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Resumo

A complexidade inerente a organizacdo de uma entidade hospitalar e o aumento das capacidades
das tecnologias de informacgéo colocam exigéncias acrescidas na gestdo de informacao hospitalar.
A capacidade de avaliar o desempenho dos principais atores desta funcdo constitui um pré-
requisito para uma tomada de decisdo informada. Com o presente trabalho pretende-se
identificar um conjunto de indicadores de monitorizagdo de desempenho de um servico de
informacdo em contexto hospitalar, tendo como estudo de caso o Servico de Arquivo do Centro
Hospitalar Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ). O método seguido parte da analise dos principais
processos organizacionais do Servico, aos quais se associam indicadores absolutos e relativos,
sendo selecionados aqueles que permitam evidenciar a evolucdo da atividade e o impacto das
medidas de gestdo tomadas. O modelo de indicadores obtido é aplicado em dois momentos,
antes e depois de uma mudanca significativa nos processos organizacionais, constituida pela

implementacdo do Repositorio Clinico Digital no CHUS).

Palavras-chave: gestdo da informacdo hospitalar; gestdo de processos de negécio; indicadores

de desempenho; arquivo clinico.



Abstract

The complexity inherent to the organization of a hospital entity and the increase in information
technology capabilities place increased demands on hospital information management. The
ability to evaluate the performance of the main actors of this function is a prerequisite for an
informed decision making. This study aims to identify a set of indicators for monitoring the
performance of an information service in a hospital context, using as a case study the Archive
Service of the Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ). The method used is based on
the analysis of the main organizational processes of the Service, to which absolute and relative
indicators are associated. The indicators selected are those that highlight the evolution of the
activity and the impact of the management measures taken. The model of indicators obtained is
applied in two moments, before and after a meaningful change in the organizational processes,

constituted by the implementation of the Digital Clinical Repository at the CHUSJ.

Keywords: hospital information management; business process management; performance

indicators; clinical archive.
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Capitulo 1 Introducao

1.1 Motivacao e objetivos do trabalho

A salde é o setor de atividade que apresenta a segunda maior despesa publica’, apresentando
no ano de 2020 uma percentagem de 5,4%2 das despesas do Estado no produto interno bruto.
Este aumento tem-se vindo a verificar ao longo dos anos, assinalando-se uma tendéncia global
de contengdo dos custos deste setor pelos diversos governos em vigor (PORDATA 2022 a, b).
Apesar do reconhecido valor da gestdo de informacdo na gestdo das organizacdes de salde,
amplamente discutida na literatura e com particular destaque em Portugal para o papel da Escola
Nacional de Saude Publica na formacdo de administradores hospitalares, é de referir que,
comparativamente a outros setores, o setor da salde demonstra uma estrutura de sistema de
informacédo relativamente subdesenvolvida (SPMS 2016). Esse subdesenvolvimento é sentido,
essencialmente, em matéria de interoperabilidade de dados entre as entidades prestadoras de
servicos de saude, na implementacdo de solu¢des de inteligéncia artificial que deem apoio a
tomada de decisdo clinica e ainda, no desenvolvimento de dispositivos moveis médicos que

permitam a monitorizagdo em tempo real da saude dos utentes (SPMS 2016).

Ha, efetivamente, um reconhecimento ndo sé da importancia de uma melhor gestdo dos
investimentos em salide de forma a melhorar a eficécia e a eficiéncia dos sistemas de saude, sem,
no entanto, descurar as expetativas publicas e profissionais e os recursos disponiveis (Rechel et a/
2009). Contudo, estda comprovado que um melhor sistema de satde contribui para o desempenho
econdmico a nivel individual e nacional (Suhrcke et a/ 2006). No cenario atual é de referir um
contexto de pandemia marcado pelo desgaste de recursos humanos e aumento de consumos,
com elevada pressao para a recuperacao de atividade clinica, sendo que os profissionais de salde
sdo gradualmente pressionados no sentido de aumentar a produtividade, ao mesmo tempo que

ha uma crescente preocupagdo com a racionalizagdo dos custos de saude. Deste modo, o setor

' De acordo com a base de dados PORDATA no ano de 2020 a despesa corrente em cuidados de satde foi
de 20 481 975 milhares de euros (PORDATA. 2022 a) disponivel em:

https://www.pordata.pt/Portugal/Despesa+corrente+em+cuidados+de+sa%c3%bade-3010

2 0 Unico setor que excede o setor da salide em matéria de despesas do Estado percentualmente do Produto
Interno Bruto (PIB) é o setor de Protecdo Social (PORDATA, 2022 b) disponivel em:

https://www.pordata.pt/Portugal/Despesas+das+Administra%c3%a7%c3%b5es+P%c3%bablicas+em+perc

entagem+do+PIB+total+e+por+fun%c3%a7%c3%b5es-3700.
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da salide apresenta uma pressao, sem precedentes, resultante essencialmente da lacuna existente
entre o aumento da procura e o decréscimo da capacidade de resposta, agravada, naturalmente,
pela situacdo de pandemia vivida. Por outro lado, a pandemia COVID-19 foi irrefutavelmente um
acelerador da inovagao digital na maioria dos setores de atividade, incluindo o setor de cuidados
de saude (Amankwah-Amoah et a/ 2021). No contexto nacional é de referir que a pandemia
potenciou a quebra de barreiras de foro regulamentar, financeiro e comportamental, ao permitir
que alguns cuidados de saude virtuais fossem amplamente integrados no Servico Nacional de

Saude (SNS), conseguindo dar resposta as necessidades dos utentes (IDES 2021).

Apesar de uma das prioridades consagradas no Plano de Recuperacéo e Resiliéncia (PPR)3 ser a
melhoria das competéncias digitais, na qual se incluem iniciativas que visem a incluséo e a
educacao digital das pessoas e a transformacao digital no seio empresarial e na administracao
publica, ainda ha um longo caminho a percorrer em matéria de transicdo digital. Na atualidade,
Portugal ocupa o 16° lugar entre os 27 Estados Membros da Unido Europeia (UE) com uma
pontuacdo de 49,8 face & pontuacdo média da UE que é de 50,7 na edicdo de 2021 do Indice de
Digitalidade da Economia e da Sociedade (IDES)*. Relativamente ao capital humano de
especialistas em Tecnologias de Informagédo e Comunicacdo (TIC) Portugal aproxima-se da média
da UE® Todavia, é de assinalar que Portugal se situa entre os lideres da Unido no que diz respeito
a servicos publicos digitais, ocupando o 14° lugar da UE, sendo de assinalar os esforcos no sentido

de disponibilizar servigos publicos para os cidadaos e para as empresas (IDES 2021).

No que se refere ao investimento em saude é de referir que o sistema de salde portugués, assim
como 0s seus congéneres europeus, se tem vindo a confrontar com preocupacdes de foro
financeiro e organizativo, com foco para o crescimento da despesa publica com a saude e a
sustentabilidade do préprio sistema. Neste contexto, a avaliacdo do desempenho das diversas
entidades hospitalares pertencentes ao SNS na prestacdo de servicos clinicos tem sido um dos
focos de atencao da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS). Assim, no ano de 2013
entrou em vigor a execucdo de relatorios de benchmarking no ambito do Projeto Heatlhcare

Insight com o propdsito de aumentar a transparéncia e partilha de informacdo numa perspetiva

3 Para conhecer melhor as medidas consideradas no PRR para Portugal pode consultar a informacéo
disponivel no portal Recuperar Portugal, disponivel em: https://recuperarportugal.gov.pt/.

4 Portugal Digital n.d. 2022. Disponivel em: https://portugaldigital.gov.pt/indicadores/como-portugal-

compara-com-a-ue/. Acedido em: 12 de aneiro de 2022.

> De acordo com o IDES, no ano de 2021 Portugal aumentou para 4% a percentagem de especialistas em
TIC sendo a média da UE de 4,3%.
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de construcdo do mercado publico de prestadores de cuidados de saude. Este projeto visa,
fundamentalmente, melhorar o desempenho econdmico-financeiro e, simultaneamente, garantir
um melhor desempenho na prestacao de cuidados aos utentes (Administragdo Central do Sistema
de Saude, 2013 a). Deste modo, é basilar o acesso a informagdo que permite realizar uma analise
comparativa entre instituicdes hospitalares do SNS, mediante a definicdo de indicadores para a
dimensdo economico-financeira, a dimensdo da produtividade, a dimensdo da qualidade e a
dimensao do acesso, num contexto de desenvolvimento de melhores praticas nas principais areas
de atuacdo, acompanhando em simultaneo os incrementos na qualidade nos servicos
providenciados ao utente, mas ndo excluindo o nivel do acesso, produtividade e a qualidade da

informacdo (Administracdo Central do Sistema de Saude 2013 b).

Concomitantemente, tem-se verificado uma tentativa de equilibrar os beneficios das TIC com os
custos de disponibilizar amplamente os cuidados de salde a todos os cidaddos. Ha a crenca
generalizada de que os investimentos feitos em TIC contribuem, efetivamente, para uma maior
eficacia e eficiéncia na gestdo da informacéo (GI) numa organizacdo. A exploracdo desta questdo
foi, efetivamente, o que motivou a realizacdo do presente trabalho, cujo desenvolvimento se
focou no desempenho do Servigo de Arquivo do Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo

(CHUS)).

O caso do Arquivo do CHUSJ apresentou-se como interessante para a realizacdo da presente
dissertacdo pela dindmica informacional vivida na entidade hospitalar. Diariamente sdo
requisitados processos em papel, ainda utilizados a par das ferramentas de Processo Clinico
Eletrénico (PCE), estando o CHUSJ a investir na modernizacao da sua infraestrutura de suporte a
gestdo dos registos clinicos. A perspetiva adotada centrou-se nos profissionais de saude
enquanto principais utilizadores da informacao clinica e, simultaneamente, produtores desta
mesma informacao, sendo o aspeto mais critico para estes utilizadores o acesso a informacédo

fidedigna num formato legivel em tempo util.

No sentido de mitigar os constrangimentos colocados na gestdo bem como no acesso a
informacdo clinica pelos demais stakeholders, tem-se investido na preservacdo digital de
documentacao clinica, tendo levado a cabo um projeto designado Repositério Clinico Digital
(RCD), delineado numa estratégia integrada de gestdo da informacdo clinica, transversal ao
CHUSJ. O foco primordial do RCD é providenciar aos clinicos o acesso, em tempo Util e
ininterruptamente, a informacgao clinica, retrospetiva e atual, assegurando a sua autenticidade e
integridade, numa perspetiva integrada com o PCE do utente. Esta estratégia assume extrema

importancia visto que permitiu garantir aos profissionais de salide o acesso em suporte digital a
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toda a informagdo clinica necessaria a prestacdo de cuidados, investigacdo e outros fins,

promovendo uma desmaterializacdo efetiva da documentacao clinica.

O RCD resulta das sinergias criadas pelo Centro de Gestdo da Informagdo do CHUSJ, em que o
Servico de Arquivo se insere, um fator que é merecedor de destaque na presente reflexdao por
colocar em evidéncia o resultado da articulagdo de competéncias entre profissionais de Ciéncia
da Informacao (CI) e de TIC. Os resultados macro do projeto centram-se na definicdo de
procedimentos que sdo necessarios por forma a executar a correta organizacao, classificacao,
digitalizagdo e preservacdo dos documentos, considerando a transferéncia para o suporte
eletronico da documentagdo atual e retrospetiva que se revele necessaria para fins de prestacao
de cuidados, destacando-se ainda a capacitacdo da infraestrutura de suporte ao trabalho do
Servico de Arquivo, bem como a capacitacao, resiliéncia e envolvimento dos recursos humanos

do CHUSIJ neste processo de modernizacao.

Nesta linha de pensamento, o presente trabalho foca-se na analise do desempenho do Servico
de Arquivo, mediante a andlise de processos organizacionais que contextualizam a identificagéo
e o desenvolvimento de indicadores que permitam monitorizar a qualidade, eficacia e eficiéncia
dos servigos prestados pelo Arquivo no suporte as atividades de prestacao de cuidados de saude.
No ambito da dissertacdo, a utilizacdo de indicadores objetiva, primordialmente, a execucdo de
um autodiagndstico ao Servi¢o, o qual se procura enquadrar numa analise comparativa do
desempenho alcancado em diferentes periodos, antes e depois da implementacdo do RCD,

contribuindo assim para a determinacao do impacto deste processo de mudanga no CHUSJ.

Deste modo, o proposito da elaboragdo da presente dissertacdo de mestrado decorre da
necessidade de compreender e analisar criticamente os processos de negdcio para melhor
identificar os indicadores de desempenho das atividades realizadas e dos servigos prestados. O
trabalho atende ainda ao ambiente de mudanga em que a introdu¢do do RCD no CHUSJ ocorre,
e a forma como a sua implementacdo tem vindo a alterar os processos de negdcio do Servico de

Arquivo.

Por forma a enunciar a situagdo problematica do estudo em causa foi formulada a seguinte

questdo que sera o ponto de partida da presente dissertacao:

Questao de partida: De que forma pode o mapeamento e andlise de processos contribuir para
a analise, a identificacdo e a monitorizacdo de indicadores de gestdo de informacdo em ambiente

hospitalar?
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Em fungdo dos resultados esperados com este estudo, foram definidos os seguintes objetivos

principais e secundarios:

Objetivos principais:

IL
IIL

Iv.

Mapeamento e analise dos principais processos que constituem a atividade do Servico
de Arquivo;

Andlise critica dos indicadores utilizados pelo Servigo de Arquivo;

Desenvolvimento de uma proposta de indicadores de gestdo de informagao partindo da
analise dos processos e da norma NP ISO 11620: 2004 Informacdo e documentacdo —
Indicadores de desempenho de bibliotecas;

Contributo na definicdo de uma estratégia de monitorizacdo do desempenho do Servico

de Arquivo.

Objetivos secundarios:

IL

III.

Identificacdo de indicadores que permitam avaliar o impacto do RCD nos processos
organizacionais na: (i) gestdo de circuitos de documentacao clinica atual e retrospetiva,
(i) preservacdo digital de documentos clinicos, (iii) preservacdo de bases de dados
legadas e (iv) resposta a pedidos de acesso a documentacao clinica por via digital;
Propor eventuais melhorias nos processos bem como medidas de controlo que
potenciem mudancas no Servi¢o de Arquivo;

Andlise dos fatores criticos de sucesso da atividade de ingestdo de processos clinicos no

RCD.

Atendendo aos objetivos supramencionados da presente dissertacdo, foi elaborada uma arvore

de objetivos (ver Figura 1). No decorrer do trabalho o ambito da dissertacdo sofreu alteracdes

gue se repercutiram nos objetivos do mesmo. Neste sentido, na
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Objetivos primarios I

arvore de objetivos figuram os objetivos definidos no planeamento do trabalho e os objetivos

que foram adicionados no decurso do trabalho.

Andlise e monitorizacdo do
desempenho do Servigo de Arquivo

Identificacdo, definigdo Contributo para a definicdao
Mapeamento e analise Analise de indicadores e calculo de indicadores de uma estratégia de
dos principais PN em uso monitorizagdo
ObjetiVDS secundarios |Proposta de melhorias e identificagio de Impacto do RCD (mudanga Fatores criticos no suporte &
indicadores potenciadas) preparacdo e digitalizagio

Legenda:[ |
(|

Objetivos definidos no decorrer do trabalho

Objetivos definidos no planeamento do trabalho que foram suprimidos

Figura 1 - Arvore de objetivos do trabalho

1.2 Estratégia de investigacao

Com o propésito de delinear uma abordagem eficaz a questdo de investigacao, foi selecionada
uma estratégia de estudo de caso. A justificacdo desta escolha reside no alinhamento entre a

investigacdo pretendida e os requisitos da metodologia de estudo de caso:

a) A questdo de partida formulada inicia-se com “Como” ou “De que forma”;
b) O investigador tem pouco controlo na ocorréncia dos eventos;

¢) O foco de estudo é num fendmeno contemporaneo contextualizado na vida real.

A estratégia de investigagdo estudo de caso, segundo Yin (2009), visa a investigacdo empirica
profunda mediante uma procura circunstanciada de informa¢des bem como a retencdo das
caracteristicas holisticas e relevantes de um caso ou fendmeno delimitado temporalmente e
especifico dentro de seu contexto da vida real. E um sistema limitado quer em termos temporais,
quer em eventos ou processos e resume-se ao estudo aprofundado de uma situagdo, que até ao
momento ndo tenha sido estudada. Um estudo de caso é também Uutil no teste e validacao de
uma teoria especifica ou de um modelo mediante a sua aplicagdo a um fenémeno no mundo real
(Yin 2009). Assim, e uma vez que o objeto principal da presente dissertagdo é o estudo da
identificacdo, analise e monitorizacdo de indicadores no ambito de um servico de arquivo de uma
entidade hospitalar, que este ndo pode ser estudado em separado do seu contexto real e que
muitas das vezes ndo ha controlo sobre os eventos para a realizacdo do estudo, a metodologia

de estudo de caso é considerada adequada.
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A aplicagdo desta estratégia de investigacdo é extremamente Util quando se pretende
compreender uma situagdo complexa do mundo contemporaneo mediante uma abordagem
analitica de um namero limitado de eventos ou condi¢des e das suas relacdes. Nas ciéncias sociais,
esta metodologia advém do estudo e andlise detalhados de situagdes reais no mundo
contemporaneo e conduz a aplicacdo de conceitos, teorias e métodos, sendo deveras utilizado
nas disciplinas de Histéria, Sociologia, Psicologia e Ciéncia Politica (Yin 2009). E possivel e
desejavel a aplicagdo de diversas metodologias bem como a utilizagdo de mdltiplas fontes de
informacdo quando se realiza um estudo de caso (Yin 2009). Mediante o estudo de caso, é
expectavel a obtencao de resultados que contenham alguma originalidade em decorréncia da
natureza e histéria do caso e do contexto em que se insere. O decorrer de uma investigacao de
um estudo de caso pode providenciar descricbes meticulosas ou ainda casos raros e especificos

de um fenémeno (Yin 2009).

A semelhanca de qualquer metodologia de investigacdo, o estudo de caso apresenta limitacdes
sendo que os resultados obtidos por essa via ndo devem ser generalizados acriticamente, dado
que a delimitagdo do estudo podera ser bastante atipica ou até pelo carater irrepetivel do mesmo.
No entanto, hd a possibilidade, uma vez verificada a generalidade dos pressupostos, de os

resultados atingidos serem generalizaveis e aplicaveis a outras situagoes.

1.2.1 Método de trabalho

O método de trabalho adotado parte do mapeamento dos processos em linguagem Business
Process Modelling Notation (BPMN) para, numa segunda fase, passar ao desenvolvimento da
proposta de indicadores de desempenho e monitorizagdo para o Servi¢o de Arquivo encontra-se

esquematizado na Figura 2.

Neste sentido, numa primeira fase realizou-se uma reunido de contacto com os orientadores a
fim de explorar e identificar literatura cientifica relevante para o enquadramento do trabalho,
incluindo projetos de natureza académica levados a cabo no contexto do Servico de Arquivo do
CHUSJ. Posto isto, procedeu-se a realizacdo da revisdo da literatura por forma a incrementar a
capacitacdo critica no contexto do trabalho a desenvolver. Numa terceira fase, e ao longo do
desenvolvimento do trabalho, foi consultada e analisada documentacdo interna ao hospital
considerada pertinente para o conhecimento da realidade dos circuitos a serem mapeados,
nomeadamente, politicas, procedimentos e instru¢des de trabalho na execucdo das atividades
inerentes ao servi¢o. Numa quarta fase, procedeu-se a observacao participante da realizacdo das
atividades efetuadas no arquivo. Na fase seguinte, foram executadas as atividades desenvolvidas

com a devida supervisdo dos colaboradores (a titulo exemplificativo a preparacdo de processos
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clinicos e o tratamento de documentacdo clinica). Por sua vez, na sexta fase, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas (ver Apéndice II — Guido de entrevista) a alguns dos colaboradores
que participam de forma ativa nos principais processos. De salvaguardar que a realizacdo das
entrevistas teve em considera¢do a adequagdo aos diferentes colaboradores e categorias
profissionais existentes no servico. Apds a realizagdo das entrevistas, efetuou-se o mapeamento
dos principais processos na situagdo atual, considerando mudangas potenciadoras de um
incremento de eficacia e eficiéncia do servico. Assim que os processos foram mapeados, realizou-
se a validacdo de forma manual e por confrontacdo com os mapas de processos em BPMN pelas
partes interessadas envolvidas, solicitando a sua manifestagdo na andlise dos mesmos. Desta
forma, os mapeamentos dos processos foram revistos em fungdo da validagdo e feedback
anteriormente obtido e discussdo dos aspetos sinalizados na validagdo com a direcao do Servico
de Arquivo. Posto isto, avangou-se para a discussdo e andlise critica dos mapeamentos de
processos. Em consequéncia da analise critica realizada aos processos, foi possivel identificar e
efetuar uma andlise de indicadores de desempenho, permitindo que a identificagdo dos mesmos
fosse agregada as atividades nos circuitos analisados. Tendo presente o volume de trabalho
realizado e a escassez de tempo na realizacdo do mesmo, é de referir que, em alguns casos, a
identificacdo e andlise dos indicadores apenas foi realizada de forma exploratéria, tendo-se
procedido a andlise, assumindo uma postura critica, dos indicadores utilizados na atualidade pelo
servico, bem como a caraterizagdo detalhada dos indicadores de desempenho considerados mais

criticos para o servico

Reuniao de contacto Revisao da Andlise de Observacao Execucio das Realizagao
de identificagio literatura documentagio Participante da atividades de entrevistas
e exploragio interna execugdo das
de literatura atividades
Mapeamento \rl’alida(;wﬁo‘ Revisao dos Esquematizagio ~ Desenvolvimento
dos processos discussao e mapas de e andlise de de uma proposta
analise dos processos indicadores de indicadores
mapas de para o Servigo

IJT()UEHS[JH

Figura 2 - Sequéncia de atividades do projeto de investigacdo
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1.2.2 Técnicas de recolha e analise de dados

Por forma a responder a questdo de partida, foram selecionadas as seguintes técnicas de recolha

e analise de dados a utilizar nesta dissertacao.

Observacao participante: observacdo da realizacdo de tarefas ou atividades pelos colaboradores

do Servigo de Arquivo.

Analise de documentacao: A analise de documentacao cientifica, interna a entidade (clinica ou
administrativa como politicas, procedimento e instru¢des de trabalho) ou outra tipologia

documental relevante na execucao deste trabalho.

Entrevistas: a conducdo de entrevistas sera uma outra técnica utilizada neste estudo no sentido

de compreender os fluxos de trabalho e informacional no Servico de Arquivo do CHSJ.

Mapeamento de processos: mapeamentos e analise critica dos principais processos em

linguagem BPMN (na situagdo atual) realizados no Servico de Arquivo.

Interacao com os colaboradores: comunicacdo com os colaboradores-chave na interagdo com
0s processos do servico no sentido de averiguar e compreender a dindmica do mesmo e, em

concreto, a realizacdo das tarefas e atividades dos processos de negdcio.

Dando como concluida a apresentacdo da estratégia de investigacdo adotada na realizacdo do
presente trabalho, segue-se, na seguinte subseccdo, a apresentacdo detalhada do plano de

trabalho estipulado.

1.3 Estrutura da dissertacao

O segundo capitulo da presente dissertacdo explana a revisdo de literatura que suporta o trabalho
desenvolvido, sendo que esta se encontra dividida em trés sec¢des: contributos da adocdo de
uma abordagem por processos de negdcio; mapeamento de processos de negdcio; e métodos
de avaliacdo de desempenho. a apresentacdo da motivacdo e dos objetivos que estiveram na
génese do trabalho, assim como a descricdo do planeamento da estratégia de investigacdo e dos

resultados esperados.

Seguidamente, o capitulo trés configura o primeiro enquadramento do trabalho e é relativo a

contextualizagdo do CHUSJ bem como do seu servico de arquivo.

O mapeamento dos processos de negocio realizados pelo Servico de Arquivo do CHUSJ assim

como a sua analise profunda e critica constituem o capitulo quarto.
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A esquematizagdo e proposta de indicadores de desempenho e monitorizacdo do Servico de

Arquivo é contemplada no capitulo cinco.

Por fim, as consideracdes finais deste estudo de investigacdo bem como as recomendagdes estdo

presentes no Ultimo capitulo desta dissertacdo, o capitulo 6.
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Capitulo 2 Processos de negodcio e indicadores de

desempenho

A revisdo da literatura que suporta a presente dissertacdo de mestrado destaca aspetos
relacionados com os processos de negdcio, como suporte a identificagdo e monitorizacdo de
indicadores de desempenho no contexto dos servicos de informagdo, mais concretamente, as
bibliotecas e os arquivos e os sistemas de informacédo. O foco da reflexdo centra-se no Servico de

Arquivo do CHUSJ, que é o contexto da investigacao.

