao de episoédios anteriores de um determinado doente?
O Sim
O Nao
5. Diagnéstico

5.1 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

5.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

5.3 Qual a percentagem de informacao com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

5.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

5.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO
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5.6 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

5.7 Tem acesso a informacdo de episédios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
6. Avaliacao

6.1 Qual o suporte da informacdo?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

6.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

6.3 Qual a percentagem de informacdo com estrutura propria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO0

6.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

6.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

6.6 Tem acesso a toda a informacdo de um determinado epis6dio?

O Sim
O Nao

6.7 Tem acesso a informacao de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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7. Alta
7.1 Qual o suporte da informacado?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletronico

7.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

7.3 Qual a percentagem de informagdo com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

7.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

7.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO

7.6 A informacao médica facultada ao doente é registada no sistema?

O Sim
O Nao

7.7 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

7.8 Tem acesso a informacao de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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Fluxograma do questiondrio do perfil Médico.

Inicio
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Eletrénico

Papel
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Andlise de registos de informagédo do processo clinico

Antecedentes
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Anexo 4 Perfil Enfermeiro

Questionario do perfil Enfermeiro

1.1 Qual o suporte do processo clinico?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

1.2 Qual o tempo para aceder a toda a informacao de um determinado doente?

O Menos de 10 minutos
O Entre 10 e 30 minutos
O Mais de 30 minutos

1.3 Com que frequéncia tem dificuldade em aceder a informacao clinica?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO0

1.4 Com que frequéncia é anexa informacdo ao processo clinico errado?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

1.5 De acordo com a atividade que desenvolve tem necessidade de pedir permissdao para
aceder ao processo?

O Sim.
O Nao

1.5 Ha atores clinicos com acesso a processos clinicos sem a devida permissao?

O Sim
1.6.1 Com que frequéncia?
O 0-25%
O 26-50%
O 51-75%
O 76-100%
O Nao
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1.7 Com que frequéncia verifica que o processo Clinico do doente nao corresponde ao
pedido?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

1.8 Existem pontos de acesso a informacao, independentemente do local onde se encontre?

O Sim
O Nao

Analise as diferentes areas de registo de informacao clinica no servico de internamento

Pretende-se avaliar as componentes de registo de informacdo do processo clinico no servico

de internamento.

2. Antecedentes
2.1 Qual o suporte da informacdo?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

2.2 Existem normas de registo de informacdo?

O Sim
O Nao

2.3 Qual a percentagem de informagao com estrutura préprialcampos pré-definidos?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

2.4 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

0 O OO

2.5 Os antecedentes do doente integram o processo clinico?

O Sim
O Nao
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3. Medicacao
Os registos de informacdo de medicacao sao avaliados pelos registos da prescricao e

administracao.
Prescricao de enfermagem
3.1 Qual o suporte da informacado?

O Papel
O Eletronico
O Papell Eletrénico

3.2 Existem normas de registo de informacdo (linguagem CIP)?

O Sim
O Nao

3.3 Qual a percentagem de informacao com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

0 O OO0

3.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

3.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

O O OO0

3.6 Tem acesso a toda a informacdo de prescricao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

3.7 Tem acesso a informacao de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao

Administracao
3.8 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico
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3.9 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

3.10 Qual a percentagem de informagcao com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO0

3.11 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

3.12 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

0 O OO

3.13 Tem acesso a toda a informacdo de um determinado epis6dio?

O Sim
O Nao

3.14 Tem acesso a informacao de episodios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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4. Intervengao (Nota de Enfermagem)
4.1 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

4.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

4.3 Qual a percentagem de informagcao com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

4.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

4.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

0 O OO0

4.6 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

4.7 Tem acesso a informacao de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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5. Diagnéstico (Problemas de Enfermagem)
5.1 Qual o suporte da informacao?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

5.2 Existem normas de registo de informacdo?

O Sim
O Nao

5.3 Qual a percentagem de informacdo com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

5.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

5.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

© O OO0

5.6 Tem acesso a toda a informacao de um determinado epis6dio?

O Sim
O Nao

5.7 Tem acesso a informacdo de episddios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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6. Avaliacao de Enfermagem
6.1 Qual o suporte da informacdo?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

6.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

6.3 Qual a percentagem de informacdao com estrutura propria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

6.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

6.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

0 O OO0

6.6 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

6.7 Tem acesso a informacao de episédios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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7. Alta (Ensino ao doente)
7.1 Qual o suporte da informacado?