A revisdo da literatura apresentada advém da pesquisa, essencialmente em bases de dados de
literatura cientifica consideradas relevantes para os aspetos considerados na problematica da
presente investigacdo, no sentido de enriquecer a reflexdo critica e contribuir para o

desenvolvimento do trabalho de dissertacao.

Tendo em consideracdo os limites temporais para a realizagdo da investigagdo e os objetivos da
dissertacdo, a revisdo da literatura apresentada nado é exaustiva. No entanto, a revisdo da literatura
selecionada permitiu a capacitacdo critica sobre as matérias em causa, a exploracdo e
compreensao do contexto de investigacdo assim como o enriquecimento face ao conhecimento
do setor da saude, abrangendo aspetos que nao tinham sido considerados no inicio da realizagdo

da dissertacdo e que constituiram um importante contributo.

Neste contexto, a revisao da literatura inclui normas internacionais, estudos de casos e exemplos
de contributo e aplicabilidade de mapeamentos de processos com foco no desenvolvimento de

indicadores de desempenho em servicos de informagao.

Desta forma, a Figura 3 apresenta os termos de pesquisa conjugados com os operadores
booleanos AND e OR usados na revisao de literatura. A Figura 4 indica os recursos informacionais
utilizados na revisao de literatura, nomeadamente as publicacdes cientificas, as bases de dados e

as paginas web institucionais.

26



Business
Process

Quality Management
System

Business Process
Reengineering OR BPR

Business Process

Management OR BPM LT e

Performance
Indicators

Evaluating Archives OR
Libraries performance

Evaluating performance
AND (Libraries OR Archives)

Evaluating Information

; Archival metrics
Services performance

Figura 3 - Termos e expressoes de pesquisa utilizados na revisdo de literatura

« ACSS -https://www.acss.min-saude.pt/;
« DGLAB - https://dglab.gov.pt/;

* Harvard Business Review;

« International Journal for
Quality in Health Care;

+ Journal of Management
History;

+ Journal of Management
Information Systems;

» Paginas A&b;

* Records Management
Journal.

Publicacoes

* PubMed

» Google Scholar
« ScienceDirect

» Research Gate

« Repositério Aberto da
Universidade do Porto

Bases de
dados

« Instituto Portugués da Qualidade (IPQ)
http://www1.ipg.pt/PT/IPQ/Pages/IPQ.as
pX

« [SO - https://www.iso.org/home.html

« Portal do CHUS)J - https://portal-
chsj.min-saude.pt/

« PORDATA -
https://www.pordata.pt/Home;

* SPMS - https://www.spms.min-saude.pt/.

Paginas web

cientificas institucionais

Figura 4 - Recursos informacionais utilizados na revisdo da literatura

Atendendo ao ambito da presente dissertagdo, a primeira seccdo da revisdo da literatura é
dedicada a andlise das perspetivas utilizadas na melhoria de processos bem como o seu

contributo no seio empresarial.
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2.1 Os contributos da adocao de uma abordagem por

processos de negdcio

Os processos representam um dos principais instrumentos na estruturacdo e na gestdo das
organizacdes, tendo um impacto direto na atratividade dos respetivos produtos ou servigos, na
experiéncia do cliente e, em Ultima instancia, nas receitas de uma empresa. Os processos
orquestram a alocacdo de recursos de forma a satisfazer as exigéncias externas e internas sendo
assim um fator chave que permite determinar o custo das atividades desenvolvidas e a eficiéncia
operacional. A determinacdo da sequéncia de tarefas, e das correspondentes responsabilidades
esta estabelecida nos processos. Com uma gestao por processos, é mais facil identificar o impacto
gue a ocorréncia de uma falha numa atividade pode acarretar nos varios processos presentes no

ecossistema de uma organizacdo (Dumas et a/2018).

O antigo paradigma de que as organizacdes, de uma forma genérica, consideram os processos
de negdcio como um simples fluxo linear de tarefas estd ultrapassado, sendo necessario
contemplar os processos de negdcio como um ciclo de melhoria continua recorrendo a critérios
e metodologias que assegurem o controlo de qualidade e a obtencdo de indicadores de

desempenho.

Neste ambito, importa refletir sobre o conceito de processo e o entendimento e contributo da
utilizacdo de uma abordagem por processos de negocio nas organiza¢des. Naturalmente, o
conceito de processo tem variado ao longo do tempo, todavia, um processo pode ser
percecionado como uma sequéncia logica de operacdes realizadas por pessoas ou sistemas,
composto por entradas (inputs) e saidas (outputs) e envolvendo materiais, informacao, atividades
de transformacdo, inspec¢des, atrasos, armazenamento e transporte. Portanto, um processo
compreende um conjunto sequencial, paralelo ou condicional de atividades executadas por um
grupo de participantes com o propoésito de alcancar um determinado fim (Ould, 2005). Segundo
Pall (1987), um processo de negdcio é uma “organizacdo logica de pessoas, materiais, energias,
equipamentos e procedimentos das atividades de trabalho definidas na producdo de um

resultado final especifico (produto ou servigo)”.

As definigdes existentes do termo processo de negécio nao diferem muito no seu contetdo pelo
que todas partilham conceitos chave designadamente: possuem foco no cliente, quer seja interno
ou externo, sdo sequéncias de atividades orientadas para um determinado fim e a organizagdo

de uma empresa é em torno dos processos de negocio existentes.
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O aumento da atencdo e da concentracdo de esforcos colocada nos processos de negécio,
justifica uma analise mais aprofundada dos mesmos. Em concordancia com Harmon (2014), os
processos podem ser classificados, de acordo com a fungdo organizacional que executam, na

seguinte forma:

o Em processos primarios ou nucleares (ou core, em inglés) que correspondem aos
processos que entregam valor ao cliente sob a forma de um produto ou servico.

o Em processos de suporte ou de apoio, que servem de base aos processos primarios. Os
processos de recursos humanos ou de tecnologias de informacdo sdo alguns exemplos
desta tipologia de processos.

o Em processos de gestao que tém como objetivo a monitorizagdo e gestdo dos processos

nucleares assim como dos processos de suporte.

A melhoria da eficiéncia esta diretamente relacionada com a melhoria dos processos de negécio
de uma organizacao. Para conseguir melhorias nos processos organizacionais, um método passa
pela analise de aspetos de alta alavancagem nas operacdes da organizacdo que, portanto, gerem
resultados e impactos amplos, especificamente nos processos que superam fronteiras funcionais
ou nos quais é possivel mitigar os atrasos ou os custos indiretos que ndo agregam valor ou

minimizar a ocorréncia de erros (Hammer 2010).
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Figura 5 - Representacdo sistematica dos elementos de um processo simples (Fonte: IPQ 2015 p.9)

A Figura 5 representa uma esquematizacdo de um processo de negdcio retirada da norma ISO
9001:2015 sendo que um processo compreende entradas como matéria, energia e informacao,
que podem ser de diversas origens, normalmente de processos antecedentes que envolvem por
exemplo fornecedores, internos ou externos, entre outras partes interessadas relevantes. Por sua
vez, 0 processo € iniciado sendo que as atividades e tarefas sdo executadas dando origem a saidas
que podem ser materiais, energia e informagdo, sob a forma de produto, servico e decisao e,
consequentemente, os recetores das saidas iniciam os processos subsequentes em que, por
exemplo, estdo envolvidos clientes, internos ou externos ou outras partes interessadas relevantes.
Nesta esquematizagdo, surgem ainda pontos de monitorizacdo e medicdo respetivamente nas
origens das entradas, nas entradas, nas atividades, nas saidas e nos recetores de saidas, sendo
especificos de cada processo e variando em funcdo dos riscos associados a cada tarefa ou

atividade.

REENGENHARIA

PROCESSO DE

DE PROCESSOS NEGOCIO GESTAO DE
DE NEGOCIO PROCESSOS DE
REPENSAR FUNDAMENTALMENTE NEGOCIO

E REDESENHAR RADICALMENTE
0S PROCESSOS DE NEGOCIO NO
ALCANCE DE MELHORIAS EM
MEDIDAS CRITICAS DE
DESEMPENHO TAIS COMO CUSTO
E QUALIDADE
HAMMER E CHAMPY 2001).

SISTEMA INTEGRADO DE
GESTAO DE DESEMPENHO
PROCESSOS DE NEGOCIO

PONTA A PONTA (ROSEMANN E

BROCKE 2010).

(

Figura 6 - Diagrama de Venn das perspetivas de processos de negdcio abordadas

A Figura 6 é um diagrama de Venn que representa as abordagens por processos de negocio
acompanhadas por uma breve definicdo, nomeadamente: Reengenharia dos Processos de

Negdcio, Gestdo da Qualidade e Gestdo de Processos de Negoécio. O principal elemento
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partilhado pelas abordagens é que todas se dedicam a identificacdo, andlise, concegdo e
monitorizacdo dos processos de negdcio permitindo assim a sua melhoria tendo repercussées no
desempenho de uma organizacdo em diversas vertentes. A selecdo de uma abordagem por
processos de negdcio estd intrinsecamente dependente da magnitude da mudanga necessaria,
da viabilidade da mesma e dos recursos necessarios para a sua realizacdo. As abordagens por
processos de negdcio adotam uma perspetiva por processo ponta a ponta e partilham certos
principios. Neste sentido, é possivel combinar algumas propostas gerais, no que diz respeito a
gestao da mudanga, no sentido de gerar vantagem competitiva, destacando-se nomeadamente

(Davenport 1993 a, b):

e A formulacdo da estratégia, considerando a visdo e o questionamento continuo da forma
como se realiza um negdcio, o porqué e como pode ser feito de outra forma;

e O compromisso da gestdo de topo com a visdo e objetivos tanto a nivel organizacional
como funcional;

e Implementacdo de uma mudanca na cultura organizacional, ou seja de normas, crengas,
pressupostos e valores partilhados que orientam o comportamento dos colaboradores,
focalizada no desempenho operacional e na promocdo da participagdo ativa dos
colaboradores.

e A identificacdo dos processos mais criticos que agregam valor onde a mudanca é
necessaria, definindo objetivos claros com projetos repartidos em partes controlaveis;

e A descentralizacdo da tomada de decisdes.

No entanto, a aplicacdo de uma abordagem por processos de negécio pode ser bem-sucedida
sem que, todavia, ndo sejam alcancadas melhorias significativas no desempenho global de uma
entidade, especialmente se a aplicacdo da abordagem se delimitar a um ou mais processos que
ndo sejam centrais na estratégia da organizacdo. Neste sentido, a gestdo das expetativas de todas
as partes interessadas, envolvidas quando se pretende conduzir a aplicacdo de uma abordagem

por processos, assume extrema importancia.

Muitos investigadores dedicam-se a definicdo de abordagens por processos, negligenciando as

ferramentas, métodos e técnicas que lhes estdo subjacentes:

o Visualizacdo do processo;
o Mapeamento do processo;
o Gestdao de mudanca;

o Foco no cliente;

o Monitorizagdo do processo.
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No contexto atual de feroz concorréncia no mercado global, dindmico e altamente imprevisivel,
no qual a aquisicao de tecnologia e inovacdo continua ditam o desempenho de uma entidade, é
obrigatdria a procura incessante pela melhoria da qualidade dos produtos e servicos prestados

aos clientes.

A concecdo de uma nova forma de conduzir um negécio estd intrinsecamente associada a

capacidade de inovacdo detida por uma organizacdo e, segundo Schumpeter (1938) pode

compreender:
(i) uma nova forma de lidar com processos;
(ii) concecdo de novo produto ou servico até entdo desconhecido;
(iii) penetragdo em novos mercados;
(iv) implementag¢do de novas formas de abastecimento;
(V) criagdo de uma nova estrutura competitiva.

Neste sentido, a presenca de inovacdo nos processos de negdcio é uma componente de extrema
importancia, que requer uma mudanca radical no desempenho de um processo, exigindo uma

elevada dedicacdo temporal assim como comportando uma maior propensao ao risco de falha.

N&o obstante, a sociedade contemporanea caraterizada por avangos a um ritmo acelerado de
tecnologias, levou a que as TIC permeassem os processos no enquadramento empresarial. Nesta
linha, desde logo foi possivel denotar a importancia e o papel das TIC como catalisador na
melhoria da eficiéncia e qualidade dos processos organizacionais. Assim, na andlise de um
processo é indissocidvel a andlise do apoio e agregacdo de valor que as TIC providenciam ao

processo e, em Ultimo caso, a organizacéo.

A melhoria de processos envolve um elevado nivel de eficiéncia e eficacia na execucdo de um
processo de negocio. As oportunidades de melhoria, de forma geral, incluem objetivos
operacionais como a reducao de custos, de tempos e de erros, bem como objetivos estratégicos
como alcangar vantagem competitiva. As iniciativas de melhoria podem ser pontuais ou de

natureza continua ou ainda de ambito incremental ou radical.

Por essa razdo, é essencial, de seguida, apresentar as abordagens existentes em matéria de
processos de negocio no que diz respeito a sua origem, principais especialistas, potenciais
beneficios, metodologias, métodos e aplicacdo nas distintas areas de negocio de cada abordagem

bem como as semelhancas e dissemelhancas evidenciadas entre as mesmas.
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2.1.1 Reengenharia de processos de negdcio

Na década de 80 do século passado, grandes empresas como a IBM e a Ford aperceberam-se de
que as unidades funcionais de negdcio ndo estavam a ter o resultado esperado, criando
ineficiéncias operacionais que por sua vez, afetaram a sua competitividade. A estrutura
organizacional fragmentada por areas funcionais é rejeitada, uma vez que delimita o desempenho
e produtividade a cada area, ndo providenciando uma visdo holistica partilhada pelos recursos
humanos focada na satisfacdo do cliente e na estratégia da organizacdo. Desta forma, surge uma

visdo abrangente de uma organizacdo, uma abordagem por processos (Dumas et a/2018).

Desta forma, comecou a ser reconhecido o valor e o papel da gestdo de processos na criagdo de
vantagens competitivas sustentaveis, colocando em questdo a necessidade ou relevancia da
existéncia de estruturas organicas tradicionais e comecando-se a organizar as empresas em torno
de processos centrais. Assim, a analise e a execucdo de processos de negocio tornaram-se
preocupagdes fundamentais dos empresarios no século XX. Como tal, assistiu-se a importantes

desenvolvimentos nesta area.

Neste sentido, o surgimento da abordagem Reengenharia de Processos de Negdcio (RPN)
(Business Process Reengineering, em inglés), ocorre nos anos 90, num contexto de reestruturacdo
e reducdo dimensional do meio empresarial americano marcado por rapidos avancos
tecnoldgicos e mercados altamente competitivos, como é o caso do Japdo. Os métodos até entdo
utilizados no incremento do desempenho dos processos e automatizacdo de processos nao
produziam as melhorias drasticas necessarias para a manutencdo das empresas no mercado.
Neste sentido, Michael Hammer, um dos autores centrais da RPN, publica o artigo “Reengineering
work: don’t automate, obliterate™ no qual descreve o panorama vivenciado nas empresas, mais
concretamente, a incapacidade no acompanhamento das mudancas tecnoldgicas, demogréficas
e de objetivos empresariais devido a processos e estruturas empresariais fragmentadas e
obsoletas. Deste modo, Hammer (1990) defende que de forma a alcancar melhorias drasticas no
desempenho das empresas é basilar a analise e o redesenho o radical dos processos empresarias
numa perspetiva multifuncional de baixo para cima na estrutura hierdrquica organizacional

utilizando modernas tecnologias de informagdo no cumprimento desse proposito (Hammer

6 Obra integral “Reengineering work: don't automate, obliterate” de Hammer disponivel em:

https://hbr.org/1990/07/reengineering-work-dont-automate-obliterate.
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1990). O artigo foi amplamente disseminado, tendo-se tornado uma tendéncia de aplicacdo
durante 1994 por diversas empresas. A reengenharia questiona regras empresariais estabelecidas
sobre 0 modo como uma organizacdo se organiza e conduz o negocio resultando assim, na
rejeicdo de algumas regras e na introdugdo de novas formas criativas de executar as atividades
laborais integradas nos processos de negdcio redesenhados (Hammer 1990). Talwar (1993) define
RPN como “repensar, reestruturar e racionalizar a estrutura organizacional, os processos, os
métodos de trabalho, os sistemas de gestdo e as relagdes externas através das quais o valor é

criado e entregue”.

Hammer (1990) estabelece os seguintes principios desta abordagem, acompanhando principio
com uma ou mais organizagdes, dos mais diversos setores de atividade’, que tenham tido sucesso

na implementacdo do mesmo (ver Tabela 1).

7 Hammer descreve concretamente como a Ford, HP, MBL, bancos e seguradoras tiveram sucesso na

implementacdo de cada principio.
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Os atores que executam etapas de um processo devem ter como foco um objetivo ou resultado
empresarial em oposicdo a realizacdo de uma Unica tarefa.

Considerando que os dados e conhecimentos estdo mais facilmente disponiveis em sistemas de
informacdo, os colaboradores que necessitam do resultado de um processo, podem executa-lo
livremente.

Estabelecimento de unidades de recolha e processamento de informacdo criada por outros
departamentos organizacionais.

A descentralizacdo de um recurso (sejam pessoas, equipamentos ou inventarios) pode representar
melhorias, no entanto, a custa de redundancia, burocracia e economias de escala perdidas. Porém e
considerando tecnologias como bases de dados e redes de telecomunicacdes é possivel obter beneficios
da escala e coordenacao e simultaneamente, os beneficios da flexibilidade e servico.

Por exemplo, os colaboradores que trabalham no desenvolvimento de um produto poupam tempo,
contudo, na fase de integragdo e teste, ndo funcionam conjuntamente.

Rejeitar o pressuposto tacito de que as pessoas que executam um processo nao possuem inclinagao
para o monitorizar e controlar bem como ndo possuem conhecimento para tomarem decisdes sobre o
mesmo. As pessoas que realizam o trabalho devem tomar as decisdes sendo que o prdprio processo
pode ter controlos integrados recorrendo a TI permitindo uma diminuigdo burocratica e a compressao
das camadas de gestdo em piramide organizacional.

Anteriormente a transmissdo de informacdo numa empresa era uma tarefa complexa e a sua recolha era
repetida (por exemplo, cada departamento tinha a sua prépria base de dados que néo estava acessivel
aos outros departamentos). No entanto, com o surgimento de bases de dados online é possivel recolher
a informacdo e armazena-la, permitindo a sua disponibilizacdo para todos os trabalhadores.

Tabela 1 - Principios da Reengenharia de Processos de Negdcio (Fonte: Hammer 7990)

De modo geral, a RPN pode ser realizada a vérios niveis dentro de uma organizacao, por exemplo,
numa unidade funcional ou servico, implicando a andlise de como os processos de negdcio
funcionam na realidade e, posteriormente, o seu redesenho com o intuito de melhorar o
desempenho e implementar mudancas por forma a alcancar competitividade. Das varias

aplicagdes de RPN na literatura cientifica, todas apresentam consenso no facto de que é preciso

w
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executar tanto a modelacado dos processos de negdcios em vigor como dos processos de negdcio

desejados numa organizagao.

A RPN preconiza uma técnica no redesenho de processos de negdcio com foco para a tecnologia
e é correlacionada com a sabedoria, criatividade e o senso comum em matéria de mudanca
disruptiva, resultando na criacdo de processos de negocio inteiramente novos. Deste modo, esta
perspetiva da apoio no desmantelamento de todo o processo empresarial por forma a construir

um processo inteiramente novo.

Contudo, o entusiasmo inicial pela RPN desvaneceu-se no final dos anos 90, quando muitas
organizacdes interromperam projetos e iniciativas de implementacdo de RPN. Esta situagdo

deveu-se a varios fatores, designadamente (Dumas et a/2018):

e Indevida utilizacdo do conceito de RPN: verificou-se que algumas empresas levaram a

cabo projetos de melhoria classificados como RPN quando, na realidade, as melhorias
nos processos ndo eram o nucleo destes projetos. Além disso, no ambito da RPN, foram
feitas reducdes consideraveis no tecido de efetivos o que despoletou um intenso
ressentimento entre a classe operaria contra iniciativas RPN.

e Excesso de radicalismo: certos proponentes inicialmente enfatizaram que a RPN era uma

abordagem radical, no sentido de que uma nova conce¢do de um processo empresarial
tinha de reformular completamente a forma como o processo inicial estava organizado.
Apesar de que uma abordagem radical possa ser justificada em certas situacdes, a maioria
das situacdes requer uma abordagem incremental continua de melhoria de processos

empresariais.

e Abordagem ocasional: inicialmente, os proponentes do RPN posicionaram a RPN como

uma perspetiva episoddica e ndo como um esforco continuo de melhoria.

e Imaturidade de RPN: antes de os projetos se centrarem na melhoria de processos de
negodcio a partir de uma analise gradual dos mesmos, as tecnologias e ferramentas
necessarias na execu¢do do redesenho de processos ndo estavam disponiveis ou eram
insuficientes para a realizacdo da tarefa.

e Desconsideracdo da atividade de monitorizacdo de processos: a monitorizagdo permite

determinar o desempenho de um processo e, por conseguinte, identificar e corrigir

problemas associados ao fraco desempenho.

No entanto, a RPN trouxe duas grandes peculiaridades em matéria de processos de negdcio.
Primeiramente, enriqueceu a definicdo de processo de negdcio sendo visto como: trabalho de

ponta a ponta em toda uma empresa que cria valor para o cliente bem como no foco na concegédo
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de processos, ou seja, a forma como as suas tarefas constituintes sdo executadas num todo, em
oposicdo a execucdo processual. Além disso, colocou foco no desenho dos processos, o que até
ao momento ndo era tido como uma preocupacdo, em contraposicdo a execu¢do do processo

(Hammer 2010).

No contexto atual, as organiza¢des enfrentam sérios desafios na tentativa de se adaptarem as
mudangas incessantes no campo tecnoldgico, na politica e nos ambientes circundantes. Neste
sentido, de modo a manter uma posicdo sustentavel no mercado, torna-se obrigatério melhorar
permanentemente a qualidade dos produtos e servicos prestados. Aliada a esta situacdo, os
mecanismos e técnicas tradicionais de gestdo tornaram-se obsoletos e incapazes de satisfazer as
necessidades de um mercado cada vez mais exigente. Como tal, as organiza¢cbes ndo podem
contar apenas com as TIC no cumprimento dos objetivos tracados, precisam também de analisar
criteriosamente os seus processos por forma a corresponder as mudancas no ecossistema. Por
conseguinte, a RPN suporta as organiza¢des na andlise e na reestruturacdo dos seus processos e
sistemas, que permitem a implementagdo de formas de melhoria que extravasam a correcdo, e

abrem a melhoria continua a mudanca disruptiva, a inovacdo e a reorganizagao.

Seguidamente, é apresentada a abordagem por processos empresariais mais célebre, a Gestao de

Processos de Negdcio.
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2.1.2 Gestao de processos de negdcio

Como respostas as crescentes exigéncias da globalizagao, integragdo, padronizacdo, inovagao e
eficiéncia operacional, a par das oportunidades criadas pelas TIC, é introduzido na década de 90
do século passado o conceito de Gestdo de Processos de Negdcio (GPN, em inglés Business
Process Management), cujo propdsito é a melhoria dos processos em vigor bem como a concegédo
de novos processos de negocio consolidando ferramentas e perspetivas provenientes de diversas
disciplinas como Engenharia Industrial, Gestdo de Operac¢des, Gestdo de Qualidade, Gestdo do
Capital Humano, Informatica e Engenharia de Sistemas de Informagdo. A GPN constitui parte de
uma tradicdo, que conta com varias décadas, que visa melhorar a maneira de raciocinar dos
gestores de topo na forma de gerir negdcios. A emergéncia de manifesta¢des singulares é uma
realidade (e assim continuard), quer seja denominada reengenharia de processos empresariais,
gestdo de processos empresariais ou simplificacdo de trabalho. Contudo, o impulso subjacente
na mudanca da forma como as diversas partes interessadas envolvidas pensam, organizam e

conduzem um negocio continuara a crescer e a prosperar (Hammer 2010).

De acordo com muiltiplas fontes, a GPN incorpora uma ampla visdo da gestdo da descoberta,
concecdo, implementacdo e execugdo de processos numa organizagdo, combinando energias
sinergéticas de tecnologias e recursos humanos na redefinicdo de métodos existentes (Smith
2003). Segundo Brocke et a/(2014), a GPN é uma disciplina que combina as perspetivas comerciais
e de TIC com o objetivo final de melhorar as operagdes de negoécio de uma organizacdo em
matéria de eficiéncia e eficacia, contribuindo assim para um aumento significativo do
desempenho e da competitividade, impulsionando a inovacao e a transformacgdo organizacional
(Brocke et a/2014). Assim, pode afirmar-se que a GPN configura um sistema integrado continuo
de gestdo de desempenho organizacional voltado para a gestdo de processos de negocio ponta

a ponta.