O Papel
O Eletrénico
O Papell Eletrénico

7.2 Existem normas de registo de informacao?

O Sim
O Nao

7.3 Qual a percentagem de informagdo com estrutura prépria?

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%

O O OO

7.4 Existem mecanismos que obriguem o registo de determinados dados?

O Sim
O Nao

7.5 Com que frequéncia encontra registos duplicados, incompletos ou incoerentes?

Nunca
Raramente
Frequentemente
Sempre

© O OO0

7.6 A informacao de enfermagem facultada ao doente é registada no sistema?

O Sim
O Nao

7.7 Tem acesso a toda a informacao de um determinado episédio?

O Sim
O Nao

7.8 Tem acesso a informacao de episodios anteriores de um determinado doente?

O Sim
O Nao
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Fluxograma do questiondrio do perfil Enfermeiro.

Inicio

Ambos j— ) A

Eletrénico

Papel

Silvia Linhares Ramires da Cruz 93



Modelo de Avaliacao da Gestao de Informacao

Andlise de registos de informacéo do processo clinico

Antecedentes

D>~

Medicacéo | Prescricdo de enfermagem

>

Medicacéo | Administracdo

>

Intervencéo (Nota de enfermagem)

OO

Diagnéstico (Problemas de Enfermagem)

OO

Avaliacéo de enfermagem

R O O G Cr e O

Alta (Nota de alta)

>
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Anexo 5 Layout do portal SAGMD

Area Reservada: (DTN N > Registar

Pesquisar...

Mobilidade Internacional dos Doentes

@Fmritos @Emaﬂ eMapa do Site @Rss A+ A- @Q

Observatério  Links Uteis
Agenda:

Inicio Institucional  Informacdes Uteis  Biblioteca em Linha

Ministério da Saude

Servigos On-Line

-
| 29-02-2011

42, Simpaosio internacional sobre
doengas pulmonares raras.

Cidad&os Nacionais

Mobilidade dos doentes e
dos cuidados médicos

1.2 Aniversdrio da Estratégia
Nacional para a Qualidade

Cidad3os Expressa o espirito da renovagdo que sempre existiu. ™ 03-032011

Estrangeiros O cidaddos, médicos, enfermeiros, - 102 Conferéncia Internacional
farmacéuticos e outros especialistas. P A4 020/283¢ @mm——— | 51 sobre as doengas de Alzheimer

Profissionais de e de Parkinson. +

Satde Videos:

Mobilidadede AazZ na Saide

Politica da EU para facilitar a ol s
P

circulag3o dos doentes e dos Encerramento do 12 Aniversa-
p ionais e =4 a i dos cuida- rio da gia Naci paraa Q na
dos de saude na UE. Salde, Funda¢3o Gulbenkian.
Ler mais Ler mais
Newsletter:
Esteja a par das novidades DGS!
Canais de Ver todos os destaques >> Nome Email
Comunicagao (o 1
Subscrever |
Siga-nos aqui:

s WL

Contatos Mapa do Site

‘ RS
Acessibilidade Sacates FAQ

@ Copyright 2011 | Todos os Direitos Reservados
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Anexo 6 Layout do portal SAGOSC

L

Portal das Organizacoes da Sociedade Civil

Area Reservada: [N K > Registar

Pesquisar...

@Favoritos @ Email 6 Mapa do Site @ RSS A+ A- @ @

Inicio Institucional

Formulérios

Links Uteis FAQ

Consultas

Atividade e Eventos

Dias de Comemoragao|
na Satde

Documentos do
Ministério da Satde

Expressa o espirito da renovacao que
0O cidad3os, médicos, enfermeiros,
farmacéuticos e outros especialistas.

sempre existiu.

P | aq 000152¢ @

Inicio

A Acessibilidade I

Institucional

,_./_4 Apoio ao Associativismo £°: 2 0 Voluntariado em Satide
ﬁ 3 na Saude A
4 A Divis3o de Participagio da O voluntariado no sector da
Sociedade Civil tem em fase -/ saiide é uma realidade no
de elaborag3o um projecto paraa P 30 do pais, na prestag3o de cuidados
Associativi em Saide i aos cui
Ler mais  técnicos formais. Ler mais
Plano Nacional de Satide 9T Rastreio de doengas
2004-2010 (PNS) >
R\ No PNS estd prevista a cola- 2 As OSC's tém participado na
boragdo da sociedade civil \‘ elaboragdo e acompanha-

cientificas e associagdes de doentes, por se
o seu papel.

Mapa do Site

Formularios I
FAQ

Links Uteis

Ler mais

mento dos programas nacionais de saide
desenvolvidos pela Direcgdo-Geral da Satde.
Ler mais

Ver outros Destaques >>

Termos de utilizacdo
Politicas de Privacidade

Agenda:

: 29-02-2011

42, Simpaosio internacional sobre
doengas pulmonares raras.
: 09-03-2011

102 Conferéncia Internacional
sobre as doengas de Alzheimer

e de Parkinson. +

Videos:

Newsletter:

Esteja a par das novidades DGS!

| Nome |[ Emait |
Subscrever

Siga-nos aqui:

& 05

1) Copyright 2011 | Todos os Direitos Reservados
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