Inicialmente centrado no custo, por forma a ajudar os gestores na identificacdo de oportunidades
de geracao de receitas e aumento do desempenho financeiro de uma entidade, a GPN tem vindo
a ser alvo de estudo pelos mais diversos investigadores de multiplas disciplinas complementares
que exploram os aspetos, técnicas, metodologias, dimensdes culturais organizacionais e

capacidades GPN especificas do processo (Brocke et a/2014).

Na evolugdo da GPN é de destacar o facto de terem surgido estudos empiricos que demonstraram
que as organizagdes orientadas para processos de negdcio apresentavam melhor desempenho

do que as organizacdes que nao o faziam.
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Do mesmo modo, o aparecimento de diversas tipologias de sistemas informaticos,
nomeadamente, Enterprise Resource Planning e Workflow Management System (WfMS),

impulsionou a aplicagdo da abordagem por processos de negécio.

Os ERP sdo, na sua esséncia, sistemas que incorporam modulos de apoio das fungdes
organizacionais tipicas (tais como contabilidade, gestdo de stock, planeamento da producao,
logistica entre muitas outras) e armazenam todos os dados relativos a operacdes comerciais de
uma empresa. Por outro lado, os primeiros sistemas WfMS davam apoio na distribuicdo do
trabalho com base nos modelos definidos dos processos. Mais tarde, foram introduzidos nestes
sistemas mddulos de monitorizacdo e andlise da execucdo de processos empresariais, facilitando,
assim, a implementagdo de modificagdes nos mesmos. Os WfWS foram integrados com outros
sistemas empresariais passando a denominar-se Business Process Management Systems (BPMS).
Os BPMS dao apoio na elaboracdo e execucdo de processos de negdcio (assim como Customer

Relationship Management e Document Management System) (Dumas et a/2018).

A perspetiva historica relatada sugere que a GNP é uma espécie de renascimento do RPN, dado
que a GNP adota uma visdo de melhoria continua, centrada nos processos organizacionais.
Todavia, é necessario ter em consciéncia que estas abordagens sdo distintas em ambito de
aplicagdo, ferramentas, métodos e metodologias. Ao passo que a GPN fornece o enquadramento
tedrico e pratico de melhoria continua dos diferentes processos organizacionais, abrangendo
todos os aspetos inerentes a gestdo de processos de negdcio desde o seu planeamento,
organizacdo, execucdo e monitorizacdo, a RPN limita-se a aplicacdo sazonal de um subconjunto
técnicas a um determinado processo, sem uma visdo transversal integrada dos diferentes

processos (Dumas et a/2018).

A GPN defende uma abordagem baseada no ciclo continuo defendido por Shewhart e
aperfeicoado por Deming, tipicamente designado por ciclo PDCA, abreviatura para Plan-Do-

Check-Act (ver Figura 7).
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Figura 7 - Ciclo de vida PDCA (Adaptado de: Dumas et al 2018 p.23)

Dada a evolugdo da GPN, um conjunto abrangente de ferramentas, técnicas, métodos e
metodologias surgiram por forma a apoiar todas as fases do ciclo de vida do processo de
negdcio. A GPN é interdisciplinar e estd em constante evolucdo sendo que, na atualidade, tem
papel crucial no desempenho organizacional dado que, de forma inovadora, providencia a
interacdo, controlo, analise e otimizacdo de processos empresariais coerentemente com o nivel
de desempenho pretendido. O desempenho organizacional é incremental quando os beneficios
operacionais providenciados por fatores como a consisténcia, o custo, a velocidade, a qualidade
e 0s servicos que se traduzem em custos operacionais reduzidos e no incremento na satisfacao
do cliente. Além disso, a GPN fornece uma variedade de beneficios do foro estratégico como
uma melhor e mais pronta reacdo em periodos de mudanca, de forma sistematica (dado que as
organizacdes que ndo tenham implementado a GPN, muitas vezes, sé reconhecem uma
mudanga quando o desempenho financeiro é afetado, o que pode ser considerado tarde de
mais). Uma organizacdo que utilize GPN perceciona antecipadamente uma dada mudanca, uma
vez que a mudanca é refletida no declinio das medidas de desempenho organizacional que sdo
captadas pelo sistema de gestdo de processos. Nestas situa¢des, a ferramenta pela qual uma
organizacdo consegue reagir de forma atempada e Util a uma determinada mudanca é o
desenho de processos. Ndo obstante, a gestdo de processos disponibiliza a utilizacdo de uma
ampla variedade de outras iniciativas de melhoria de desempenho, como a implementagdo do
planeamento de recursos organizacionais (ERP), do e-business e do e-commerce (Dumas et a/

2018).
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Segundo Hammer (1993) ha cinco fatores criticos decisivos para o bom funcionamento de uma

forma sustentavel de processos de alto de desempenho, que estdo representados na Figura 8.

Indicagdo dos colaboradores
responsaveis pelas tarefas ou
atividades num

processo. : ’
Apoio de sistemas
Identificacao de indicadores de de Tl na execugao de um
desempenho associados ao processo

processo.

\ Cada processo tem associado

um “proprietario”,
encarregue pela
melhoria continua do
mesmo.

Desenho do processo

Mapeamento do fluxo de
atividades, do fluxo
infocomunicacional e dos
atores envolvidos num
processo.

Figura 8 - Fatores decisivos no funcionamento de processos de negocio (adaptado de: Hammer 71993)

As TIC sdo um instrumento chave na melhoria de processos de negdcio. Deste modo, nao
surpreende que especialistas em TIC como engenheiros de sistemas tenham um papel
significativo nas iniciativas de GPN. Todavia, com o propdsito de alcancar a maxima eficacia, estes
especialistas precisam de estar cientes de que a tecnologia é apenas um instrumento utilizado na
gestdo e execugdo de processo sendo, por isso, necessario trabalhar conjuntamente com analistas
de processo, de modo a compreender quais as questdes de um processo e qual a melhor forma

de abordar estas questdes, seja através da automatizacdo ou por outras vias.

A capacidade de modelacdo, analise, execucdo, monitorizagdo de processos de negdcio
amadureceu de forma drastica. Porém, a comunidade de especialistas de GPN tem ainda um
longo caminho a percorrer no que diz respeito a integracdo global da GPN nas capacidades
empresariais técnicas e de gestdo existentes, na avaliacdo de novas possibilidades de realizacdo
de GPN (por exemplo, mediante tecnologias mdveis ou sociais) e a personalizacdo de GPN para

multiplos fins (Brocke et a/2014).

No que se refere a literatura de GPN aplicada ao contexto hospitalar é de referir, de forma
transversal, o destaque relativamente a complexidade do contexto e dos processos de trabalho.
Os hospitais sdo, na sua génese, instituicdes complexas, cuja gestdo coloca desafios constantes e
crescentes, num contexto de cada vez maior exigéncia e expetativa pelos diferentes stakeholders.

A identificagdo de como um processo é definido ou de como um sistema opera é um elemento
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essencial no reconhecimento de oportunidades de melhoria numa organizacdo. Além disso, a
monitorizacdo continua dos cuidados de salude prestados torna-se crucial na informagéo e
comunicagado de estratégias hospitalares. Contrariamente a outros setores e industrias, no setor
da saude uma melhoria na eficiéncia € uma perspetiva limitada visto que é crucial assegurar
eficacia e justica e, simultaneamente, um equilibrio entre custo, qualidade, acesso e escolha do

utente (Inamdar and Kaplan 2002).

Seguidamente, apresenta-se a Ultima abordagem organizacional que considera os processos de
negdcio, a gestdo de qualidade, na qual é feita uma exploracdo dos seus principais proponentes,

da sua evolugdo ao longo do tempo bem como dos métodos de implementacao.
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2.1.3 Gestao da qualidade

O almejo em executar tarefas e atividades da melhor forma possivel sempre se verificou desde a

vivéncia do ser humano em sociedade.

No entanto o termo qualidade, do latim gualitate, ndo se resume a um simples conceito, nem,
tampouco, a apenas um dominio da Certificagdo. Apesar da definicdo do conceito de qualidade
ser pouco consensual, a qualidade é entendida cada vez mais como um fator de sucesso, de
exigéncia e de inovacdo pelo que as entidades tém direcionado, paulatinamente, a sua prestacdo
de servicos neste sentido. A qualidade deve ser verificavel em todas as atividades desenvolvidas
por uma entidade estando, por isso, implicitamente relacionada com as mais varidveis areas do

conhecimento.

Portanto o conceito de qualidade apresenta uma multiplicidade de interpretacdes, estando
dependente do contexto em que o mesmo é utilizado. Neste contexto, a qualidade tem sido
objeto da maior atencdo por parte da ISO. Com efeito, a Tabela 2 apresenta um conjunto, ndo

exaustivo, do normativo da gestdo da qualidade.

Norma Designacao

ISO 9000:2015

Sistemas de gestdo da qualidade: Fundamentos e vocabulario.

ISO 9001:2015

Sistemas de gestdo da qualidade: Requisitos.

ISO 9002:2016

Sistemas de gestdo da qualidade: Linhas de orientagdo para a
aplicacdo da ISO 9001:2015.

ISO 9004:2019

Gestdo da qualidade — Qualidade de uma organizacao: Linhas
de orientacao para atingir o sucesso sustentado.

ISO 10001:2018

Gestdo da qualidade - linhas de orientacdo relativas aos
cddigos de conduta das organizagdes.

ISO 10002:2018

Gestdao da qualidade - Satisfagdo do cliente: Linhas de
orientacdo para o tratamento de reclamagbes nas
organizacoes.

ISO 10003:2018

Gestdo da qualidade - Satisfacdo do cliente: Linhas de
orientacdo para a resolucdo de conflitos externos as
organizacoes.

ISO 10004:2018

Gestdo da qualidade - Satisfagdo do cliente: Linhas de
orientacdo para a monitorizagdo e medicao.

ISO 10005:2018

Gestao da qualidade — Linhas de orientacao para planos de
qualidade.

ISO 10006:2017

Gestao da qualidade — Linhas de orientacdo para a gestdo da
qualidade em projetos.

ISO 10007:2017

Gestao da qualidade — Linhas de orientacao para a gestdo da
configuracdo.

ISO 10013:2021

Sistemas de gestdo da qualidade: Linhas de orientacao para a
informacdo documentada.

ISO 10014:2021

Sistemas de gestao da qualidade — Gerir uma organizagdo para
a resultados de qualidade: Linhas de orientacdo para a
realizacdo de beneficios financeiros e econdémicos.
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ISO 10015:2019 Gestao da qualidade: Linhas de orientagdo para a gestdo das
competéncias e para o desenvolvimento das pessoas.

ISO 10017:2021 Gestdo da qualidade: Linhas de orientagdo para técnicas
estatisticas para a ISO 9001:2015.

ISO 10018:2020 Gestdo da qualidade - Linhas de orientacdo para o
envolvimento das pessoas.

ISO 10019:2005 Linhas de orientacdo para a selecdo de consultores de sistema
de gestdo da qualidade e o uso dos seus servicos.

ISO 19011:2018 Linhas de orientacdo para auditorias a sistemas de gestao.

Tabela 2 - Normas ISO da Gestdo da qualidade

Uma vez que a maioria dos gurus de gestdo da qualidade concebe a sua prépria definicdo em
concordancia com as suas crengas, preconceitos e experiéncia profissional e académica é
extremamente complexa a existéncia de uma definicdo consensual de gestdo de qualidade que
satisfaca todos os especialistas. Desta forma, existe uma proliferacdo de definicdes que

confundem as comparacdes e propiciam dificuldades na compreenséao e analise do conceito.

Apesar disso, sdo mencionadas algumas das defini¢des do conceito de qualidade defendidas por
célebres estudiosos em matéria da gestao de qualidade. como William Deming que defende que
o conceito de qualidade varia com as necessidades atuais e futuras dos clientes e que apenas
pode ser definido pelos mesmos. Por sua vez, Armand Feigenbaum defende que a qualidade é
um sistema eficaz de integragdo de esforcos na melhoria da qualidade de varios grupos de uma
organizacdo, de modo a fornecer produtos ou servicos a um nivel que permita a satisfacdo do
cliente (Feigenbaum 1991). Apesar das divergéncias existentes entre especialistas do assunto, é
possivel notar que todas as definicdes mencionam os esforcos desenvolvidos pelas organizacdes

na satisfacdo dos requisitos e necessidades dos seus clientes.

Da mesma forma que nao existe consenso na definicdo de gestdo de qualidade, ha uma falta de
acordo sobre como se deve proceder a sua aplicacdo. Por exemplo, a necessidade de
concentracdo na gestdo da forca de trabalho é amplamente aceite, no entanto, as formas
propostas para a sua a adocgdo sao distintas de especialista para especialista. Do mesmo modo,
outros elementos da gestao da qualidade, tais como o benchmarking e a gestao da cadeia de

abastecimento, sdo desconsiderados por alguns gurus da qualidade (Martinez-Lorente et a/1998).

Todavia, o foco primordial na adocdo de uma estratégia de gestdo da qualidade é a satisfacao
dos requisitos dos clientes assim como o esforco por exceder as suas expetativas. A gestdo da
qualidade inclui a definicdo de politicas da qualidade, objetivos da qualidade e de processos

mediante o planeamento, garantia, controlo e melhoria da qualidade.

De facto, uma organizacao cujo foco seja a qualidade promove uma cultura que se traduz em

comportamentos, atitudes, atividades e processos que proporcionam valor ao satisfazer as
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necessidades e as expetativas dos clientes e de outras partes interessadas relevantes. O impacto
da qualidade é extensivel para além da satisfacdo do cliente, dado que também pode impactar

diretamente a reputacdo da organizacao (IPQ 2015 a).

A gestdo de qualidade é uma abordagem em constante desenvolvimento que se dedica a
melhoria sustentavel da qualidade de produtos e por extensao, de servi¢os, compreendendo um
sistema de gestdo para uma organizacao focada no cliente, que envolve todos os colaboradores
na melhoria continua e na integracdo da disciplina de qualidade na cultura organizacional.
Neste sentido, existem sete principios que orientam a adog¢do da gestdo da qualidade e que se

encontram esquematizados na Figura 9.

i Contexto
i organizacional

Gestdo da Qualidade

Gestdo das
relacoes

Tomada de \
| decisdo baseada |
| em evidéncias |

Comprometimento
das pessoas

Produtos e servigos

\\\ ,/,

ROI
- Melhoria do desempenho
Requisitos organizacional
do cliente
Satisfacao do cliente
Abordagem por
processos
Necessidades e C

expectativas de partes Lideranca

interessadas relevantes i

Figura 9 - Representacdo dos principios da gestdo da qualidade (Fonte: IPQ 2075 a p.10)

De modo a compreender o movimento da qualidade é necessario compreender a visdo e o
contributo dos grandes especialistas nesta area. Assim, apresentam-se em seguida as

abordagens em seguida sustentadas por Deming, Juran e Crosby.

Desde logo, Deming constatou que a variacdo é inimiga da qualidade, por outras palavras, a
variacdo ocorrida em relacdo as normas estabelecidas causa erros crassos nos produtos ou
servicos. Na sua analise dos resultados, isolou duas causas que explicam a ocorréncia de variacdes:
as causas comuns de variacdo causadas pelo sistema, uma responsabilidade da gestdo que deve

ser corrigida, e as causas especiais de variacdo que sdo causadas por um trabalhador individual,
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uma magquina especifica ou uma condicao local especifica. Neste sentido, Deming salienta que se
presta demasiada atencdo as causas de variagdo especiais, que sdo mais residuais, por oposicao
ao esforgo, que considera insuficiente, que é colocado na melhoria do sistema (Petersen 1999).
Como tal, Deming, desenvolveu o processo de controlo estatistico, no sentido de reduzir a
variacdo no desempenho do trabalho, mediante a anélise cuidadosa dos resultados e a aplicacdo
de técnicas estatisticas no isolamento das “causas raiz" dos problemas identificados no
desempenho. Desta forma, importa frisar os principios conceptuais que estdo subjacentes ao

trabalho feito por Shewhart e Deming (Petersen 1999):

e As tarefas operacionais sdo de extrema importancia, logo merecem atencao e gestao.

e A utilizagdo de métricas de desempenho na determinagdo de que trabalho é executado
satisfatoriamente ou insatisfatoriamente.

e Na ocorréncia de deficiéncias de desempenho, culpar o processo e ndo as pessoas que o
executam.

e A consciéncia de que a investigacdo pela melhoria é uma abordagem continua e que a
resolucdo de um conjunto de problemas é uma situagdo temporaria e que com a

passagem do tempo, novos problemas surgirdo inevitavelmente (Hammer 2010).
Além disso, Deming evidencia que a melhoria da qualidade resultard em (Petersen 1999):

1. Aumento da produtividade;
Diminuicdo no tempo de ciclo;
Aumento de capacidade;
Menores custos de produgao;

Incremento dos lucros;

2

3

4

5

6. Clientes mais satisfeitos;
7. Maior quota de mercado;

8. Mais empregos;

9. Diminuicdo das reclamagdes dos clientes;

10. Menor ocorréncia de litigios.

A filosofia de Deming centra-se na melhoria da qualidade continua dos produtos e servicos,
transversal a todos os colaboradores de uma organizacdo, mediante a reducdo da incerteza e da
variabilidade nos processos de concegao, fabrico e manutencao, aliada ao impulso providenciado

pelo compromisso e lideranca da gestao de topo (Petersen 1999).
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Por sua vez, Joseph Juran defendeu que a gestdo da qualidade envolve trés processos basicos,

comumente conhecidos por trilogia de Juran:

1) Planeamento da qualidade — considerando as necessidades dos clientes, sdo estabelecidos os
objetivos, as metas e os meios para alcangar esses mesmos objetivos;

2) Controlo da qualidade — sao estipuladas as carateristicas alvo de controlo e os meios para
avaliar o desempenho, compara-se o desempenho com as metas propostas e implementam-

se medidas corretivas;
3) Melhoria da qualidade — sdo propostos patamares da qualidade cada vez mais elevados.

A ideia subjacente a este método é considerar os processos como sistemas em vez de fun¢des

individuais, de forma a compreender o sistema e subsequentemente fornecer melhorias

substanciais que se reflitam na qualidade. Gerir a qualidade integralmente numa empresa requer
uma abordagem sistemaética e inclusiva no estabelecimento e cumprimento dos objetivos
previamente estipulados de qualidade. Do mesmo modo que a gestdo financeira envolve uma
analise detalhada das transacdes de uma empresa, a gestdo da qualidade envolve a andlise e

medi¢do pormenorizada da qualidade (Petersen 1999).

A Philiph Crosby deve-se a introducao da abordagem da qualidade baseada em zero defeitos,
apostando na prevencdo das falhas e na ideia de “fazer bem a primeira” evitando incorrer em
custos de correcdo dos erros. A filosofia de Crosby na gestao de qualidade expressa nos seguintes

quatro dogmas de gestdo de qualidade (Petersen 1999):

1. A defini¢do de qualidade estd em conformidade com os requisitos;
O sistema de qualidade é a prevencao;

O padrao de desempenho é zero defeitos;

> won

A medida de qualidade é o preco da ndao-conformidade com os requisitos.

A Tabela 3 - Metodologias de implementacdo da melhoria da qualidade (Baseado em: Petersen
1999) apresenta as metodologias da disciplina de melhoria da qualidade desenvolvidas por Juran,

Crosby e Deming.

Tabela 3 - Metodologias de implementacdo da melhoria da qualidade (Baseado em: Petersen 1999)

Metodologias da melhoria da qualidade
Implementagdo de melhoria da qualidade de Juran:
Criagdo da consciéncia da necessidade e da oportunidade de melhorar.
Estabelecimento de objetivos para essa melhoria.
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Criaca@o de planos para alcancar os objetivos.
Proporcionar a formacdo dos recursos humanos.
Conducao de projetos na resolucao de problemas.
Informar dos progressos aos stakeholders.

Dar reconhecimento do sucesso.

Comunicar os resultados.

Manter a pontuacao.

. Manter a dinamica.

Principios da melhoria da qualidade de Crosby:
Clarificar que a direcdo estd empenhada na qualidade.
Monitorizar os processos.
Avaliar os custos da qualidade e explicitar a sua utilizagdo e importancia como instrumento de
gestao.
Consciencializar da importancia da melhoria da qualidade.
Tomar medidas corretivas aos problemas identificados.
Estabelecer a monitorizagdo dos processos no processo de melhoria.
Dar formacdo aos supervisores visando o desempenho ativo da sua contribuicdo na melhoria da
qualidade.
Executar um dia de zero defeitos.
Incentivar os trabalhadores a estabelecerem objetivos de melhoria no desempenho.
Encorajar os colaboradores a informar a direcdo acerca dos obstaculos na melhoria da qualidade.
Reconhecer os colaboradores que participam no movimento de qualidade.
Estabelecer conselhos de qualidade, de reunido e comunicagdo regular.
Executar todos os principios novamente.

Filosofia de 14 principios de Deming:

Criar consisténcia com o proposito de melhorar produtos e servicos.
Criar um clima organizacional, onde as falhas sdo encaradas como oportunidades de melhoria.
Eliminar a necessidade de inspecionar massivamente.
Minimizar o custo total no ciclo de vida do produto, trabalhando com um Unico fornecedor de
cada produto.
Melhorar de forma constante o sistema de producéo e servico.
Instituir um programa de treino e formacao.
Implementar lideranga em todos os niveis hierarquicos.
Expulsar o medo nos colaboradores.
Derrubar barreiras existentes entre areas funcionais.

. Eliminar slogans que exortam a aumentos de produtividade.
11.
12.
13.
14.

Acabar com a pratica de gestdo por objetivos e quotas de trabalho.
Derrubar as barreiras existentes nos trabalhadores.

Implementar técnicas de controlo estatistico da qualidade.

Mobilizar os colaboradores a trabalhar na concretizacdo da transformacao.

Desta forma, verifica-se que tanto Deming como Crosby concentram as suas abordagens no
processo de producao sem referir o desenho do processo, assim como defendem que a técnica
de inspecdo por amostra é desnecessaria. Todavia, as suas opinides sdo opostas dado que Deming

critica a colocagdo de slogans que apelem ao alcance de zero defeitos.

Historicamente, o movimento da qualidade precede e inspirou a GPN e, naturalmente, a gestdo
da qualidade apresenta semelhangas com a GPN no sentido em que ambas enfatizam a

necessidade de esfor¢os continuos de melhoria. Porém, a gestdo da qualidade tem como foco a
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identificacdo, analise, execucao e desenvolvimento de iniciativas de melhoria da qualidade dos
produtos e servicos em si. Contrariamente, a GPN suporta que a melhoria da qualidade dos
produtos e servicos pode ser mais facilmente alcancada através da concentragdo na melhoria dos
processos de concecdo e desenvolvimento de produtos e servi¢os. Ndo obstante, empiricamente,
as aplicagdes de gestdo da qualidade sdo principalmente aplicadas no setor da industria (no
dominio do fabrico de produtos tangiveis) em oposicdo a GPN que se encontra mais orientada

para as organizagdes do setor de atividade terciario, dos servicos.

Naturalmente, ha uma panoplia de opinides sobre como alcancar qualidade organizacional, uma
vez que esta é conduzida distintivamente de organizagdo para organizacdo. Todavia, é
reconhecido que ha semelhangas basicas evidenciadas em qualquer esforco bem-sucedido de
gestdo da qualidade. Do mesmo modo, muitas tentativas de implementacdo da qualidade
fracassaram pela inexisténcia de uma filosofia robusta. Tendo sido realizadas numa base ad hog
estavam condenadas ao fracasso devido a méa apreciacdo dos conceitos, principios e praticas de
uma abordagem da qualidade, falha de estruturacdo de atividades, mentalidade dos gestores de
topo, a natureza temporaria e a perda do interesse dos seus clientes a medida que emergiam

outros eventos e abordagens atrativas de gestdo desviavam a atencdo da gestéo de topo.

Na area da prestacdo de cuidados de salde, a procura de novos métodos de avaliacdo, novas
tecnologias e novos conhecimentos no sentido de melhorar os servicos e a salde da populacdo
em geral ndo é uma ideia recente, sendo que o conceito de Qualidade na Saude ja era debatido
na antiguidade, tendo origem nos primeiros conceitos éticos que orientavam a pratica da
medicina como é o caso do Juramento de Hipdcrates (século V a.C.) (Alves 2007). A medida que
as praticas da gestdo da qualidade evoluiram no setor da indUstria, hd uma mudanca significativa

da sua relevancia no setor dos servicos, incluindo os servicos sociais e de saude.

Nos ultimos anos, a sociedade tem vindo a aumentar os seus niveis de exigéncia acerca dos
direitos ao acesso a saude e a qualidade dos tratamentos recebidos. Nesta linha, os utentes
procuram instituicdes com servi¢os mais seguros que oferecam tratamentos mais eficazes e cuja

utilizacdo dos recursos é mais eficiente (Fragata 2011).

Os métodos e modelos utilizados na avaliacdo da qualidade passam pela acreditacdo de sistemas,
programas de gestdo da qualidade organizacional, auditorias, sistemas de seguranca dos utentes,
guias para a prestacdo de cuidados, indicadores de desempenho e sistemas de recolha da opiniao

dos utentes (Groene et a/2013).
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De modo geral, a adocdo da qualidade no setor da salde serve, essencialmente, para assegurar
gue os processos e atividades sao feitas corretamente em todas as unidades de trabalho de uma
entidade. Porém, ha outros beneficios comprovados da implementacdo da gestao da qualidade
em organiza¢des de salde, nomeadamente, na garantia da eficacia e eficiéncia na prestacdo de
servicos de salde, na eliminacdo de erros e de desperdicios, entre outros (Adjei and Mensah

2016).

Considerando a pertinéncia que os Sistemas de Gestdo da Qualidade assumem nos dias de hoje
na garantia da qualidade e no cumprimento estratégico das organiza¢des, a subsec¢do seguinte

é dedicada a exploracdo desta tipologia de sistemas.

2.1.3.1 Sistemas de gestdo da qualidade

Tendo uma variedade de normas dedicada, a ISO 9001, um sistema de gestdo da qualidade (SGQ)
comporta uma decisdo estratégica organizacional que potencializa a melhoria do seu
desempenho global e proporciona uma base solida para iniciativas de desenvolvimento

sustentavel.

Um SGQ é um sistema dinamico evolutivo ao longo do tempo através de periodos de melhoria,
permitindo a organizacdo identificar os seus objetivos e estabelecer os processos e recursos
precisos no alcance dos resultados almejados. O SGQ gere 0s processos e recursos Necessarios a
criacdo de valor e a obtencdo de resultados para os stakeholders. O SGQ permite, também, a
gestao de topo otimizar a utilizagdo e alocagdo dos recursos. Um SGQ inclui atividades que
permitem a identificacdo dos objetivos e a determinagdo dos processos e recursos requeridos
para alcancar os resultados desejados de uma organizagdo. Logo, o SGQ gere processos e
recursos interatuantes, que sdo necessarios para proporcionar valor e obter os resultados
desejados, possibilitando a gestdo de topo a otimizacdo da utilizacdo de recursos considerando
as consequéncias a longo e a curto prazo das suas decisdes (como, por exemplo, a aquisi¢do, o
desdobramento por niveis ou a eliminacdo de recursos) bem como proporciona meios na

identificacdo de acdes preventivas do fornecimento de produtos e servigos (IPQ 2015 b).
Os principais beneficios da implementacdo de um SGQ sédo (IPQ 2015 b):

a) Incremento do valor representado pelo cliente ou utilizador;
b) Oferecer produtos e servicos que satisfacam as necessidades dos clientes ou utilizador;

c) Gerir os riscos e oportunidades de melhoria associados ao seu contexto e objetivos.

Atendendo que as oportunidades de melhoria, geralmente, podem ser identificadas num mapa

de processos a partir de exemplos de identificacdo de problemas como fluxos ilégicos, que
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contribuem para perda de tempo, execucdo errénea de tarefas e atividades duplicadas, a secgao
seguinte é dedicada a analise do papel do mapeamento de processos, de uma forma geral, no
contexto organizacional, bem como da linguagem selecionada no mapeamento de processos, a

BPMN.
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2.2 Mapeamento de processos de negocio

No meio empresarial, é verificivel a permanente e insacidvel necessidade de melhoria dos
processos de negocio, por forma a obter beneficios em prol dos acionistas e outros stakeholders.
Esta nogdo remete para a modelacdo de processos, do inglés Business Process Modeling, uma
técnica centrada na melhoria dos processos de negdcio., que permite documentar e criar
representacdes dos processos baseada em notacdes ou linguagens de modelagdo numa

organizagao (White and Miers 2008).

Sao varias as situacdes nas quais é necessario ou desejavel executar o mapeamento de processos
de uma organizagao, conforme se verifica na Figura 10 que representa um diagrama de peixe das

causas pelas quais se executa um mapeamento de processos.

ADOGAO DE
ABORDAGEM COMUM

COMPREENSAO

PARTILHADA POR (EX: PERANTE UM o =
u"'::‘;ig:gl';:-&o SISTEMA DE GESTAO A >
FAZ E DE QUE MODO O QUALIDADE) g ;

______+________ moT

- m m

ADOGAO A [o] =

CONTROLAR O PROGRAMAS DE w .
FLUXO LABORAL MUDANGA RADICAL o

Figura 10 - Fatores de execucdo de mapeamento de processos (Adaptado de: Ould 2004)

Um diagrama de processo é uma representacdo grafica que ilustra os eventos e sequéncias das
atividades de um processo facilitando a melhoria continua (seja esta radical ou incremental) de
um processo. Assim sendo, o diagrama de processo configura uma ferramenta de facil
visualizacdo, que possibilita o estudo e a andlise critica de um processo ou de uma porg¢do de um
processo, sendo que viabiliza a identificacdo de tarefas redundantes, interacdes até ao momento
ocultas entre processos e pessoas, com o propdsito de melhorar a qualidade dos mesmos e

aumentar a lucratividade do negocio.
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Cada diagrama de processo apresenta (Ould 2004):

e As etapas do processo;
e As entradas e saidas;

e As decisoes;

e As pessoas envolvidas;

e Estimativas de tempo na realizagdo de cada etapa.

Ha linguagens de modelagdo que proporcionam a representagao grafica de processos de negodcio
por forma a simplificar a interpretacdo e o desenvolvimento de um modelo padronizado pelas
organizacdes. Algumas destas linguagens sdo £vent-driven process chain, Unified Modeling

Language e BPMN.

Ultimamente, tem sido cada vez maior a necessidade da existéncia de uma linguagem de
mapeamento de processos de negdcio, expressiva e formal, no entanto, facilmente compreensivel
pelos utilizadores finais e ndo apenas por especialistas da area. Neste sentido, surge em 2004 a
linguagem BPMN publicada primeiramente pelo Business Process Management Initiative visando
a normalizacdo dos diferentes sistemas de gestdo organizacionais. Em consequéncia do crescente
interesse nesta linguagem, que se traduz no elevado crescimento do numero de empresas a
utilizd-la, em 2006, a BPMN foi assumido pela Object Management Group, uma associacdo

internacional responsavel pela aprovagado de padrdes para sistemas de informacao.

A linguagem de notacdo BPMN é o padrao no ambito dos processos de negdcio e na linguagem
de modelacao do fluxo de trabalho e, em 2013, foi incluida na familia de padrdes ISO. Como tal,
a BPMN ¢é uma ferramenta user-friendly que visa a criagdo padronizada de diagramas de
processos de negocio. Porém, esta sé é eficiente e vantajosa se for utilizada com rigor e precisao,

de modo que ndo se verifiquem erros (White and Miers 2008).

Segundo White e Miers (2008) existem trés niveis de modelacdo de processos, nomeadamente:
1) mapa de processos — que pode ser considerado como uma sistematizacdo do conjunto de
processos de uma organizacao; 2) descricao de processo — definicdo, de natureza mais textual, de
um processo; 3) modelo de processo — fluxograma com um grande nivel de detalhe, podendo ser

a base para uma simulagédo.

De modo que a comunicacdo e interpretacdo seja facilitada é basilar que exista um vocabulario
padronizado. Neste sentido, foi criada uma notacdo que deve ser utilizada na modelacdo de

processos (Allweyer 2009). Por forma a compreender a notacdo BPMN, inclui-se no Anexo I uma

53



tabela que explana todos os seus elementos, bem como a categoria a que pertencem e a sua

representacdo grafica.

A seccdo seguinte desta revisdo da literatura é dedicada a adogao de métodos de avaliagdo do
desempenho, mais concretamente, de indicadores de desempenho na generalidade das

entidades e especificamente nos servicos de informagdo, nomeadamente, bibliotecas e arquivos.
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2.3 Métodos de avaliagao do desempenho

Uma definicdo objetiva e simplista do termo “avaliacdo”, apresentada em qualquer vulgar
dicionario, remete para a atribuicdo de valor. Obviamente, a determinacdo do valor de algo
implica saber o que se entende por “valor”, compreender o contexto em que se determina esse
mesmo valor e empreender uma série de a¢bes que conduzam ao resultado almejado,

pressupondo todo um processo de analise prévio (Ribeiro e Malheiro 2000).

Deste modo, antes de prosseguir, importa concetualizar alguns termos relativos a avaliagdo do

desempenho, nomeadamente, o conceito de desempenho, de eficacia e eficiéncia.

O desempenho é uma manifestacdo da eficacia na prestacdo de servicos de uma entidade na

afetacdo e utilizagdo de recursos na prestacdo desses servicos (IPQ 2005).

Os termos eficacia e eficiéncia remetem para medidas de avaliagdo do desempenho, no entanto,
tém ambitos de aplicacdo distintos. Existem trés conceitos distintos de eficiéncia: i) eficiéncia
econdmica — remete para o cumprimento de um determinado objetivo econdmico; ii) eficiéncia
alocativa — tem como meta a maximizacdo do bem-estar total com a distribuicdo proporcional
6tima dos fatores de producéo; iii) eficiéncia técnica — medida da utilizacdo de recursos na
prossecucdo de um determinado objetivo e, assim, uma atividade é eficiente quando minimiza a
utilizacdo de recursos ou ainda, quando produz um melhor desempenho utilizando os mesmos
recursos. A medida pela qual se estabelece o grau de prossecucdo dos objetivos estabelecidos é
a eficacia sendo que uma atividade é eficaz quando maximiza os resultados que se espera alcancar

(IPQ 2005).

A avaliagdo do desempenho das organizacdes é imprescindivel, na medida em que a inexisténcia
de medidas de desempenho leva a que ndo haja fundamentos consistentes a fim de comunicar
as varias partes interessadas a eficacia e a eficiéncia dos processos, bem como a qualidade em
geral dos servicos da organizagdo. Do mesmo modo, dificulta o processo de tomada de decisdes
uma vez que ndo ha uma base de informacdo sélida e ainda, uma vez que ndo é feita uma
monitorizacdo do desempenho organizacional, ndo had como identificar e implementar

oportunidades de melhoria.

No que diz respeito a avaliacdo dos processos de negdécio de um servi¢o, considera-se, por
exemplo, o tempo de execucdo e o custo despendido numa atividade ou tarefa, ou seja, é possivel
avaliar a sua eficiéncia analisando o tempo despendido na execu¢do de uma tarefa e o seu custo
associado. Assim sendo, se, por exemplo, a tarefa de digitalizacdo de um determinado

documento, tiver um custo associado modesto (poucos céntimos de euro), mas tiver uma duracdo
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de trés horas, entdo a tarefa ndo estd a ser eficiente ou vice-versa, caso a mesma tarefa seja
executada em cinco minutos, mas tiver um custo de dezenas de euros também ¢é ineficiente.
Partindo do pressuposto de que a determinacdo do desempenho de um processo de negocio
pode ser alcancada mediante a estipulagdo de medidas que expressem as necessidades dos
stakeholders e dos requisitos organizacionais, a ado¢do métodos de avaliagdo que permitam

aferir o desempenho global de uma organiza¢do assume extrema importancia.

Nas seguintes subseccdes, é abordada a adogdo de indicadores de desempenho bem como a sua
aplicagdo nos servicos de informacdo, mais concretamente, nas bibliotecas e nos arquivos, que

sdo o foco do presente trabalho.

2.3.1 Indicadores de avaliagao do desempenho

Um indicador diz respeito a uma expressdo, seja numérica, simbdlica ou verbal, utilizada na
caracterizacdo de atividades (podendo ser acontecimentos, objetos ou pessoas) quantitativa e
qualitativamente, com o propédsito de aferir o valor das atividades caraterizadas bem como o

método que Ihe esta associado (IPQ 2005).

De acordo com Silva (2014), os indicadores informam de modo objetivo e preciso acerca dos

resultados alcangados, comparando-os com os resultados expectaveis estipulados.

Desta forma, um indicador de desempenho é uma expressdo numérica, simbdlica ou verbal
baseada em dados na determinacdao do desempenho de uma entidade. Os indicadores de
desempenho funcionam como ferramentas na avaliagdo da qualidade e eficacia dos servicos
fornecidos e de outras atividades executadas por uma entidade, bem como a eficiéncia dos
recursos afetados na realizacdo desses servicos e atividades. Assim sendo, a implementacdo de
indicadores de desempenho contribui para o levantamento de um referencial de avaliagdo do

desempenho numa organizacdo, unidade funcional ou servico (Silva 2014).

Ao longo dos tempos, as entidades tém vindo a comunicar as suas realizacdes e desempenhos as
principais partes interessadas, tais como acionistas, mediante indicadores de desempenho, o que
implica uma maior exigéncia no sentido de melhorar os seus processos e, por sua vez, O

desempenho global organizacional.

A qualidade e eficacia de um servico (ou unidade funcional), bem como a eficiéncia na utilizagdo
e alocagdo dos recursos existentes, é avaliada regularmente em comparacdo com os objetivos do
proprio servico. Os resultados devem ser apresentados de forma que sirvam para informar sobre
as acoes empreendidas, a tomada de decisdo e demonstrar em que medida o servico cumpre os

objetivos estipulados pela organizagao.
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Os indicadores de desempenho tém objetivos principais e objetivos secundarios (IPQ 2005).
Objetivos principais:

1. Autodiagnostico de um servico, unidade funcional ou organizacéo;
2. Facilitar o controlo a nivel do processo de gestao;
3. Servir de base de referéncia e de didlogo entre os colaboradores do servico, entidades

financiadoras e a comunidade de utilizadores.
Objetivo secundario

1. Anélise comparativa do desempenho de servicos, unidades funcionais ou organizagdes

que tenham missdes ou objetivos semelhantes.

Ha diversas tipologias de indicadores de desempenho, todavia apenas serdo abordados aqueles
que sdo considerados mais relevantes para o trabalho em andlise (Parmenter 2007)

designadamente:

e Key Result Indicators [indicadores chave de resultados] quantificam a atividade,
cobrindo um periodo tipicamente longo de tempo (ciclos mensais ou trimestrais).

e  Performance Indicators [indicadores de desempenho] permitem analisar os resultados
na sua relacdo com as agdes e 0s recursos necessarios para os atingir.

e  Key Performance Indicators [indicadores chave de desempenho] sdo os mais criticos e
demonstram o aspeto mais relevante da avaliagdo face ao target sendo necessario para

a melhoria do desempenho organizacional atual e futuro.

De acordo com David Parmenter (2007) as tipologias de indicadores de desempenho
supramencionadas podem ser vistas, metaforicamente, como uma cebola no sentido em que cada
camada da cebola representa um indicador de desempenho, conforme se pode verificar na Figura

11.
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Figura 17 - Tipologias de indicadores de desempenho (Fonte: Parmenter 2007 p.2)

No que diz respeito aos indicadores chave de desempenho, Parmenter (2007) defende que ha

sete (7) aspetos carateristicos, nomeadamente:

° Medidas nao financeiras — ndo sdo expressas em euros ou qualquer outra moeda;

° Sao frequentemente mensuraveis — diariamente ou semanalmente;

° Definidas pelo CEO ou gestor sénior de equipa;

) E necessaria a compreensdo da medida e da aco corretiva por toda a equipa;

° A atribuicdo de responsabilidades pode ser feita a um individuo ou equipa;

. Quando bem geridas, tem um impacto significativo — afetam a maioria dos fatores criticos
de sucesso;

° Tém um impacto positivo — potencialmente afetam todas as outras medidas de

desempenho positivamente.

Questdes basilares sdo a forma como se estabelece um indicador, quais as técnicas para o efeito,
como conceber um sistema de medicdo organizacional, como se interpretam os resultados
fornecidos pelos indicadores bem como avaliar periodicamente a adequagdo de um indicador
considerando o contexto técnico, tecnoldgico, politico e de maturidade da gestdo. Neste sentido,
a testagem e validacdo de indicadores de desempenho deve seguir os seguintes critérios (IPQ

2004):
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Conteudo informativo: um indicador tem de ser informativo no que concerne ao
processo de tomada de decisdo ao nivel, por exemplo, da definicdo de objetivos,
orcamentacao, estabelecimento de prioridades a nivel de servicos e atividades.
Fiabilidade: um indicador tem de produzir consistentemente o mesmo resultado ao ser
utilizado repetidamente em circunstancias idénticas.

Validade: um indicador tem de medir o que é pretendido.

Adequacao: as unidades e a escala de um indicador devem ser apropriadas e as
operagdes necessarias ao processo de medicdo devem ser compativeis com os
procedimentos utilizados na entidade.

Praticabilidade: um indicador deve ser pratico, ou seja, deve utilizar dados cujo processo
de recolha seja razoavel em termos de tempo despendido pelos recursos humanos,
qualificacdo dos mesmos, custos operacionais e paciéncia do utilizador.
Comparabilidade: um indicador deve permitir que se estabelecam anélises comparativas
entre entidades prestadoras dos mesmos servicos, desde que seja salvaguardada a

precisdo dos valores.

Logo, a selecdo de indicadores requer uma avaliagdo da rentabilidade dos mesmos para a

organizacdo sendo que os indicadores devem justificar o esfor¢o necessario para a sua obtencéo,

excluindo, por isso, a adogdo de todos os indicadores possiveis para um processo de negdcio ou

mesmo a procura de pelo menos um indicador de desempenho para um processo de negdcio, se

este ndo se justificar, sobretudo quando equacionada a relacdo custo-beneficio (Silva 2014).

Segundo Silva (2014) a definicdo de indicadores de desempenho assenta em componentes de

quantidade como a producdo total e a procura satisfeita, qualidade que engloba a satisfacdo do

cliente e padroes de qualidade, de tempo em relagdo aos prazos estabelecidos e ao tempo

dedicado a uma tarefa ou atividade e ainda, de custo, como o custo unitario e o custo total

previsto, conforme se pode verificar na Figura 12.
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CUSTO TEMPO
€ CUSTO UNITARIO € PRAZOS ESTABELECIDOS
4 CUSTO TOTAL PREVISTO € TEMPO POR TAREFA
QUALIDADE QUANTIDADE
€ SATISFACAO DO CLIENTE 4 PRODUCAO TOTAL
4 PADROES DE QUALIDADE € PROCURA SATISFEITA

Figura 12 - Varidveis componentes dos indicadores de desempenho (Fonte: Silva 2074)

Na sequéncia da definicdo de indicadores de desempenho interessa clarificar a forma pela qual
os indicadores de desempenho podem ser utilizados na avaliagdo qualitativa e quantitativa do
desempenho global de uma organizagdo, mediante a avaliacdo de programas, projetos ou ainda
unidades organicas, facilitando a avaliagcdo e a monitorizacdo do desempenho ao longo do tempo,

bem como a comparagdo entre (Silva 2014):

o Desempenho anterior versus desempenho atual;

o Desempenho atual versus padrdo de comparacao;

o Desempenho planeado versus desempenho obtido;

o Desempenho de servicos similares de uma organizagao;

o Desempenho de unidades organicas ou de contextos funcionais de diversos organismos;

o Desempenho do setor publico versus setor privado.

Naturalmente, os indicadores de desempenho devem ser quantificaveis por forma a permitir as
organizac¢bes o estabelecimento de objetivos mensuraveis, monitorizar e prever tendéncias, assim
como definir acdes de melhoria continua, preventivas e corretivas. Deste modo, uma vez
definidos, os indicadores de desempenho deverdo permitir o fornecimento de informagao

mensuravel, representativa, precisa, fidedigna e, sobretudo, que considere (Silva 2014):

o As necessidades e expetativas dos clientes e outras partes interessadas;
o A eficacia e a eficiéncia dos processos de negocio;

o A utilizagdo eficaz e eficiente dos recursos disponiveis;

o O lucro e desempenho financeiro;

o Os requisitos normativos.
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No entanto, a implementacdo de indicadores de desempenho, tendencialmente, é tida como um
mecanismo de controlo em beneficio da gestdo pelos demais colaboradores. Como tal, os
colaboradores tendem a resistir e a responder com desconfianca a implementagdo de medidas
de desempenho gerando uma fonte de divisdo entre os gestores e os seus colaboradores sendo
que, em Ultimo caso, origina resultados enviesados pelos colaboradores. Desta forma, é
necessario adotar na monitorizacdo uma abordagem participativa, promotora da colaboragéo que

capacite todos os colaboradores afetos ao servico (Parmenter 2007).

Apesar de muitas organizagdes demonstrarem os indicadores sob a forma positiva, ou seja, ao
invés de estabelecer como indicador a percentagem de falhas, estabelecem a percentagem de
atividades bem-sucedidas. Esta acdo deve ser evitada pois o proposito de um indicador é
demonstrar uma realidade e, por conseguinte, induzir a uma agdo. Portanto, se uma organizacao
desejar melhorar o seu desempenho mediante a analise das informacgdes fornecidas pelos
indicadores, entdo deve utilizar indicadores que revelem situacdes criticas como a ocorréncia de

falhas e erros bem como o seu impacto no desempenho global.

Naturalmente, uma vez definidos os indicadores de desempenho, estes terdo de ser
continuamente ajustados, uma vez que tendem, com a passagem do tempo, a ficar obsoletos. A

obsolescéncia dos indicadores estd dependente da (Silva 2014):

o Mudanca de objetivos da organizacgdo;
o Mudanga do dono do processo;
o Evolugdo das expetativas;

o Perda de significancia, ou seja, de utilidade.

Nas ultimas décadas, a utilizacdo de indicadores tem sido fortemente incentivada como uma
forma de avaliar a qualidade dos hospitais, na medida em que é comumente estabelecido que os

indicadores sdo capazes de detetar areas-alvo de melhorias.
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2.3.2 Indicadores de avaliagao do desempenho em servicos de

informacao

A operagdo metodoldgica de avaliar nao é exclusiva das ciéncias sociais, assim como nao é apenas
uma tarefa ou um desempenho especifico efetivado. Avaliar é uma agdo que adquire sentidos

diferentes em fung¢do do quadro de aplicagéo (Ribeiro e Malheiro 2000).

Desta forma, a avaliagdo implica um conhecimento e uma analise profunda dos servicos em
questao (caraterizacao dos servicos em todas as suas vertentes, complementados com a insercao
inequivoca das problematicas abordadas na area da Gestdo. Desta forma, a avaliacdo do
desempenho de um servico de informacdo ndo é, na sua esséncia, diferente de avaliar outros
servicos embora com especificidades préprias, que importa conhecer, mas que também existem
em servicos de outro tipo, sejam estes da area financeira, comercial ou industrial (Ribeiro e

Malheiro 2000).

Na era industrial, a estipulacdo do desempenho feita a uma organizagdo cingia-se unicamente a
medidas financeiras como o Return of Investment ou earning per share visto que eram
consideradas eficazes na satisfacdo das necessidades da época em vigor. Contudo, na era da
informacdo que vivemos, avaliar o desempenho de uma organizacdo recorrendo unicamente a
medidas financeiras é erréneo e pode levar a mas avalia¢bes sendo, por isso, fundamental avaliar

o desempenho organizacional em varias perspetivas.

Existem indicadores e métricas que conjuntamente, repercutem os beneficios que extravasam os
investimentos em TIC. A titulo exemplificativo, os beneficios dos investimentos feitos em TIC sé
sdo alcancados se a taxa de utilizacdo dessas tecnologias for significativa e o tempo de

recuperacao de informacao for reduzido.

A informacdo é um recurso vital e como tal deve ser gerida equitativamente com os restantes
recursos de uma organizagao. Contudo, a sua capitalizacdo é uma tarefa inerentemente complexa
que motiva a direcdo dos esforcos de gestdo e investimentos sobre as TIC, por ai ser mais
percetivel e simples a aplicacdo dos seus modelos tradicionais. Assim sendo, o acesso a
informacdo é central na tomada de melhores decisdes. Desta forma, ndo é surpreendente que, ao
longo dos anos, a importancia atribuida a GI tenha crescido, sendo que mdltiplos investigadores
se dedicam a delimitacao precisa e sintética do escopo do campo multidisciplinar da CI, atribuindo

um crescente foco aos beneficios da GI no seio empresarial.

O impacto da definicdo de indicadores possibilita a modelacdo da informacdo e do conhecimento

de forma a tirar o melhor proveito de ambos nas organizagdes. A monitorizacdo da dimensao da
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GI tem uma repercussao significativa no desempenho geral das organizagdes, permitindo

conquistar e manter uma posigdo sustentavel no mercado.

Por norma, os servicos de informacao dependem funcionalmente de uma organizacdo como uma
universidade, uma camara municipal, um hospital, uma empresa, entre outras. Tal factualidade,
faz com que existam servicos de informagdo especializados em fungdo da finalidade da
organizacdo que os sustentam, e que os objetivos de cada um possam ser distintos. E reconhecido
que os servigos de informagdo tém orcamentos e investimentos diminutos. Neste sentido, é
preciso apresentar um incremento da eficiéncia e eficacia destes servicos de informagao de forma
a justificar as crescentes despesas, cargas de trabalho para suportar os novos recursos
informacionais, bem como novos servicos disponibilizados sendo, por isso, imprescindivel o
desenvolvimento e a aplicagdo de métodos que permitam a avaliacdo do nivel de qualidade,
eficiéncia, eficacia e dos seus impactos. Assim, é crucial a recolha e analise sistematicas de dados
estatisticos que suportem a tomada de decisdo (Pombal 2009). Os servicos de informacao
hospitalares concentram as suas atividades em dar resposta as necessidades informacionais dos

profissionais de salde, como médicos, enfermeiros e outros.

Na literatura cientifica ha uma lacuna no que diz respeito a estudos e trabalhos desenvolvidos no
contexto da implementacdo de indicadores de desempenho na generalidade dos servicos de
informacdo e em especial, em servicos de arquivo. Todavia, importa referir o trabalho executado
pela professora Fernanda Ribeiro e pelo professor Armando Malheiro® manifestado no artigo “A
Avaliagdo de Informacdo: uma operacdo metodoldgica”, no qual realizam um levantamento, a
titulo de amostragem, de todo o género de estudos que incidem, /atu sensu, sobre a problematica
da avaliagdo em servicos de informacdo. Dada a disseminagdo generalizada da assung¢do de que
qualquer aspeto do funcionamento de um sistema de informacgao é passivel de ser avaliado, esse
estudo integrou as inUmeras facetas passiveis de se constituirem como objeto de avaliagdo em
trés grandes areas de aplicacdo especifica. Assim, a avaliagdo pode incidir sobre (Ribeiro e

Malheiro 2000):

1. O desempenho dos servicos de informacdo na prestagdo de uma oferta funcional de

qualidade das bibliotecas, dos centros de documentacdo e dos servigos de informagéo.

8 Professores da Licenciatura em Ciéncia da Informacédo (Departamento de Ciéncias e Técnicas do

Patrimoénio, Faculdade de Letras da Universidade do Porto)
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2. A eficacia e a eficiéncia da recuperacdo da informacao, proporcionada pelos instrumentos
de acessos a informacéo.

3. O fluxo da informacdo no decurso e por efeito de uma atividade.

No entanto, a operacdo metodoldgica avaliacdo pode nao incidir, exclusivamente, numa das areas
supramencionadas, sendo que, frequentemente, pode recair em varidveis de investigacdo que

podem ser incluidas em mais do que uma area (Ribeiro e Malheiro 2000).

O ato de preservar e acumular informacdo de modo a gerar, estimular e qualificar a acdo do
presente e do futuro é um ato, forcosamente, seletivo. Mas, esta selecao é efetivada por duas vias:
pela aleatoriedade determinada pelas preméncias do dia a dia ou pelo sentido de pertenca ou
por pertinéncia ditada pelos objetivos essenciais, estruturantes e duradouros de uma organizagao.
Na primeira via, a mais comum, reina o imediatismo, a falta de planeamento e a gestdo
improvisada e casuistica. Por outro lado, a segunda via tem por base gurus de gestdo, sob
diferentes nomes, expressdes e modelos, e representa, de facto, a Unica garantia de alcance de
uma inovacdo sustentada pela experiéncia e pela informacdo acumulada, processada e filtrada.
Desta forma, sdo pensadas e repensadas novas estratégias e iniciativas com base no
remanescente dos fluxos informacionais passados e com base numa vasta recolha e num
permanente tratamento técnico de informacdo de multiplos setores e latitudes (Ribeiro e

Malheiro 2000).

Do mesmo modo, é imperativo mencionar o trabalho desenvolvido por Carlos Guardado da Silva,
explanado no artigo “Indicadores de desempenho em Sistemas de Informacdo para a
Administracdo Local” em 2014 no qual é analisada a aplicabilidade da defini¢do de indicadores
de desempenho na administracdo local portuguesa tendo por andlise de comparacdo a
metodologia seguida pela Mesa de Trabajo em Espanha para a definicdo dos /ndicadores de

gestion para los archivos de la Administracion Local (Silva 2014).

A partir da Macroestrutura Funcional (MEF), um documento normalizador da responsabilidade da
DGLAB, que fornece um modelo de classificagdo, apresenta-se a Tabela 4 na qual sdo definidas
as funcdes e subfuncbes tipicamente desempenhadas pelos profissionais de um servico de

informacao.

Atividade Descricao

Avaliacao do desempenho | Apreciacdo, verificagdo e medicdo periddica do impacto e do grau
das organizacoes de cumprimento de metas e dos objetivos definidos para cada
servico de uma instituicao.
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Avaliacao de sistemas

Analise e melhoria de
processos

Execucao de operagoes
estatisticas

Recolha e tratamento de
dados estatisticos para
apoio a decisiao

Registo de documentos e
informacao

Determinacao da
comunicabilidade de
documentos e informacao

Avaliacio de informacao
arquivistica

Conservacdo e protecao
de informacao

Implementacao de redes e
sistemas tecnolégicos
Monitorizacao de redes e
sistemas tecnolégicos

Disponibilizacao de
documentos e informacao

Apreciagdo, verificacgdo e medicdo periddica do impacto dos
objetivos alcangados pelo sistema na prossecucdo das metas
organizacionais.

Definicdo de procedimentos e processos administrativos com vista
a implementacdo de boas praticas e melhoria da qualidade dos
Servicos.

Atividades de planeamento da operacdo estatistica (incluindo os
respetivos estudos de viabilidade e estudos metodoldgicos),
recolha de dados (por inquérito, entrevista ou outra forma),
tratamento, andlise e apresentacdo dos dados recolhidos em
tabelas, graficos ou relatorios.

Concecao, planeamento e execucdo de operacbes de recolha,
tratamento, andlise e apresentacdo de dados de suporte a tomada
de decisdo.

- Carregamento de dados em Sistemas de Gestao de Arquivos;

- Carregamento de dados em repositérios de informacao;

- Identificagdo de documentos em arquivo;

- Registo de entrada de documentos de arquivo.

- Comunicacédo de documentos ou informacdo e sua classificacao
de seguranga;

- Preservacdo da reserva da vida privada ou do direito ao bom
nome;

- Preservacao da restricdo do acesso a documentos ou informacao,
devido ao estado de conservacdo dos suportes.

- Avaliacdo de documentagdo acumulada;

- Avaliacdo de informacéao da qual se ignora a estrutura classificativa
original;

- Elaboracdo de relatérios que fundamentam a conservagdo de
documentos.

Operacionalizacdo de praticas de conservagdo e preservacdo da
informacdo como, por exemplo, a implementacdo de planos de
preservacao digital.

Implementacdo de infraestruturas e sistemas tecnoldgicos de
comunicacdo e informacao.

- Monitorizacdo de infraestruturas tecnoldgicas;

- Monitorizacao de redes de comunicacao;

- Monitorizacdo de sistemas de comunicacao;

- Monitorizacdo de sistemas de informacao.

- Consulta de documentos e informacao;

- Empréstimo de processos;

- Pedido de utilizacdo temporaria de documentos e informacao;

- Registo de acessos a informagdo/documentacao;

- Registo de captura para reutilizagdo de informacao;

- Requisi¢cdo de documentos e informacao.

Tabela 4 - Atividades desenvolvidas por um profissional num servigo de informagdo (Fonte: Lourengo,

Henrigues e Penteado 2013).

Considerando a abrangéncia do termo servicos de informacdo, a presente seccdo subdivide-se

em servicos de arquivo. Desta forma, para cada servico de informacdo abordado, foi analisada a

literatura existente e compreendida a sua aplicabilidade em matéria de avaliacdo do desempenho.
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2.3.2.1 Bibliotecas

No que diz respeito a avaliacdo do desempenho de bibliotecas é obrigatéria a mencdo do
documento normativo NP EN ISO 11620:2004 — Informacdo e documentacdo: Indicadores de
desempenho para bibliotecas, que explana o uso de indicadores de desempenho nas bibliotecas
bem como determina o modo pelo qual a monitorizacdo do desempenho pode ser efetivada. Do
mesmo modo, temos também a norma ISO 16439:2014 - Métodos e procedimentos para
avaliacdo do impacto [social] das bibliotecas, que define como avaliar a influéncia das bibliotecas
e dos seus servicos na sociedade de modo geral, contribuindo assim para o aumento do
reconhecimento, da visibilidade e da valorizacdo dos sistemas de informacéo, tendo em conta o
contexto de crise, marcado por cortes financeiros particularmente sentidos no setor da cultura e
da educagdo. Apesar da especificidade das bibliotecas e dos seus servicos, as normas
supramencionadas sdo igualmente aplicadveis a todos os servicos de informacao,

independentemente da sua natureza.

Baseadas na norma NP EN ISO 11620:2004, Rosa Maria Galvao e Aurora Machado publicaram o

artigo intitulado de “Os indicadores de desempenho em bibliotecas” (Galvdo e Machado 2005).

Por sua vez, no contexto académico apresentam-se alguns trabalhos de identificacdo e
desenvolvimento de modelos de avaliacdo de servicos de informacao. Deste modo, em 2007 Joao
Pedro Moura Neves apresentou a dissertacdo intitulada “Desenvolvimento de um sistema de
apresentacdo de indicadores de desempenho para servicos de biblioteca ou centros de
documentacado (INQUIDOC) da Datinfor- Informatica servicos e estudos S.A." (Neves 2007). Por
sua vez, em 2009, Bruno Pombal realiza a dissertacao para a obtencdo do grau de mestre em
Engenharia Informaética apresentada a FEUP, cujo titulo é "Gestdo da eficiéncia em Servicos de

Documentacao e Informagao” (Pombal 2009).

Um indicador de desempenho deve respeitar alguns requisitos, designadamente, estar testado,
validado e, preferencialmente, documentado na literatura. Neste ambito, é esquematizada na
Tabela 5 a norma supramencionada apresenta uma esquematizacdo da forma pela qual um

indicador deve ser caraterizado.
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Nome Cada indicador deve ter um nome Unico descritivo

Objetivo Cada indicador deve ter um objetivo explicito, definido em termos do servico,
atividade ou uso de recursos a avaliar
Ambito O ambito de aplicagdo de um indicador deverd estabelecer os tipos de

entidades prestadoras de servi¢o a que o indicador pode ser aplicado. Neste
ponto, podera também ser referido se o indicador serve para estabelecer
comparacgdes entre entidades e se existem quaisquer limitagdes em termos
de comparabilidade. Além disso, podem ser incluidas outras limitagcbes a
aplicagdo do indicador que possam eventualmente existir.

Definicdo do Cada indicador sera exclusivamente determinado em termos dos dados a

indicador coligir e/ou da relagdo a precisar entre os dados. Este ponto deve incluir
também termos utilizados na descricdo do método a empregar.
Método A descricdo dos dados que vdo ser coligidos assim como os calculos

necessarios deve ser feita concisamente. Se possivel, a descricdo do método
deve indicar qual o esforco imprescindivel a preparacao, recolha de dados e
analise dos resultados.
Interpretacao A interpretagdo do indicador inclui informagdo necessaria a interpretacao dos
e fatores que resultados decorrentes assim como a variabilidade esperada,
afetam o designadamente varia¢cdes sazonais ou variagbes em funcdo da hora do dia.
indicador Esta declaracdo pode incidir ainda sobre informacdo relativa a fatores
internos ou externos a institui¢do ou servico que poderao afetar os resultados,
ajudando a utilizar o indicador de desempenho como ferramenta de
diagnostico.

Fontes de Poderdo ser apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas na

informacao documentagdo da fonte do indicador. Nas referéncias bibliograficas podem

(opcional) ser mencionados documentos que fornecem informacdes mais detalhadas
sobre a utilizagcdo do indicador, métodos de recolha e analise de dados, entre
outros.

Indicadores Sempre que tal se justifique, deve ser feita mencdo a relagdo existente entre

relacionados o indicador em anélise e outros indicadores

(opcional)

Tabela 5 - Flementos da caraterizacdo de um indicador de desempenho (Fonte: IPQ 2005)

Esta caraterizagdo de um indicador possibilita a uniformizacdo da apresentacdo e descricao de

cada indicador de desempenho (Silva 2014).

Ainda recorrendo a norma NP ISO 11620: 2004 a Tabela 6 apresenta os indicadores de
desempenho de bibliotecas consagrados no documento normativo bem como o seu objetivo e o

método de céalculo dos mesmos.
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Servico, atividade ou
aspeto medido

Especificidade

Objetivo

Fornecimento de | Taxa de utilizacdo de documentos Definir a taxa global de uso de documentos.
documentos

Recuperacao de | Tempo médio de recuperacdo de | Determinar a eficicia na recuperacdo de
documentos documentos em depdsito documentos.

Servicos de referéncia e
formacao

Taxa de respostas corretas

Determinar a capacidade dos RH em
corresponder aos requisitos basicos de um
bom servico de referéncia.

Pesquisa de | Taxa de sucesso da pesquisa no | Determinar se os utilizadores sabem como e
informacao sistema de informacéo por titulos onde podem encontrar um titulo utilizando
um sistema de informacao.
Taxa de sucesso da pesquisa no | Determinar se os utilizadores sabem como
sistema de informacdo por assuntos podem pesquisar por assunto num SL
Equipamentos Disponibilidade dos equipamentos Determinar a medida pela qual os
equipamentos fornecidos pelo servigo estao
efetivamente disponiveis para os
utilizadores.
Taxa de utilizagdo dos equipamentos | Estabelecer a taxa de utilizacdo dos
equipamentos fornecidos pelo servico.
Disponibilidade dos sistemas | Estabelecer em que medida o sistema
automatizados automatizado estd efetivamente disponivel
para utilizador.
Aquisicao de | Tempo médio da aquisicdo de | Determinar a eficicia na aquisicdo de
documentos documentos documentos.
Processamento de | Tempo médio do processamento de | Determinar a eficacia no processamento de
documentos documentos documentos.
Digitalizacao de | Tempo médio de digitalizacdo de | Determinar a eficadcia da digitalizacdo de

documentos

documentos

documentos.

Catalogacao

Custo por titulo catalogado

Percecionar o custo de uma politica
especifica para a producdo de registos.

Tabela 6 - Indicadores de desempenho de bibliotecas (Adaptado: ISO 2004 p.17)

2.3.2.2 Arquivos

Um arquivo, no sentido generalista, representa um conjunto organico de documentos,

independentemente da sua data, forma e suporte material, produzidos ou recebidos por uma

pessoa juridica, singular ou coletiva, ou por um organismo publico ou privado, no exercicio da

sua atividade e conservados a titulo de prova ou informagao (Torre do Tombo 1999).

Independentemente da dimensdo, estrutura institucional, governacdo, atividades realizadas,

financiamento e grupos-alvo, os arquivos avaliam, selecionam, adquirem, preservam, mantém e

providenciam acesso a documentos procurando servir de memoria social, desde pequenos

arquivos que apelam as comunidades locais, a proprietarios privados ou ainda a organiza¢des
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nacionais ou internacionais. Além disso, em geral, contribuem imensamente para a investigagao
em diversos campos de conhecimento. Do mesmo modo, o acervo arquivistico varia, podendo ir
desde pergaminhos, a documentos arquitetonicos (como mapas ou plantas), documentos e

registos em papel, fotografias e materiais digitais (ISO 2021).

O advento das TIC transformou radicalmente as praticas e fluxo de trabalho quotidiano nos
arquivos, especialmente na criacdo de arquivos digitais, apesar de que, naturalmente, este
impacto e a utilizacdo das TI varia entre paises. Todavia, prevé-se um rapido e continuo aumento
do impacto transformador das TIC dada a intensidade, velocidade e progressiva diminui¢do dos
custos da adogdo destas tecnologias. Os desafios mais comuns enfrentados pelos arquivos sdo a
necessidade de adquirir, preservar e dar acesso a documentos produzidos digitalmente (materiais
nascidos no digital) e a digitalizacdo de documentos anal6gicos de forma a facilitar o acesso e

apoiar a preservagdo a longo prazo da informagdo (ISO 2021).

A avaliagdo e a comparagdo de arquivos assim como a demonstracdo e a disseminagdo do
impacto, valor e beneficios que os arquivos proporcionam na sociedade contemporanea podem
ser realizadas mediante a recolha, disponibilizacdo e andlise de dados estatisticos. As estatisticas
podem ser utilizadas para vérios propositos, nomeadamente, no planeamento estratégico, no
processo de tomada de decisdes, nos pedidos de subvencdo e na justificacdo da atribuicdo de
recursos. Além disso, as estatisticas sdo necessarias no desenvolvimento e apoio da politica de

arquivos nacionais (ISO 2021).
Os beneficios da utilizacdo de indicadores em servicos de arquivo sdo os seguintes (ISO 2021):

e Demonstragdo do sucesso dos arquivos no cumprimento da sua missao;

e Fornecimento de uma base para o planeamento, tomada de decisdo, melhoria da
qualidade do servico e rece¢do de comentarios aos resultados;

e Informar organizacdes nacionais e regionais do suporte, financiamento e papéis de
monitorizacgao;

e Monitorizar as tendéncias de utilizacdo e operacionalizacdo durante o tempo e efeitos de
inovacao;

e Monitorizar resultados operacionais em comparacdo com standards e dados de
organizacdes semelhantes (progresso no alcance de objetivos e resultados);

e Demonstrar o valor do servico de arquivo percecionado pelos utilizadores, incluindo o

potencial valor de utilizadores de geragdes futuras;
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e Justificar a alocagdo de recursos (quer sejam financeiros, humanos ou materiais), o
desenvolvimento e a formacao profissional e a melhoria das condi¢des sanitarias dos
colaboradores do arquivo;

e Comunicacao interna e externa;

e Apresentacdo de estatisticas as demais partes interessadas envolvidas;

e Realizacdo de relatérios de gestao.

Conforme referido anteriormente, a vasta literatura produzida acerca da avaliagdo do
desempenho coloca em evidéncia a auséncia de literatura sobre o desempenho dos servicos de
arquivo. Todavia, e considerando o ambito da presente dissertacdo, a avaliagdo do desempenho
de um servico de arquivo é alvo de uma norma internacional da ISO, a norma EN 24083: 2021
Information and documentation — International archives statistics [Informacado e documentagéo —

Estatisticas internacionais de arquivo].

Além disso, no que diz respeito a estudos que abordem a implementagdo de indicadores de
desempenho em arquivos, surge o artigo “Indicadores de desempenho em servicos de
documentacao, informacao e arquivos: uma experiéncia” de Judite Paixdo, Alexandra Lourenco e
Cristina Cardoso da Direcao Geral do Tribunal de Contas (DGTC) do ano de 2007. Neste, sdo
estabelecidos indicadores de desempenho aplicados a cada processo desenvolvido no
Departamento de Arquivo, Documentagao e Informacdo da respetiva Diregdo-Geral. Assim, numa
fase inicial, foram estipulados indicadores relativos aos servicos prestados, a execucdo de tarefas
(prazos), a custos, a satisfacdo dos clientes (qualidade). Posto isto e mediante a andlise dos
resultados dos indicadores foi possivel delinear estratégias de atuacdo bem como definir medidas
corretivas para a ocorréncia de ndo conformidades. Numa segunda fase foi possivel, mantendo a
tipologia de indicadores iniciais desenvolver novos indicadores que permitiram aferir o

cumprimento da atuacdo estratégica empreendida (ver Figura 13) (Paixdo et al 2007).
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Figura 13 - Metodologia de definicdo de indicadores utilizada pela DGTC (Fonte: Paixdo et al 2007 p.2)

A titulo exemplificativo, a Tabela 7 apresenta a tipologia de indicadores, os indicadores e o
método pelo qual os indicadores foram calculados pela DGTC no departamento de Arquivo,

Documentacao e Informacao.
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Tipologia Indicador
Taxa anual de crescimento do volume documental em arquivo
Servicos Taxa comparativa mensal de utilizadores
prestados Taxa de consulta em suporte alternativo
Percentagem da populacdo alvo que utiliza os servicos de empréstimo
Cumprimento do prazo de entrega das relagdes de contas entradas
Tempo médio de resposta a pedidos de reprodugdes
Tempo médio de aquisi¢do de documentos
Tempo médio de processamento de documentos (monografias)
Custos Comparacao de custos de reprodugdes
Taxa de reclamacdes
Taxa de erros
Taxa de solicitacdes de transferéncia ndo atendidas
Qualidade Taxa de organizagdo dos conjuntos documentais
Taxa de descricdo dos conjuntos documentais de acordo com a ISAD(G)
Taxa de profundidade de indexagdo de séries
Taxa de concretizacdo de eliminacbes programadas
Tabela 7 - Indicadores de desempenho de um arquivo (Adaptado de: Paixdo et al 2007 p.3)

Prazos

A introducdo de estudos de métricas no campo da CI motivou o surgimento de novas métricas
dedicadas, a titulo de exemplo, a /infometrics, webometrics e patentometrics. Nesta linha de
pensamento, é introduzido o conceito de archival metrics definido por Gorbea-Portal (1994) como
a "aplicacdo de matematica e estatistica na andlise de registos de arquivo de modo a identificar
o comportamento relativo a estrutura e organizagdo destes documentos e as suas origens”. Os
estudos métricos da informacdo constituem um campo multidisciplinar e interdisciplinar da
interacao de diversos métodos e modelos matematicos e estatisticos com a Biblioteconomia, CI
e a Arquivistica e mediante esta interacdo é atribuido o surgimento das especialidades métricas

supramencionadas.

Apesar de pouco discutida na literatura cientifica, a archival metrics evidencia um potencial
colossal de melhoria nos servicos de arquivo, permitindo a realizacdo de um diagnéstico dos
servicos prestados e o estabelecimento de prioridades e objetivos. Desta forma, as métricas
especializadas no arquivo contribuem, essencialmente, para a otimizacao da atividade de arquivo,

economia de recursos, satisfacdo do utilizador e suporte a tomada de deciséo.

O estabelecimento de um conjunto de métricas que possam ser utilizadas diariamente no
contexto laboral pelos profissionais de arquivo, nas tarefas de gestdo de arquivo é essencial no

apoio e desenvolvimento de processos de gestdo de servicos de arquivo.

Neste sentido, é basilar um maior reconhecimento pela sociedade e uma maior visibilidade dos
servicos prestados pelo arquivo e pelo seu profissional, o arquivista. Para tal, é necessaria a
existéncias de dados fidedignos e substanciais que permitam compreender quais os servicos que

devem ser introduzidos ou melhorados, qual a comunidade de utilizadores, como adequar o
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espaco fisico de forma a obter um maior controlo documental bem como ter conhecimento dos
documentos e fundos documentais mais utilizados de modo a serem digitalizados e assim

estarem mais facilmente disponibilizados.
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Capitulo 3 Gestao de informacao clinica

Conforme mencionado anteriormente, o método de investigagdo selecionado foi o estudo de

caso. A situacdo em analise é o Servigo de Arquivo do CHUSJ.

No presente capitulo é feita uma apresentacdo do contexto em que este projeto de dissertacdo
se insere, sendo que para uma melhor compreensao da situacdo atual é apresentada uma resenha
da evolucdo do CHUSJ até a atualidade. Do mesmo modo, é também executada uma
contextualizagdo do Arquivo, consagrada na segunda sec¢do, destacam-se os varios projetos
desenvolvidos na ultima década. Na terceira seccdo é analisada a estratégia de gestdo da
informacdo clinica no Arquivo. Ultimamente, apresenta-se uma seccdo dedicada a anélise da

implementagdo do RCD no CHUSJ.

3.1 Do Hospital ao Centro Hospitalar Universitario de Sao
Joao

Desde a sua fundacao no ano de 1959 que o Hospital de Sdo Jodo da primazia a prestacdo dos

melhores cuidados de salude, considerando como pressupostos fundamentais da sua atividade a

focalizagdo no utente, na eficiéncia, exceléncia, na qualidade dos cuidados e no envolvimento das

pessoas na gestao, cujos resultados se traduzam na satisfacdo de todas as partes interessadas

envolvidas: utentes, profissionais, fornecedores e a sociedade envolvente (CHUSJ, 2009).

Mediante uma lideranga proativa e o envolvimento dos profissionais, fortalecidos com
competéncias adequadas, o CHUSJ) presta cuidados de alta exigéncia e de elevado valor
acrescentado para os seus utentes, aliando o principio da humanizagdo e a promoc¢édo do orgulho

e sentimento de pertenca de todos os profissionais (CHUSJ 2009).

A criacdo do CHUSJ, integrado no SNS, pelo Decreto-Lei N.° 30/211 de 2 de marco, advém da
fusdo do Hospital de Sdo Jodo com o Hospital de Nossa Senhora de Valongo, objetivando a
juncdo de sinergias e o crescimento da eficiéncia. Em termos juridicos, o CHUSJ é uma pessoa
coletiva de direito publico com a natureza de entidade empresarial (EPE) dotada de autonomia

administrativa, financeira e patrimonial.

O CHUSJ é a maior unidade hospitalar da regidgo Norte e uma das maiores do pais, representando
cerca de 20% dos doentes padrdo da Regido Norte e 7% dos doentes padrao a nivel nacional.
Uma vez que o CHUSJ fisicamente se localiza junto ao P6lo da Asprela da Universidade do Porto,
encontra-se intimamente ligado a Faculdade de Medicina, desempenhando desde a sua génese

o papel de Hospital Universitario. Tal idiossincrasia permite ao CHUSJ ocupar uma posicdo de
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destaque enquanto instituicdo prestadora de cuidados de saude e, em simultaneo, enquanto

cenario e forca motora de trabalhos de investigacao (Gongalves 2011).

No que concerne a area de atuagdo geografica do Pélo Porto do CHUSJ, esta encontra-se
delimitada a prestacdo de cuidados de saude a populagao das freguesias do Bonfim, Paranhos,
Campanha e Aldoar, pertencentes ao concelho do Porto bem como aos concelhos da Maia e
Valongo. Identicamente atua como centro de referéncia para os distritos do Porto (a exce¢édo do
concelho de Baido, Amarante e Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo. No contexto das
Redes de Referenciacdo Hospitalar, uma vez que presta servicos de salde em especialidades

clinicas diferenciadas, opera em areas de referéncia mais alargadas do que as supramencionadas.

O CHUSJ apresenta uma posicdo hegemodnica agindo como um exemplo nacional de gestdo
econdmica hospitalar e de gestao integrada da qualidade, ambiente e seguranca (Hospital de Sdo
Jodo 2009). Aliada a posicdo nacional de destaque, o CHUSJ pretende ser uma referéncia no
contexto dos Hospitais Universitarios Europeus, como uma entidade que promove o ensino, a

investigacdo e a qualidade técnico-cientifica.

Dos 63 anos de existéncia do CHUSJ sdo de assinalar os seguintes factos:

1959 Inauguracao do entdo designado, Hospital de Joao.

1962 Primeira operagdo de coracdo aberto.

1964 Inauguragdo do novo Servico de Urgéncia, na sequéncia do acidente ferroviario de
Custoias, Matosinhos que resultou em 89 mortos e 129 feridos.

1993 Nascimento do primeiro bebé proveta.
Inauguragdo do Hospital de Dia de Oncologia.

2003 Criacdo do Hospital de Dia ndo oncoldgico, da Unidade de Queimados, da nova

farmacia e ampliacdo da Unidade de Cuidados Intensivos.
Implementac¢do do sistema de triagem de Manchester.

2005 Transformacado do Hospital de Sdo Jodo numa Entidade Publica Empresarial (EPE).
Organizacdo das areas de acdo médica em Unidades Autonomas de Gestao (UAG).
2006 Inauguragdo do Servico de Urgéncia remodelado.

Lancamento de projetos: (i) modernizacao de todo o Hospital, (ii) construcdo de um
NoVOo espaco para as consultas externas, (iii) novo Hospital Pediatrico.

2007 HSJ é reconhecido como o melhor Hospital do pais em termos de producéo clinica
e atinge o equilibrio econémico.
2008 Criagdo do Servico de Humaniza¢do com o objetivo de promover a qualidade do

tratamento humano nos varios servicos do Hospital.

HSJ entre as seis melhores unidades hospitalares universitarias da Peninsula Ibérica.
Areas de destaque: (i) colheita de pulmées exportados para Espanha, (ii) tratamento
inovador aplicado a doenca da préstata desenvolvido no Servico de Urologia, (iii)
atendimento traumatoldgico, (iv) Unidade de Queimados, (v) Saude Mental, (vi)
atendimento materno-infantil, (vii) fertilizacdo in vitro, (viii) cirurgia de ambulatério,
(ix) controlo de qualidade do sangue nas cirurgias cardiacas, (x) via verde do AVC,
(xi) apoio a doentes de foro respiratério, (xii) insuficiéncia cardiaca, entre outros.
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2009 Criagdo da Unidade Integrada de Gestao de Processos Documentais com o objetivo
de promover a preservacgao e o tratamento técnico da documentagao clinica e ndo
clinica do Hospital.

2011 Criacdo do Centro Hospitalar de Sao Jodo EPE, resultante da fusdo das unidades
hospitalares: o Hospital de Sdo Jodo e o Hospital de Nossa Senhora da Conceicdo
(Decreto-lei n.° 30/2011 de 2 de marco

2018 Estabelecimento do centro académico clinico, alteracdo da designacao para Centro
Hospitalar Universitario de Sdo Joao, EPE (CHUSJ)
2021 Centro de Hemodialise sob a forma de Centro de Responsabilidade Integrada

Abertura da ala pediatrica

Tabela 8 - Resenha de factos a assinalar nos 63 anos de existéncia do CHUSJ (Adaptado de: Gongalves
2017)

Relativamente a estrutura organizacional, o CHUSJ é dirigido pelo conselho de administragdo

(encontrando-se, portanto, no topo da hierarquia organizacional).

No que concerne a area clinica (ver Figura 14), esta organiza-se por unidades auténomas que
tutelam varios servigos clinicos e por centros autébnomos que contemplam servicos de meios

complementares de diagndstico e de recuperagao (CHUSJ 2011).

Area Clinica

AREAS DE PRODUCAO CLINICA

UAG DOS MEIOS
UAG DA URGENCIA £ UAG DA PSIQUIATRIA UAG DA MULHER COMPLEMENTARES
MEDICINA INTENSIVA € SAUDE MENTAL £ DA CRIANGA DE DIAGNOSTICO

E TERAPEUTICA

CENTROS
DE RESPONSABILIDADE
INTEGRADOS

CENTROS

UAG DE MEDICINA UAG DE CIRURGIA DE REFERENCIA

Figura 14 - Organograma da area clinica do CHUSJ

Por sua vez, a area néo clinica (ver Figura 15) estd organizada em centros autébnomos, que tutelam
os varios servicos administrativos, e ainda em dois servigos direcionados para o apoio humanitario

e religioso ao utente.
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Area nao clinica

AREA DE SUPORTE

Figura 15 - Organograma da area ndo clinica do CHUSJ

A inovacdo, ensino e investigagdo constitui o segundo eixo dos objetivos da estratégia do CHUSJ
e visa, essencialmente, a criacdo de ambiente favoravel a geracdo de conhecimento através da
pesquisa e da investigacdo, fomentando, sempre que possivel, a translacdo para a pratica

hospitalar e apostando fortemente na investigacdo e nos ensaios clinicos.

De forma a compreender a dimensdo do centro hospitalar é apresentada a Tabela 9 composta

por algumas métricas do CHUSJ.
Apresenta cerca de 1 100 camas
Emprega mais de 6 500 colaboradores (ndo incluindo outsourcing)
Pessoal de enfermagem corresponde a 39 %
Assistentes operacionais corresponde a 21 %
Pessoal médico corresponde a 14 %

Tem mais de trinta e trés (33) especialidades médicas

Tabela 9 - Métricas do CHUSJ (Fonte: Relatorio e Contas 20217)

Do mesmo modo, a Figura 16 apresenta as diferentes categorias profissionais e as percentagens

de recursos humanos por cada categoria profissional.
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Figura 16 - Recursos humanos no CHUSJ (Fonte: Relatorio e Contas 20217)

Seguidamente, apresenta-se uma sec¢ao dedicada a andlise da evolucao do Servico de Arquivo

do CHUSJ.

3.2 A evolucado do Servico de Arquivo

O Servico de Arquivo conta com 63 anos, sendo que por cada ano, os novos processos clinicos
em suporte papel excedem os 40.000. Estes registos clinicos correspondem a mais de 15
quilometros, além de que ha cerca de 9 700 bobines de microfilme. Assim, e considerando a
dimensdo colossal da guarda de informacdo clinica em suporte fisico e os constrangimentos
colocados pela ocupacdo de espagos destinados dentro do CHUSJ, foi necessario contratualizar
(regime de outsourcing) uma empresa que presta servicos de custodia externa de arquivo

(Gongalves 2011).

Desde 1959 até ao ano de 1998 os processos clinicos eram arquivados em processos de formato
A5, o formato adotado na altura, implicando a necessidade de dobrar os documentos que o
processo clinico continha o que, por conseguinte, exige um espaco maior para o seu
arquivamento. Nao obstante, estes processos estavam pensados nos formatos da altura, sendo
que os formulédrios eram dobrados desta forma ou consistiam em fichas dimensionadas ao

tamanho do processo.

As primeiras alteracdes significativas a estrutura tecnolégica no CHUSJ deram-se com a adocédo
de TIC resultantes da estratégia nacional definida para o SNS. Neste contexto, a informatizacao
iniciou-se no ano 1992 mediante a implementacado do Sistema Integrado de Informagéo Clinica
(SONHO). O SONHO constitui o sistema de referenciacdo base com o qual os outros sistemas de
apoio a atividade clinica estdo interligados, permitindo a partilha de dados através da Rede de
Informacdo em Saude (RIS). Em termos funcionais, o SONHO é constituido por médulos que
abarcam as diversas areas da atividade hospitalar, mais concretamente, urgéncia, consulta

externa, internamento, bloco e hospital de dia e gestdo do arquivo clinico.

78



Os grandes passos na informatizacdo foram a implementacdo do Sistema de Apoio ao Médico
(SAM) em 2004, a adog¢do do SIGLIC (Sistema Integrado de Gestdo da Lista de Inscritos para
Cirurgia) em 2005, a adogdo do ALERT-ER para os servigos de urgéncia em 2006 e do ALERT P1

para a admissdo de utentes.

Apesar do esforco de implementacao de solugdes tecnoldgicas departamentais no SONHO, a
auséncia de uma estratégia nacional de gestao da informagao clinica nos hospitais portugueses
resultou na gradual adogdo de soluc¢des tecnoldgicas concebidas com objetivos especificos, sem
consideragao pelo hospital como sistema de informacao (Gongalves 2011). Por essa razdo, aliada
a implementacdo destas aplica¢des, cujo cariz é nacional, de uso transversal a instituicdo, o CHUSJ,
ao longo do tempo, foi adquirindo aplicacbes médicas especificas por forma a suprir as

necessidades informacionais das diversas especialidades médicas.

Em 2013 é implementada a ferramenta SClinico para a producdo e acesso aos registos clinicos,
oferecendo no mesmo ambiente aplicacional as funcionalidades anteriormente cobertas pelo
SAM. O SClinico constitui na atualidade uma das principais ferramentas de PCE, a partir da qual o
utilizador acede as restantes aplicagdes centrais, nomeadamente de suporte a exames
laboratoriais e imagiologia (Clinidata e PACS) (Gongalves 2015). O crescimento do numero de
aplicagdes departamentais levou a adocdo de uma estratégia para a integracdo das mesmas,
permitindo que parte significativa da informagdo clinica produzida digitalmente se encontre

acessivel a partir do SClinico, a aplicacdo principal do PCE (Gongalves et a/2015).

Neste contexto, nos ultimos anos, o Servico de Arquivo tem vindo a dedicar esforcos na
investigacdo, andlise, definicdo e implementacdo de uma estratégia de gestdo da informacgao
clinica atual e retrospetiva em matéria de acesso e preservacao digital de documentacao clinica.
Como tal, o servico tem promovido multiplos projetos de licenciatura em Ciéncia da Informacéao
bem como disserta¢des de mestrados da mesma area e, ainda, projetos financiados por entidades

externas que suportam a estratégia do Arquivo ao longo da ultima década.

A primeira dissertacdo de mestrado efetuada no servico, em 2011, pela sua atual diretora, constitui
um valioso contributo na definicdo da politica informacional de transferéncia de suporte dos
processos clinicos em papel no sentido que, mediante o levantamento das tipologias
documentais executado, foi possivel determinar as pecas dos processos cuja frequéncia de
utilizacdo pelos profissionais de saude é elevada, o que permitiu operacionalizar a digitalizacao
das mesmas e, consequentemente, agilizar o acesso a informacdo contida no processo clinico.

Além disso, esta investigacdo fornece regras para a constituicdo do processo clinico, assim como
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promove a racionalizacdo da impressao e a gradual melhoria da acessibilidade suporte digital de

registos nado-digitais (Goncalves 2011).

Por outro lado, a dissertacdo de mestrado executada por Joana Gomes fornece a politica de
gestao de dados e de metadados em registos clinicos digitais, contribuindo assim para a definicao
da estratégia de preservagdo digital da informacéo. Este estudo foi realizado através da analise
do contexto e modelo informacional do CHUSJ, mais concretamente, da avaliacdo dos elementos
de metainformacdo que sdo produzidos e armazenados pelas aplicagdes produtoras de

informacao clinica (Gomes 2013).

Também, em 2014 o Servico de Arquivo contou com uma dissertacdo de mestrado de relativa a
certificacdo do servico, com enfoque para a analise e mapeamento de circuitos informacionais,
no sentido de contribuir para o incremento da qualidade e a implementacdo de boas praticas

(Precioso 2014).

No ano de 2015 foi desenvolvido o Projeto APDIC - Arquivo e Preservacdo Digital de Informacéao
Clinica: modelo de requisitos para a certificacdo da digitalizagdo e preservacao digital, proposto
pelo CHUSJ e pelo INESC TEC e financiado pela Fundagdo Gulbenkian. Este projeto contou com
uma equipa de trabalho multidisciplinar, tendo permitido aprofundar o conhecimento que o
CHUSJ tem das aplicagdes médicas integradas no SI do hospital, incluindo os requisitos
considerados essenciais a preservacdo digital, e serviu de base de andlise e avaliacdo das

aplicacdes a incluir no Plano de Preservacao Digital.

Desta forma, no ano de 2015 deu-se o arranque do projeto RCD, cuja implementacao efetiva no

CHUSJ ocorreu em marco de 2021.

Por forma a melhor compreender a evolucao do Servico de Arquivo do CHUSJ apresenta-se a

Figura 17 - A evolucao do Servico de Arquivo do CHUSJ.
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Figura 17 - A evolugdo do Servico de Arquivo do CHUSJ na ultima década



A seccdo seguinte é dedicada a andlise da estratégia de gestdo da informacao clinica adotada

pelo Servico de Arquivo no CHUSJ nos ultimos anos.

3.3 A estratégia de gestao da informacao clinica

O Servigo de Arquivo do CHUSJ configura uma éarea de suporte as diversas areas clinicas e
pertence ao Centro de Gestdo de Informacdo, onde desenvolve a sua atividade em estreita
colaboracdao com os restantes servicos constituintes, nomeadamente, o Servico de Sistemas,

Tecnologias da Informagao e Comunicacdo e o Servico de Inteligéncia de Dados.

O atual conceito de arquivo no CHUSJ remete para um constituinte de um sistema de informacao,
envolvente na estrutura organizacional, no qual os varios atores produzem, utilizam e geram
informacdo, numa visdo integrada e transversal a instituicdo. Desta forma, o obsoleto conceito de
arquivo, como local de armazenamento de documentacdo foi ultrapassado. Além disso, o gradual
reconhecimento de que o arquivista atua em prol dos stakeholders na resposta as suas
necessidades informacionais, levou a constatacdo da perda de pertinéncia da distincdo feita entre
os arquivos histéricos, os arquivos intermédios e os arquivos correntes, uma vez que é expectavel
uma gestdo continua e integrada do arquivo durante o ciclo de vida da informacéo que gere (Silva

2005).

Deste modo, o Arquivo do CHUSJ gere todo o patrimoénio arquivistico do hospital, estando
encarregado da recolha, armazenamento, conservacao e recuperacao de toda a documentacao,
seja esta clinica, administrativa ou outra, entendida como relevante. Assim, e considerando o
percurso histérico do CHUSJ, verifica-se diversidade e riqueza espelhada no seu arquivo, quer na
perspetiva historica, quer na perspetiva institucional e operacional desta organiza¢do. Além disso,
e por o CHUSJ se tratar de uma entidade de prestacdo de cuidados de salde, é de carater
obrigatério por imposicdo legal a preservacdo de informacdo e documentagdo num formato

legivel sendo, por isso, a preservacdo é um processo cumulativo e permanente.

A maioria da informacdo produzida pelo CHUSJ, naturalmente, resulta da prestacdo de cuidados
aos utentes pelo que a sua gestdo implica a consciencializagdo dos recursos humanos implicados
no processo, de que se trata de informacgdo sensivel e confidencial com um valor incalculavel,
quer na tomada de decisdo, quer na prestacdo de cuidados de saude, quer como evidéncia dessa
mesma prestacdo, quer como ferramenta de controlo dos custos de saldde ou, ainda, como fonte

de informacdo para investigagao cientifica.

O processo clinico de um utente constitui uma unidade informacional, com nimero Unico, a qual

se subdivide em subunidades informacionais que correspondem a diferentes tipos de episddios
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hospitalares que, por sua vez, refletem o percurso do utente dentro da instituicdo. Os episddios
hospitalares podem ser do tipo Internamento (INT), Consulta Externa (CON), Urgéncia (URG),
Hospital de Dia (HDI), Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) ou Cirurgia
em Ambulatério (BLO) (Gomes 2013). O facto de cada peca do processo clinico estar associada a
um determinado episédio de um determinado utente além de assegurar a estrutura interna do
processo clinico, possibilita a identificagdo do contexto de produgdo de cada uma das pecas que
o compdem, independentemente do suporte em que foi produzido (Gongalves, F. 2011). Todavia,
o facto de o CHUSJ nao terem fisicamente um Unico processo clinico por utente, mantendo-se a
separacao fisica entre informacdo resultante da ocorréncia de episddios hospitalares, origina,
frequentemente, uma redundancia ou défice de informagao no processo clinico do utente, com
prejuizos para os utentes, profissionais de salde e, ultimamente, para o CHUSJ. A integridade e o
valor probatério da informagdo contida no processo clinico sdo assegurada pela microfilmagem
integral do processo, pela racionalizagdo da impressdo e, ainda, pela promocédo gradual da

acessibilidade em suporte eletrénico de registos nado-digitais.

Os registos clinicos sdo um dos elementos da salvaguarda do direito do utente a prestagdo de
cuidados de saude de qualidade, além de constituirem uma importante fonte de informacdo para
diversos fins, nomeadamente para a tomada de decisdo em gestdo hospitalar, servindo de base

ao célculo do financiamento dos hospitais €, ainda, para a investigagéo cientifica.

No sentido de melhorar a prestacdo de cuidados de salude, tem aumentado a necessidade de
partilha de informacdo clinica, o que representa um incremento na quantidade de dados
recolhidos em sistemas de informacdo em ambiente informatizado. Estes dados tanto podem
encontrar-se em sistemas de informacdo automatizados de uma geragdo anterior como podem
encontrar-se em novos sistemas de informacdo que vdo sendo instalados conforme o surgimento
de novas necessidades. Estes diferentes sistemas de informagdo divergem quanto: (a) ao seu
principal objetivo: prestacdo de cuidados, gestdo de unidades ou investigagdo; (b) ao seu ambito,
centrado, normalmente, numa atividade (como por exemplo registo clinico, registo administrativo
ou prescri¢do), numa especialidade clinica ou em tipos de episédio; (c) as tecnologias que utilizam

(como stand-alone, cliente-servidor, baseados na web) (Cruz-Correia 2016).

Hoje em dia, a informac&o clinica no CHUSJ encontra-se dispersa em suporte papel, microfilme e
em suporte digital, sendo que para cada suporte sdo utilizados diferentes instrumentos de
pesquisa. A semelhanca de outras instituicdes de satde e considerando a dimenséo assistencial e
a especificidade das especialidades médicas oferecidas pelo CHUSJ, ao longo dos anos, assistiu-

se gradualmente a aquisicdo de aplicagdes informaticas (perfazendo mais de 50 aplicagdes
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médicas) por forma a responder as suas necessidades. Aliada a esta situagdo, existe um volume
colossal de informacao retrospetiva acumulada. Esta conjuntura provoca deficits ou redundancias

de informagao clinico que podem comprometer o nivel da prestacao de cuidados ao utente.

Como tal, a implementagdo do projeto RCD, com procedimentos e requisitos de preservacao

digital veio solucionar esta situacao.

De forma a melhor compreender esta conjuntura de fatores na gestdo da informacdo clinica,

apresenta-se um diagrama de peixe apresentado na Figura 18.

Dispersdo da

~ v . Aplicacées informaticas
informacao clinica

departamentais

Coexisténcia de

informacgdo clinica l\;‘;gjg'_’ ja';
em fisico e digital g ats
- retrospetiva

Figura 18 - Diagrama espinha de peixe da gestdo da informagao clinica

Tal factualidade, atualmente, coloca problemas de integracdo e acessibilidade de informagdo
clinica a toda a comunidade hospitalar. Neste sentido, é de assinalar o deficiente investimento na
definicdo e formalizacdo de politicas de informacdo, apesar do crescente investimento em TIC
pelas instituicdes hospitalares (Gomes 2013). Assim, a integracdo informacional das aplicagdes
departamentais é obrigatoria, por forma a reforcar a desmaterializagdo da documentagao clinica

fisica.

A atual politica de preservacao de informacdo na producdo de registos resume-se a trés aspetos
essenciais: (i) autenticidade, (ii) completude e (iii) possibilidade de recuperacao e utilizacdo de

registos (Gomes 2013).

Conforme se pode verificar na Figura 19, o Servi¢o de Arquivo tem um papel de destaque nas
atividades de suporte a organizacdo, preservacdo e acesso a informagao clinica produzida ou
recebida pelo CHUSJ, atuando na prestacdo de apoio a desmaterializagdo de circuitos
informacionais, na rece¢do, tratamento, registo e integracdo de registos clinicos, no
empreendimento de ac¢des de otimizacdo de espagos de depdsito de arquivo, na gestdo da

correspondéncia interna e externa, dando resposta a pedidos de acesso a informacao e, ainda, na
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organizacao, preservacao e disponibilizagdo de arquivos cuja natureza informacional ndo é clinica,

como é caso do arquivo do Conselho de Administracao.

Figura 19 - Areas de atuacéo do Servico de Arquivo

Relativamente ao arquivo da documentacao clinica em papel, esta encontra-se distribuida em dez
espacos destinados a arquivo, dispersos por trés pisos do edificio do P6lo de Sdo Jodo do CHUSJ,
além da guarda de documentacdo clinica no exterior em regime de prestacdo de servicos. A
disperséo fisica da documentacédo clinica nos diferentes espacos coloca constrangimentos no que
se refere a gestdo dos recursos humanos afetos ao Servico de Arquivo, obrigando a permanéncia
de funcionarios nos diferentes espagos, sendo que as tarefas de rececdo de pedidos e

atendimento estao concentradas no piso -1.

A composicao de recursos humanos afetos ao Servico no desempenho das atividades consiste
em: 16 assistentes operacionais, 15 assistentes técnicos, 2 técnicos superiores com formacdo na
area da CI e a Diretora do Servico. Além destes recursos humanos, estdo alocados colaboradores

a Secretaria Geral do CHUSJ sob a coordenagéo do Servico de Arquivo.

No que diz respeito aos colaboradores alocados ao processo de preparacao, digitalizacéo e

ingestdo no RCD, perfaz um total de seis colaboradores.

3.4 O desafio de modernizacao pela adocdao do Repositério

Clinico Digital
No ano de 2021 foi implementado o projeto RCD), que permitiu assegurar a preservacao a longo
prazo de objetos digitais (OD) integros e auténticos. O RCD objetivou a integracao,
armazenamento e acesso continuado a informacéo clinica numa perspetiva integrada do PCE do

utente de conservacao permanente, produzida mediante a digitalizacdo dos processos clinicos
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analdgicos (de suporte papel e microfiime), da digitalizagdo de documentos atuais e da
incorporacao da informacao de diferentes bases de dados legadas. O RCD pode ser acedido pelo

utilizador final, mais concretamente, pelos clinicos, através da aplicagdo PCE e do JOne.
O RCD suporta e cumpre normas de preservagao digital, nomeadamente:

o OAIS (Open Archival Information Systems) na definicdo das funcionalidades a assegurar
por um arquivo digital, no que diz respeito a ingestdo, gestdo e disseminacdo da
informacao;

o EAD (Encoded Archival Description) e Dublin Core (DC) na definicdo da metainformagéo
descritiva da documentacao armazenada;

o METS (Metadata Encoding & Transmition Standard) na definicdo da metainformacdo
descritiva, administrativa e estrutural;

o PREMIS (Preservation Metadata Implementation Strategies) no registo de
metainformacdo de preservagao relativa a todas as acdes realizadas sobre os OD;

o TRAC (Trusted Repositories Audit & Certification), equivalentes as normas ISO 14721:2003
e ISO 1663:2012 Trusted Digital Repository.

Além de garantir uma politica de preservacao digital de OD auténticos, integros, seguros, fidveis
e disponiveis para acesso em tempo Util, dando suporte a prestacdo de cuidados, bem como na
sua (re)utilizacdo na resposta eficaz aos diversos pedidos externos, o projeto do RCD permitiu
alterar as rotinas dos profissionais, consumidoras de tempo e esfor¢o, nomeadamente, no acesso
a informagéo clinica retrospetiva (Goncalves 2011). Neste sentido, o RCD constituiu um marco
deveras relevante na atividade diaria do CHUSJ, tendo-se investido na expansao da infraestrutura
de hardware e software e na capacitacdo dos recursos humanos afetos ao Servico de Arquivo na

preparacao, digitalizacdo e ingestdo de registos clinicos no repositério.

O RCD conta com uma mencdo honrosa na 12 edi¢do do Prémio Transformacgao Digital em 2021,
promovido pela APDSI, e a nomeagao, como finalista, no Portugal Digital Awards 2027, da IDC

Portugal.

Da divulgacéo de resultados do projeto destaca-se a realizacdo de uma acéo de dinamizagdo
realizada em colaboragdo com a Secretaria Geral do Ministério da Saude de disseminacdo e
possivel replicacdo do projeto noutras entidades prestadoras de cuidados de saide do SNS. A
nivel europeu, o projeto foi alvo de reconhecimento como um caso de sucesso em arquivo digital,

no ambito do programa Connecting Europe Facility (CEF) (Relatério e Contas, 2021).
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Capitulo 4 Analise, identificacio e mapeamento dos

principais processos do Servico de Arquivo

Nesta fase do projeto de investigacdo procedeu-se a identificacdo, analise e consequente,
mapeamento dos principais processos realizados no Servico de Arquivo do CHUSJ. De modo a
melhor compreender o modo pelo qual os processos do servico foram mapeados e analisados,

apresenta-se a esquematizagdo da Figura 20.

® ® L J @ @
Observacao . Mapeamentos Validacao e L .
D Conducao ) I Analise critica
participante na ; dos processos revisdo dos )
realizacio de de processos dos processos

entrevistas mapeados

atividades

Figura 20 - Trabalho desenvolvido no mapeamento e andlise de processos do Servigo de

Arquivo
Como tal, mediante a observagdo participante na realizagdo das atividades desenvolvidas no
servico bem como a conducdo de entrevistas aos colaboradores do servigo foi possivel efetuar o
mapeamento dos processos. Todavia, a descricdio das atividades e tarefas bem como o
mapeamento dos processos foram modificados varias vezes, uma vez que constantemente
surgiam novas informagoes, era alterada a especificidade das atividades ou descobria-se uma
forma mais eficiente de mapear os processos. Paralelamente, procedeu-se a validacdo dos
processos com alguns colaboradores e com os orientadores até chegar a versdo final agora
apresentada. Posto isto, foi possivel analisar e avaliar medidas de melhoria desejaveis que
poderdo vir a ser introduzidas nos processos executados pelo Servico de Arquivo, foi feita uma
analise para cada processo mapeado, assinalando-se a forma como o processo decorre, como é
avaliado, as mudancas que podem ser introduzidas e a indicagdo de se as mudancgas sao
desejaveis e exequiveis no contexto atual do servigo. Como tal, para cada processo é analisado
em detalhe e identifica-se numa tabela cada atividade classificada como critica constituindo uma
oportunidade de melhoria dos mesmos processos. No entanto, e considerando que nem todas as
sugestoes de melhoria contempladas nos processos sao exequiveis, pelo menos, na atualidade, é

desejavel que se verifiquem esforgcos no sentido de implementar as mesmas.

Desta forma, esta seccdo é dedicada a descricdo detalhada das atividades realizadas no servico,
sendo acompanhada de uma analise critica da situacdo atual e dos procedimentos em vias de

implementagdo. A presente analise tem como objetivo primordial compreender as atividades
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efetuadas pelo servico mediante a elaboracao de diagramas de atividade, recorrendo a linguagem
de notacdo BPMN, que descrevem os fluxos de atividades bem como os atores envolvidos. Além
disso, esta fase do projeto assume extrema importancia na medida em que, mediante o
mapeamento das atividades é possivel identificar os indicadores chave que permitam monitorizar

as atividades realizadas pelo servico.

O Servico de Arquivo tem um papel de destaque nas atividades de suporte a organizacao,
preservacao e acesso a informacdo clinica produzida ou recebida pelo CHUSJ, atuando na
prestacdo de apoio a desmaterializacdo de circuitos informacionais, na rececdo, tratamento,
registo e integracdo de registos clinicos, no empreendimento de agdes de otimizagdo de espacos
de depdsito de arquivo, na gestdo da correspondéncia interna e externa, dando resposta a
pedidos de acesso a informacédo e, ainda, na organizacdo, preservacdo e disponibilizacdo de
arquivos cuja natureza informacional ndo é clinica, como é caso do arquivo do Conselho de

Administragao.

Os diagramas de processos apresentados utilizam elementos de modelacao representados na

Tabela 10.
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Lane 1 Lane 2 Lane 3
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Pistas — representam os responsaveis pelas atividades num
processo.

Evento de inicio — representa o inicio do processo.

Evento intermediario — ocorre entre o evento de inicio e o
evento de fim.

Evento de inicio de tempo — evento temporizador ciclico,
intervalo de tempo ou tempos limite.

Evento intermediario de cancelamento de processo — evento
que desencadeia o cancelamento do processo.

Processo, atividade ou tarefa

Subprocesso - representa um subconjunto de tarefas de uma
atividade.

Atividade ou tarefa efetivada manualmente.

Atividade ou tarefa efetivada pelo utilizador.

Atividade ou tarefa que é uma regra do negdcio.

Fluxo de atividades - permite perceber a sequéncia pela qual
as atividades se realizam.

Fluxo de dados, informacgdo ou documentacao.

Objeto de dados - representa o fluxo informacional ao longo
do processo.



Decisdo - representa caminhos alternativos a tomar.

Armazém de dados — local onde se armazena ou acede a
dados.

Anotacdo - descricdo do processo e fluxo de objetos
detalhadamente.

Evento de fim — representa o final do processo.

olamilite

Tabela 10 - Elementos de modelacdo utilizados nos mapeamentos de processos e subprocessos

Para uma melhor compreensdo da forma como cada processo é realizado, para cada mapeamento
apresenta-se uma tabela que contém a referéncia e a designagdo do processo ou subprocesso,
as unidades organicas e outros atores, as pré-condic¢des e os recursos informacionais implicados

em todo o circuito.

4.1 Apoio a Consulta Externa

Uma das responsabilidades do Servico de Arquivo é a preparacdo, entrega e rececdo, numa base
diéria, de processos de utentes no ambito de consultas externas que sdo realizadas no CHUSJ.
Nesta perspetiva, a entrega e recolha de processos é realizada com base em listagens que sdo
impressas das consultas externas agendadas e consultas externas adicionais, cujos médicos
manifestaram interesse em continuar a receber os processos em papel. No total, o arquivo
organiza e operacionaliza a entrega e a recolha dos processos de consulta a 13 especialidades e

subespecialidades da consulta externa.

O atual processo de entrega e recolha dos processos clinicos é feito com o apoio do médulo de
arquivo do SClinico, sendo uma ferramenta chave na gestdo dos processos clinicos durante o seu
ciclo dentro do CHUSJ. Este sistema providencia apoio no circuito de entradas e saidas dos
processos clinicos do arquivo: (i) registo automatico por leitura ética da entrada dos processos,
(ii) registo das requisicdes, (iii) permite um maior controlo dos processos funcionais, na obtencdo
de estatisticas, avaliacdo do desempenho do Servico e responsabilizagdo dos colaboradores

(Goncgalves 2011).

Primeiramente, sdo elaboradas as listagens de consulta externa pelo colaborador responsavel pela

gestdo dos agendamentos, recorrendo a ferramenta Reports no médulo de arquivo. O

90



documento onde constam as listagens de consulta é transferido para Excel onde se realizam

edicOes necessarias como a ordenacao, eliminacdo de colunas e formatacdo ao documento.

Assim, relativamente as consultas marcadas com mais de 72h de antecedéncia sdo impressas
listagens das consultas onde consta: 1) Nimero de Doente (ND), 2) N° Processo Antigo, 3) Nome,
4) Sexo, 5) Hora consulta, 6) Especialidade, 7) Nome Médico, 8) Sala, 9). A impressao das listagens
é realizada em funcao dos espacos de deposito, sendo necessaria a verificacdo e organizacdo das
mesmas e o posterior envio aos diferentes responsaveis pelos espacos de deposito. Por outro
lado, relativamente as consultas agendadas com menos de 72h de antecedéncia, designadas
consultas adicionais, o pedido de acesso ao processo de consulta pode ser feito no SClinico ou

manualmente.

Os processos de consulta dos anos 2009 a 2013 encontram-se no Arquivo do Pélo de Valongo
do CHUSJ, pelo que o colaborador responsavel pela gestdo de agendamentos, sempre que
verifica a existéncia de processos clinicos nas listagens de consulta correspondentes a esses anos,
envia uma comunicacao pelo correio eletrdnico para os responsaveis do arquivo de Valongo de
forma a que os processos sejam enviados, atempadamente, para o Pdlo de Sdo Jodo
mencionando o ND, o numero da requisicdo e o dia da consulta externa. Por sua vez, os
responsaveis pelo arquivo do Pdlo de Valongo localizam e enviam os processos de consulta para

o Pélo de Sao Joao.

Posto isto, as listagens sdo impressas e entregues aos diferentes responsaveis pelos diversos
depdsitos de arquivo. Diariamente, cada responsavel pelo depésito de arquivo estd encarregado
de localizar e retirar os processos de consulta. A localizagdo de processos de consulta é apoiada
pelo mddulo de arquivo do SClinico que permite verificar o estado dos processos de consulta que

nao se encontram no depodsito de arquivo.

Na eventualidade de o processo clinico de consulta ndo ser localizado pelos responsaveis pela
gestdo dos depositos de arquivo, é necessario proceder a verificagdo do estado do processo no

SClinico da seguinte forma:

1. Verificar se o processo de consulta ndo apresenta qualquer informacao clinica em suporte
papel;

2. Verificar se o processo de consulta deu entrada no Servico de Arquivo (no histoérico do
processo);

3. \Verificar se o processo de consulta esta ingerido no RCD;

4. Verificar se o processo de consulta esta requisitado;
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5. Verificar se o processo de consulta é inativo;

6. Verificar se o processo de consulta pode estar erroneamente arquivado.

Das situagdes supramencionadas, cada responsavel pelo depodsito de arquivo assinala nas
listagens os processos de consulta que ndo apresentam informacao clinica em suporte papel e os
que estao disponiveis no RCD. Os processos clinicos inativos, ou seja, pertencentes a utentes cuja
Ultima vinda ao CHUSJ é superior a um periodo de cinco anos encontram-se a custédia da
empresa de outsourcing, e por essa razao, a requisicdo destes processos clinicos é efetivada na

plataforma eletrénica que efetua a gestdo de pedidos.

A partir do histérico no médulo de arquivo é possivel localizar um processo clinico em falta, dado
gque sempre que uma consulta é agendada no SClinico o processo da consulta adquire o estado

de requisitado.

Nas situacdes em que se verifica que, de facto, o processo estd em falta, os colaboradores
assinalam as faltas nas listagens de protocolos para que os processos sejam recuperados o mais

rapidamente possivel e enviados atempadamente para as consultas externas.

ApOs a localizagdo dos processos de consulta nos respetivos depositos, estes sdo remetidos a
centralizacdo do servico de arquivo, no piso -1 e colocados em estantes ordenados por
especialidade médica, médico e ND. A partir das listagens, os colaboradores elaboram protocolos
das consultas externas que sdo ordenados por especialidade e por médico, e preparam os carros
de entrega por especialidade que Ihes sdo diariamente distribuidas. Durante a preparacdo dos
carros de entrega, os processos em falta sdo novamente verificados. Sempre que se verifica a
existéncia de processos de consulta em falta, os colaboradores assinalam a falta na listagem para
que, sempre que possivel, os processos requisitados sejam recuperados e atempadamente
enviados a consulta externa. Caso ndo seja possivel recuperar o processo atempadamente, os

colaboradores informam os secretariados da consulta dos processos em falta.

Paralelamente a estas atividades e considerando que dezenas de processos clinicos em papel sdo
enviados para secretariados clinicos, é necessario realizar o rastreamento dos mesmos. Deste
modo, é dada a saida do processo manualmente no SClinico, no médulo Arquivo inserindo no

campo observacoes "CONS” e a data da consulta, ficando "CONS 21-03-2022", por exemplo.

Nas ultimas 24h antes das consultas externas, os processos acompanhados dos protocolos sdo
devidamente entregues aos respetivos secretariados por um colaborador do Servico de Arquivo.

Simultaneamente, sdo recolhidos os processos da consulta anterior.
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Uma vez rececionados no Arquivo, os processos das consultas externas do dia anterior sdo
verificados a partir dos protocolos impressos. De seguida, é executada a devida entrada dos
processos no SClinico no mddulo de arquivo automaticamente pela leitura dtica do codigo de
barras contido no envelope de cada processo clinico. Os processos sdo organizados por ND e
remetidos aos respetivos depositos. Caso haja falta de processos esta é registada no SClinico e,
na eventualidade de o processo nao ser devolvido em tempo util, o Arquivo envia ao devido

secretariado uma requisicdo do mesmo processo.

No caso dos pedidos de acesso a informacao clinica para outros fins, realiza-se o registo do nome
do requisitante, o motivo da consulta do processo via SClinico, permitindo um maior controlo
sobre os profissionais que acedem a informacao clinica com determinado objetivo, ficando o

registo do acesso no histoérico do devido processo.

Algumas atividades realizadas neste processo sdo complexas, pelo que tém associada uma
instrucao de trabalho, ou seja, um documento que descreve como realizar determinada atividade
podendo conter diagramas, listas de verificacdo, agdes ou imagens que auxiliam os colaboradores

a executar essa atividade de modo a atingir os resultados previstos.

No passado, o Servico de Arquivo realizou um inquérito dirigido a todos os médicos das consultas
das especialidades, com o propdsito de aferir a utilizacdo dos processos clinicos que cada médico
faz nas suas consultas. O inquérito consistiu em assinalar uma das trés opgdes que sdo propostas
aos médicos consoante a utilizacdo que fazem dos processos: (A) ndo necessita de receber
processos clinicos em papel na consulta, (B) pretende receber apenas processos de utentes com
exames recentes realizados no exterior ou, (C) pretende continuar a receber os processos em
papel de todos os utentes. No total foram entregues 652 inquéritos a 25 especialidades, dos quais
593 foram respondidos, assinalando-se 147 (25%) registados com a opcdo (A), 214 (36%)
respostas registadas com a opgdo (B) e 232 (39%) respostas registadas com a opgao (C). Os dados
obtidos dos inquéritos permitiram reduzir significativamente o envio dos processos clinicos as
consultas externas sendo que, na atualidade, os médicos que requerem processos clinicos em
papel perfazem um total de quarenta das especialidades médicas de: genética, reumatologia,
neurocirurgia, neurologia, medicina interna, nefrologia, otorrinolaringologia, pneumologia,

ginecologia e cirurgia alto risco.

Além disso, e na eventual necessidade de integrar registos trazidos pelo utente ou enviados por
laboratérios exteriores é disponibilizada a cada uma das consultas uma caixa para envio de
documentacao diaria ao Arquivo, devendo esta documentacao ser protocolada via aplicagdo de

correio interno da Central de Distribuicao.
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Deste modo, ao longo dos ultimos anos, verifica-se um decréscimo gradual de disponibilizacao

de informacao clinica para fins de consulta externa.

De forma a melhor o processo de apoio a consulta externa, apresenta-se a Figura 21 que configura

uma esquematizacao das atividades, tarefas e atores envolvidos neste processo.
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Servico de Arquivo

3. Disponibilizagao

1. Elaboragdo de 2. Preparagio de 4. Recegao de
Atividades impressdo de listagens processos clinicos d'e [P processos clinicos
de consulta externa para consulta externa clinicos para a de consulta externa
consulta externa
Tarefas 1.1. Gerar relatérlo no médulo de arquivo da ferramenta Reports L)

1.2, Transferlr e Introduzlr formulas nas listagens ( )

1.3 Rasurar os processos que ndo sdo para envlar a consulta exterma { y

1.4.Crdenar as lIstagens de processos de consulta extermna por ND e, por sua vez, por N Froc, Antigo ‘0

1.5.Imprimir as listagens de processos de consulta extermna por depdsito de arguivo . .

1.6. Werlflcar agendamentos de consultas externas adldonals )

2.1.Locallzar os processos clinlcos de consulta externa no depdsito de arquivo

2.2, Verlflcar estado dos processas clinlcos fislcos de consulta externa Y

2.3, Reallzar as requlisigies dos processos clinlcos para consulta externa ( )

2.4 Receclonar os processos dinlcos requlsitados para consulta externa. I/_\I

NS

2.5. Reglstar a saida dos processos dinlcos para consulta externa manualmente no madulo de arquivo T
SClinlco, { |

NS

. I~ P

2.6, Preencher formularlos de Informagio do arqulvo para a consulta externa, ( \

o

3.1. Elaborar protocolos hospltalares

3.2, Preparar e ardenar processos dinlcos por servigo, especlalldade m édica e m édico

3.3. Preparar carros de entrega dos processos

3.4, Envlar e recolher processos clinlcos de consulta extama

4.1, Verflcar os processos clinlcos devolvlidos e assinalar faltas

4.2. Reglstar entrada dos processes dinlcos automaticam ente por leltura tlca no ScClinlco

4.3, Arqulvar processos nos depdsitos de arquivo I

Legenda:

| Colaborador responsavel pelos agendamentos

:"' '\': Colaborador responsavel pelo atendimento

R

o | Colaborador Responsavel pelo deposito de arquivo

Colaborador responsavel pelo apoio a C.E.

Figura 21 - Atividades e tarefas consideradas no processo de Apoio a Consulta Externa
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Desta forma, apresenta- se o diagrama do processo de apoio a consulta externa elaborado no

Anexo IV - Diagrama do processo de Apoio a Consulta Externa.

O atual processo de Apoio a consulta externa apresenta ineficacias consumidoras de tempo e de

recursos, nomeadamente, recursos humanos. Neste sentido, e conforme mencionado
anteriormente, foi elaborada a Tabela 11, que analisa as atividades mais criticas do apoio a

consulta externa.

Considerando que a atividade registo de entrada de processos clinicos no SClinico é feita por
leitura otica do codigo de barras contido no envelope de cada processo é desejavel que a
atividade de registo de saida dos processos clinicos no SClinico seja igualmente automatizada

mediante a leitura 6tica do codigo de barras.

Por forma a reduzir o volume de informacéo clinica a circular no CHUSJ, que, naturalmente, pode
resultar em perdas, danificacdo ou modificagdo da mesma informacao, é desejavel que assim que
os processos clinicos de consulta externa sdo rececionados no servigo, seja realizada uma triagem
a estes por forma a determinar quais os processos que devem ser alvo de digitalizacdo e quais
devem ser arquivados no devido depésito. Deste modo, os processos clinicos alvo de digitalizagao
passariam a estar acessiveis no PCE aos clinicos permitindo ao Servico de Arquivo a reducao de
tempos alocados a este processo, o aumento da produtividade bem como a alocagéo de recursos

humanos a outras atividades.

Atividade

Como é feito?

Como é avaliado?

Mudanca

1. Elaboracao
de listagens de
processos
clinicos de
Consulta
Externa.

A  elaboracdo de
listagens de
processos clinicos
implica a preparacao
e ordenacdo manual
do documento no
software  Microsoft
Excel.

Pouco eficaz.

Otimizacdo da ferramenta
Reports de forma a permitir a
transferéncia das listagens das
especialidades  médicas e
médicos que pretendem aceder
a documentacdo clinica no
contexto de consultas externas
e cujo processo clinico do
utente ndo se encontra
disponivel no RCD.

2. O registo da

saida de
processos
clinicos  para
consulta.

O registo da saida de
processos clinicos
para os secretariados
clinicos de consulta
externa é efetuado de
forma manual no
SClinico.

Ineficaz.

Automatizacdo do registo da
saida de processos clinicos no
modulo de arquivo do SClinico
de forma que seja efetuado
pela leitura ética do codigo de
barras contido no envelope de
cada processo clinico
possibilitando o rastreamento e
histérico de documentacdo
clinica.
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3. \Verificacdo
dos processos
clinicos
rececionados
da consulta
externa

Os processos clinicos

rececionados no
servico sao
verificados e, caso um
processo nao

regresse é sinalizada a
falta do processo no
protocolo.

Ineficaz, apesar de
se sinalizar os
processos clinicos
que nao
regressaram  ao
servico da
consulta externa,
nao se procede a
requisicao do
mesmo.

Quando se verifica que um
processo clinico de consulta
externa ndo regressou ao
servico, deve-se proceder a
requisicdo do mesmo processo.

4. Rececao de

Regista-se a entrada

no SClinico dos
processos clinicos
rececionados no

servico e procede-se
ao seu arquivo nos
depositos
correspondentes.

Pouco eficaz.

Assim que os processos clinicos
de consulta sdo rececionados,
deve-se realizar uma triagem
de forma a determinar quais os
processos clinicos que devem
ser arquivados e quais os
processos clinicos que devem
ser ingeridos e disponibilizados
no RCD.

processos
clinicos no
Servico de
Arquivo

Legenda:

Desejavel, e exequivel
Desejavel, mas nao exequivel
Né&o desejavel e exequivel

Tabela 11 - Andlise das atividades criticas do processo de Apoio a Consulta Externa

4.2 Rececao, tratamento e arquivo de informacao clinica

O Servico de Arquivo, diariamente, receciona, trata e arquiva toda a informacao clinica fisica
relativa a episddios de Internamento (INT) e Bloco Operatério (BLO). Os processos clinicos vém
contidos num envelope onde se encontram documentos de protocolo que agregam todos os

processos que foram enviados pelos servicos clinicos ao Servico de Arquivo.

Devido a constrangimentos de espaco fisico do Servico de Arquivo, os episédios INT sdo
arquivados a parte, ao contrario da informagao relativa a episédios de BLO e LAB, que é integrada
no processo de consulta do utente. Deste modo, assim que sdo rececionados no arquivo, os
processos de INT e de BLO sao divididos, sendo acrescentadas folhas de rosto que indicam o tipo
de episddio e a data em foram rececionados no servigo. Por sua vez, por confrontagdo com os
protocolos, os processos clinicos rececionados sdo verificados. Na eventualidade de um processo
ndo constam no protocolo realiza-se o registo da ocorréncia no qual se menciona a tipologia de
episodio hospitalar, especialidade médica, o nome e nimero do utente, a data e uma assinatura

do colaborador.
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Posto isto, as duas impressdes de protocolo sendo que uma destas é reencaminhada para o

servico clinico correspondente e a outra é arquivada.

No decorrer desta atividade, caso se verifique a indicacdo no envelope que contém o processo
clinico do utente de que o mesmo contém registos clinicos de um outro episoddio rececionado
anteriormente, procede-se a localizacdo do processo e colocam-se todos os registos num Unico
envelope, a excecdo das situagdes em que o processo é extremamente volumoso e se divide em

dois volumes sendo referida esta situacdo em ambos os envelopes do processo.

Nao obstante a sistematica ocorréncia de falhas detetadas, considerando o volume de informacao
diariamente recebida pelo Setor de Internamento para verificagdo, julga-se que a possibilidade

de erro nesta tarefa é alta devido ao caréater repetitivo e moroso da mesma.

Por forma esquematizar as tarefas desenvolvidas neste processo apresenta-se a Figura 22 -

Atividades e tarefas consideradas na Rececdo, tratamento e arquivo de processos clinicos.

Atividades

Rececdo, tratamento e arguivo de
processos dinicos

Tarefas 1. Werificar processos rececionados com os processos listados nos protocolos [

2. Registar a data e o nimero de internamento no envelope do processo

3. Verificar se o processa contém documentacdo adicional ou se estad completo

4. Inserir data e rubricar protocaolo

5.Enviar copia do protocolo ao Servigo Clinico

6. Arguivar protocolo i |

7 Arquivar processo

Legenda:

\_/ Colaborador A - Servigo de Arquivo

Colaborador B- Servigo de Arguivo

Figura 22 - Atividades e tarefas consideradas na Rececdo, tratamento e arquivo de processos clinicos

Deste modo, encontra-se no Anexo V — Diagrama do processo de rececao, tratamento e arquivo

de informagéo clinica o diagrama realizado deste processo.

ApOs considerar e mapear o processo de rececdo e tratamento de documentagao clinica de INT
e BLO foram detetadas melhorias e ineficiéncias no mesmo (ver Tabela 12). A aquisi¢do de
equipamento de impressao e leitura 6tica de cddigos de barras simplificard o registo da entrada

de processos no servico. Neste sentido, os colaboradores do Servico de Arquivo alocados a este
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processo passariam a ter acesso e autenticacdo ao SClinico no mddulo de arquivo, por forma a
registar automaticamente, pela leitura ética do codigo de barras, a rececdo de processos de INT
e BLO no servigo. Além de reduzir o volume de documentacao fisica a circular no hospital, esta
solugdo permitira obter um maior controlo da documentagdo rececionada no servigo, reduzir a

ocorréncia de falhas e o tempo e aumentar a produtividade dos RH alocados a este processo.

Uma outra melhoria explanada prende-se com a adicdo da atividade de preparacdo, digitalizacdo
e ingestdo no RCD de processos clinicos de INT e BLO. Esta atividade é antecedida pela realizacdo
de uma triagem de forma a compreender quais os processos clinicos que preenchem os requisitos
da politica informacional de digitalizacdo. Aqueles que ndo cumprirem com os requisitos sdo

simplesmente arquivados no depdsito correspondente.

Atividade Como é feito? Como é Mudanca
avaliado?

Legenda:
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Desejavel, e exequivel

Desejavel, mas nado exequivel
Tabela 12 - Andlise das atividades criticas do processo de Rece¢do, tratamento e arquivo de informagcdo
clinica

4.3 Preparacao, digitalizacao e ingestao de processos clinicos

no Repositorio Clinico Digital

Uma das prioridades do Servico de Arquivo é a produgdo, organizacdo, gestdo, recuperagao,
disseminacdo e acesso a documentos nado-digitais e digitalizados pelas diversas partes
interessadas, essencialmente, para fins de prestacdo de cuidados de saude, entre outros fins. Por
essa razao, a transferéncia de suporte é efetivada no Servigo atendendo aos universos prioritarios

anteriormente estipulados, nomeadamente:

o Documentagdo clinica de utentes ativos pediatricos;

o Documentacdo clinica retrospetiva cujo acesso para prestacdo de cuidados seja
solicitado;

o Documentacdo clinica cuja producdo e acesso ndo sejam assegurados eletronicamente
pelo PCE;

o Documentacdo clinica atual produzida em papel em situa¢des de plano de contingéncia.

O processo de digitalizacdo de documentagao clinica ativa e retrospetiva contém trés atividades
principais: i) preparacao ii) digitalizacdo e iii) controlo de qualidade, sendo que cada colaborador
é responsavel pela execucdo de uma Unica atividade (ver Figura 23 ). Considerando o carater
repetitivo de cada etapa neste processo, foi implementada rotatividade nas tarefas realizadas
pelos colaboradores do servico permitindo um incremento da qualidade do servico e um aumento

do conhecimento preconizado por cada colaborador sobre as diversas tarefas realizadas.
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Em caso de ndo conformidade em alguma das atividades descritas neste processo, deve ser feito
o registo de ndo conformidade, de acordo com uma tipificagdo existente de ndo conformidades

passiveis de ocorrer e respetivas medidas corretivas.

1 2 3 4 5
Preparacao fisica Registo da Digitalizacao do Controlo de Ingestao do
do processo preparacao do procsso no PSC qualidade do processo no RCD
processo no SPD processo no SPD

Figura 23 - Atividades consideradas no processo de preparacéo e digitalizacdo de documentacéo clinica

Todas as operagdes técnicas que integram o processo de preparacao, digitalizacdo e preservagdo
sdo alvo de registo e suporte no software Suporte a Preparacao e Digitalizacdo (SPD), que permite
arastreabilidade das ac¢des realizadas, nomeadamente, i) o controlo de circuitos dos documentos;
ii) o controlo de preparacdo dos documentos; iii) o controlo da digitalizacdo dos documentos; iv)
o controlo da qualidade da digitalizagdo; v) a verificacdo de requisitos técnicos das imagens; vi) o
controlo da geracao de ficheiros e de metainformacao; e vii) o controlo do processo de ingestdo

no RCD.

Os registos que integram o processo do utente estdo devidamente identificados e
acondicionados em capas ou envelopes individuais, constituidos por folhas soltas (documentos
simples) ou registos organizados em unidades informacionais constituidas por processos
(documentos compostos), em formatos A3, A4, A5 e ndo standard. Além disso, o processo clinico
pode conter ainda peliculas, CD/DVD ou outros elementos fisicos como por exemplo pulseiras e

vinhetas de lotes de componentes ou produtos.

Cada processo reporta-se a um utente do CHUSJ, sendo que cada utente possui uma identificagao
univoca, mediante o registo no SONHO com um ND, um cédigo com 7 (correspondentes aos
anos de geracdo de 2001 a 2009) ou 8 digitos, sendo que os primeiros dois digitos representam
o ano de geracao e os restantes identificam o nimero de ordem que é gerado sequencialmente,

para além de outros elementos de identificacdo distintivos do utente.
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O processo de Ambulatério (AMB) contém a informagéo produzida e recebida, cumulativamente,
ao longo da vida do utente, e como tal, contém informagéao resultante da prestacdo de cuidados

relativa a:

i) Episddios de consulta externa (CON);

i) Episddios de cirurgia de ambulatério (BLO);

iii) Episddios de hospital de dia (HDI);

iv) Episddios de radiologia (RAD) ou laboratério (LAB).

Por sua vez, os processos do tipo AMB sdo identificados pelo ND e, por outro lado, os processos

do tipo INT por ND e ndmero de internamento (NI).

Em média, cada tipo de episddio de AMB possui 35 imagens e cada processo tipo INT possui 15

imagens, com uma margem de seguranca de 10%.

Os processos clinicos encontram-se em contentores segmentados por episodios hospitalares de
INT e de AMB por anos sequencialmente. Como tal, esta implementado no servico um sistema de
etiquetas por cores que permite aferir o estado dos contentores de processos clinicos conforme

se pode verificar na Tabela 13.

Contentor com etiqueta branca A preparagdo dos processos foi executada, mas a preparacao
dos processos no SPD ainda néo o foi.

Contentor com etiqueta amarela Os processos clinicos ja foram alvo de preparacdo no SPD,
mas ainda ndo foram digitalizados.

Contentor com etiqueta azul . Os processos clinicos foram digitalizados, mas ainda nédo
houve um controlo de qualidade dos mesmos.

Contentor com etiqueta vermelha . E possivel inserir mais processos clinicos no contentor.

Contentor com etiqueta verde Os processos clinicos contidos no contentor ja se encontram

‘ digitalizados e inseridos no RCD e ndo podem ser inseridos

mais processos clinicos no contentor.
Tabela 13 - Sistema de cores utilizado na aferi¢do do estado de contentores do arquivo

Considerando a complexidade deste processo foi necessario realizar a segmentacdo do mesmo
por atividades. Desta forma, as subseccbes seguintes sdo dedicadas a descricdo detalhada de
cada atividade deste processo, nomeadamente, a preparacao. digitalizacdo, controlo de qualidade

e ingestdo de processos clinicos no RCD.
4.3.1 Preparacao do processo clinico e registo no Suporte a Preparacao e
Digitalizagao

A atividade de preparacdo de processos clinicos visa, essencialmente, organizar o conteudo dos

processos para a consequente transferéncia para o suporte digital. De modo geral, as regras
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aplicadas na preparacdo de processos clinicos aplicam-se tanto aos processos de episddios
hospitalares de AMB e de INT, no entanto, com aspetos de organizagao e classificacdo distintos

aplicados ao tipo de processo em analise.

A documentacao fisica alvo de preparagéo e digitalizacdo inclui dois tipos de unidades (ver Figura

28):

Documentos retrospetivos — Compreendem registos organizados em processos acondicionados
em capas ou envelopes individuais, relativos a prestacdo de cuidados prestada em AMB ou INT.
Os processos AMB contém a informagao produzida e recebida de forma cumulativa, ao longo da
vida de um utente, podendo conter informacdo resultante da prestacdo de cuidados relativa a
episodios de CON, BLO, HDI, RAD LAB. Por sua vez, os processos INT compdem registos
produzidos e recebidos no contexto de cada um episoddio de internamento, estando a producdo
limitada as datas de admissdo e alta do utente. Os processos INT do ano de 1959 ao ano de 1993

encontram-se em bobines de microfilme de 16 mm.

Documentos atuais - Os documentos individuais (simples ou compostos) produzidos em suporte
fisico sdo digitalizados ap6s o momento da produgdo ou rececdo por parte do Servico de Arquivo
ou em pontos de tratamento de documentos existentes no Secretariados Clinicos, ficando
associados ao respetivo contexto de producédo/uso (episédio hospitalar) e data de digitalizacdo e
integracdo no RCD. Todos os documentos sdo etiquetados com cédigo QR para identificacdo da
tipologia documental e controlo do circuito documental. O registo do documento é realizado
mediante a leitura do cédigo QR que permite a identificacdo do utente, contexto de producdo

(tipologia do episddio) e classificagdo da tipologia documental.

O processo de preparacao da documentacao compreende duas etapas relevantes que podem ser
executadas em simulténeo: a preparacao fisica e a preparacao intelectual. As caracteristicas fisicas,
a forma de identificacdo e as tipologias dos documentos individuais ou processos estdo

contempladas, de forma detalhada, na instrucdo de trabalho,

A preparagdo fisica consiste na avaliacdo da condicdo fisica dos registos clinicos, de forma a
garantir rigor na caracterizacdo da documentacdo tal como a mesma foi apreendida. E nesta etapa
que se procede a limpeza de qualquer poeira e se verifica a existéncia de irregularidades, agrafes,
manchas, rasgos, auséncia de paginas, obliteracdes, paginas coladas ou amassadas, post-it ou
outra qualquer degradagdo que comprometa a legibilidade do conteldo informacional ou parte

dele.
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Por outro lado, a preparacdo intelectual configura a avaliagdo da tipificagdo e conteldo dos

registos clinicos, por forma a evitar erros de identificacdo de utentes, formularios em branco ou

sem valor informacional e duplicacdo da informacdo produzida nos sistemas informaticos que se

encontram integrados no PCE e acessiveis a toda a comunidade clinica do CHUSJ. Desta forma,

nesta etapa

iii)

¢ feita a separagdo do processo clinico em:

Documentos a digitalizar: documenta¢do manuscrita, documenta¢do nado-digital
impressa que contém anota¢des manuscritas ndo verificaveis na versao preservada
eletronicamente (originais multiplos) e documentacdo nado-digital impressa
produzida em aplicacdes informaticas que ndo apresentam garantias de preservagao
ou que ndo estdo acessiveis transversalmente a todos os clinicos.

Documentos originais a conservar: compreende documentacdo nado-digital,
impressa e assinada ou rubricada por profissionais do CHUSJ, mas, cujo contetdo
informacional ndo acrescenta qualquer elemento informativo a versdo documento
preservado eletronicamente e acessivel a clinicos. Podem, ainda, ter elementos
informativos fisicos ndo digitalizaveis a preservar (como pulseiras com ID de lote,
exames de imagem em pelicula ou em CD/DVD).

Documentos duplicados: copias de documentos manuscritos cujo documento
original é alvo de digitalizacdo e impressdes de documentos nado-digitais
preservadas em PCE, desde que se verifique a inexisténcia de anotagdes, assinatura

ou rubrica do profissional de saide que as produziu.

Processo Clinico

Documentacao a Documentagao a nao

digitalizar digitalizar

Organizado por secgoes Originais a conservar Documentos
gani P ¢ ginai v duplicados

T

Seccdes e tipologias Seccoes e tipologias
documentais dos documentais dos
episodios de INT episodios de AMB

Figura 24 - Separa¢do dos documentos do processo clinico do utente.
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No sentido de alcancar eficiéncia na recuperacao de informagéo pelos clinicos foram instituidas

secgOes e consequentes tipologias documentais, correspondentes a partes do processo clinico de

AMB e de INT mediante a utilizagdo de folhas de separacdo com recurso a codigos de barras para

leitura automatica durante o processo de digitalizacdo. As distintas sec¢es e devidas tipologias

documentais apresentadas para cada um dos tipos de processo clinico (AMB ou INT) sdo

consideradas na Tabela 14 e na Tabela 15, respetivamente, apresentando-se exemplos das

tipologias documentais de maior ocorréncia em cada secgao do processo clinico.

Seccao
7.

MED — Registos Médicos

TRP — Terapéutica

ENF — Enfermagem

BLO - Bloco
MCDT - Meios
Complementares de

Diagndstico e Terapéutica

URG - Urgéncia
EXT — Registos do Exterior

ADM - Documentos
Administrativos

Tipologia documental

Registos clinicos do medico/ Diarios médicos/ Relatérios
médicos

Consentimento para atos médicos (exames ou cirurgia)
Folhas de Terapéutica

Guias de Tratamento

Prescricdo e administragdo de terapéutica

Diarios de Enfermagem

Registos do bloco operatério
Check-list do bloco
Folha de anestesia
Relato cirtrgico
Folha do recobro
Registos de Enfermagem
Registos do bloco (relativos a cirurgia)
Registo de exames analiticos
Eletrocardiogramas
Potenciais evocados auditivos
Exame audiométrico
Relatoérios de exames médicos
Monitorizagdo em ambulatério de tensdo arterial
Resultados de exames de imagiologia:
e Relatérios de exames de imagiologia
e Imagem médica impressa em papel (como por
exemplo: TAC, RX, Ecografia, PET, Densitometria
Ossea)
Relatoério de urgéncia
Resumo de episdédio de urgéncia
Correspondéncia recebida de médico exterior
Registos recebidos do exterior
Pedido interno de consulta externa

Marcacdo de consultas via servico de urgéncia ou
internamento

Pedido de remarcacgdo de consulta externa

Pedido de marcagdo de primeira consulta

Relatorio P1

Tabela 14 - Sec¢des e tipologias documentais consideradas nos processos clinicos de episodios de AMB
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Seccdo Tipologia documental
1. ALT-Admissdo e Alta Folha de admissao e alta
Nota, resumo ou relatério de alta
Ficha de admissédo na urgéncia
2. dR-Cirurgia Check-list do bloco
Relato cirdrgico
Folha do recobro
Registos de enfermagem
Registos do bloco (relativos a cirurgia)
3. MED - Registos Médlicos Registos clinicos do médico/ Diarios médicos/ Relatérios
médicos
Pedidos de colaboracédo

Consentimentos para atos médicos

4. TRP - Terapéutica Folhas de terapéutica
5. ENF - Enfermagem Registos de Enfermagem
Diarios de Enfermagem
Folha de vigilancia intensiva
Registo de sinais vitais
6. MCDT - Meios Registo de gasometria (Rapid System)
Complementares de Resultados de andlises laboratoriais (hematologia,
Diagnostico e Terapéutica  bioquimica, bacteriologia, entre outros)
Resultados de exames de imagiologia:
e Relatdrios de exames de imagiologia
e Imagem médica impressa em papel (como por
exemplo: TAC, RX, Ecografia, PET, Densitometria
Ossea)
7. EXT — Registos do Exterior ~ Registos recebidos do exterior
Correspondéncia recebida de médico do exterior

8 ADM - Documentos = Pedido interno de consulta externa
Administrativos Marcacdo de consultas via servico de urgéncia ou
internamento

Pedido de remarcagdo de consulta externa
Pedido de marcagdo de primeira consulta
Tabela 15 - Sec¢oes e tipologias documentais consideradas nos processos clinicos de episddios de INT

O resultado da preparacdo de cada processo clinico é alvo de registo individual numa folha de

preparacdo e digitalizacao (ver Anexo III - Folha de registo de preparacao e digitalizacdo).

Desta forma, a preparagdo dos registos clinicos envolve a retirada de elementos fisicos suscetiveis
de causar paragem na digitalizacdo como agrafos, a verificacdo da correspondéncia do processo
clinico do utente com os registos clinicos integrados no mesmo, a separacdo dos registos por
seccoes e colocacdo do devido separador de seccdo, a ordenacdo cronoldgica dos registos, a
apreensao do estado do registo, a contagem do nimero de folhas que compdem o processo, a

eliminacdo de documentacdo que nao é original e o preenchimento do registo de preparagao e
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digitalizacdo. Na eventualidade de um colaborador ndo ter conhecimento acerca da seccao a que
uma determinada tipologia documental pertence, deve aceder a tabela de Classificagdo que
contém todas as tipologias documentais que um processo clinico pode conter e a seccdo a que

pertencem.

No sentido de melhor compreender esta atividade, foi elaborado uma representacao das tarefas
consideradas na preparacdo do processo clinico e no registo da preparacdo no SPD conforme se
pode verificar na Figura 25 - Atividades e tarefas consideradas na atividade de preparagdo de

processos clinicos e registo da preparacdo no SPD.

Preparacdo do processo clinico e
registo da preparacao no SPD

1. Rececionar processo clinico

2. Associar o processo clinico a caixa no SPD.

3. Soltar as folhas, removendo elementos que possam obstruir o scanner

4, Normalizar a dimensao dos documentos,

5. Recolher e validar dados de identificagdo do utente,

6. Separar os documentos duplicados e originals a conservar,

7. Classificar documentos nas secgbes do processo clinico com recurso aos separadores.

Tarefas

$310)y

8.0rdenar documentos por datas.

9, Recolher datas extremas.

10, Contabilizar o nimero de folhas,

11. Preencher e validar Registo de Preparagdo e Digitalizagao.

12. Acondicionar documentos para tarefa seguinte.

13. Registar o registo de preparagdo no SPD. :

Legenda: Operador da Preparacao fisica do processo cinico

( | Operador do registo da preparagéo no SPD

Figura 25 - Atividades e tarefas consideradas na atividade de preparacdo de processos clinicos e registo da
preparagdo no SPD
Neste seguimento, apresenta-se o diagrama do subprocesso de preparagao fisica de um processo

clinico em linguagem BPMN no Anexo VI — Diagrama do subprocesso de preparacéo fisica de

processos clinicos.
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ApOs a preparacdo fisica dos processos clinicos, procede-se a adicdo de cada processo no
contentor no SPD. Assim que é feita a listagem dos processos clinicos no contentor, procede-se
ao registo da preparacdo no modulo de preparagdo do SPD. Findo isto, imprime-se o registo de
preparacdo e digitalizacdo que é acondicionado no inicio do processo clinico. Nesta etapa, é
necessario verificar e validar as condi¢bes de preparacdo de documentos, nomeadamente, a

verificagdo dos metadados descritivos, da contagem de folhas e das sec¢des do processo.

Desta forma, o diagrama efetuado para mapear o subprocesso de registo de preparacdo de
processos clinicos no SPD encontra-se Anexo VII — Diagrama do subprocesso de registo da

preparagao.

4.3.2 Digitalizagdo do processo clinico

A digitalizagdo de documentacdo retrospetiva organizada em processos ou a integrar em
processos, e a digitalizagdo de documentacdo atual individual produzida em contexto de
prestacdo de cuidados tém aspetos distintos, contudo, os objetivos e os resultados expectaveis

sdo semelhantes.

O processo de digitalizacdo implementado cumpre os procedimentos estipulados na ISO
13028:2020, mais concretamente, o software de captura da digitalizagdo PaperStream Capture
(PSC) permite automatizar a digitalizacdo dos documentos clinicos em papel e a geracdo de
documentos clinicos digitalizados, assegurando a captura de imagem e de metainformacao dos
documentos, identificados de forma individual ou por grupos, com recursos a mecanismos

automaticos ou semiautomaticos de leitura de cédigos QR.

Os elementos informativos que constam no cédigo QR s&o: (i) posto de digitalizacao, (ii) utilizador;
(iii) tipologia documental; (iv) data do documento; (v) data de captura; (vi) n° de episddio do

doente; n° de péaginas.

O equipamento de digitalizacdo compreende digitalizadores para registos clinicos em suporte

papel e microfilme.

Assim que se completa o lote da documentacdo clinica digitalizada, é executada a exportacao,
classificacdo, validagdo e geragdo de metainformacdo automaticamente para o SPD. O operador
que realiza a digitalizacdo deve atender a requisitos especificos de cada uma das tarefas que
constam na Por forma a melhor compreender um diagrama das atividades e tarefas consideradas
na digitalizagdo de processos clinicos conforme se pode verificar na Figura 26 - Atividades e

tarefas consideradas na atividade de digitalizagcdo de processos clinico.
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Digitalizacdo do processo clinico

1. Rececionar processo clinico

2. Verificar e validar condigBes de preparagao.

3. Assegurar as condigdes tecnicas do equipamento de digitalizagéo.

Tarefas

4. Digitalizar documentos.

1oy

5. Werificar e validar imagens digitalizadas, secgfes geradas e orientagao.

6, Acondicionar documentos.,

Legenda: Operador da digitalizacdo do processo dinico

Figura Figura 27 - Atividades e tarefas consideradas na atividade de controlo de qualidade de

processos clinicos.

A transferéncia de suporte por digitalizacdo deve assegurar o cumprimento dos pressupostos de

digitalizacdo de registos clinicos do CHUSJ, garantindo que:

i. N&o é perdido qualquer elemento informativo do registo clinico do utente;

il. Os documentos digitalizados contém todos os elementos informativos presentes no
documento original, preservando a legibilidade de modo que a garantir a
autenticidade dos registos;

iii. O tratamento de imagens digitalizadas e matrizes serd apenas o necessario no ajuste
da imagem digital a imagem real do documento original, sem perder a autenticidade
e integridade;

iv. E permitida a reproducdo dos documentos no seu tamanho original;

V. A calibracdo do equipamento deve ser realizada sempre que necessario e de acordo
com os padrdes internacionais;

Vi. A configuragdo do scanner deve respeitar os seguintes requisitos:

o Imagem em formato TIFF com compressao LZW (Lempel Ziv Welch),
o Em modo a cores;
o Em modo frente e verso;

Resolugdo a 300 dpi;

O

o Profundidade de cor a 8 bpp (bits por pixel) do sistema RGB.

109



A captura da mira técnica deve ser realizada no inicio da digitalizagdo de cada processo para que
sejam registadas as condi¢cbes de captura a cores do scanner, permitindo guardar uma

representacdo das condi¢des de funcionamento do equipamento de digitalizacao.

vii. A geracao de ficheiros deve respeitar os seguintes requisitos:
o Um ficheiro TIFF por imagem digitalizada;
o Um ficheiro XML (Extensible Markup Language) de metainformagao por cada
processo digitalizado, incluindo um Aashcode MD5.
vii. A estrutura do diretdrio de pastas e designacdo dos ficheiros seguem uma estrutura e

nomenclatura especificas para que a sua ordem seja mantida.

A semelhanca da atividade de preparacdo, para a atividade de digitalizacdo existe uma instrucdo

de trabalho.

Por forma a melhor compreender um diagrama das atividades e tarefas consideradas na
digitalizacdo de processos clinicos conforme se pode verificar na Figura 26 - Atividades e tarefas

consideradas na atividade de digitalizacdo de processos clinico.

Digitalizagcdo do processo clinico

1. Rececionar processo clinico

2. Verificar e validar condigBes de preparagao.

3. Assegurar as condigbes tecnicas do eguipamento de digitalizagdo.

Tarefas
loly

4. Digitalizar docurmentos.

5. Verificar e validar imagens digitalizadas, secgies geradas e orientagao.

6. Acondicionar documentos.

Legenda: Operador da digitalizagdo do processo dinico

Figura 26 - Atividades e tarefas consideradas na atividade de digitalizacéo de processos clinico

Como tal, apresenta-se o diagrama do subprocesso de digitalizacdo de um processo clinico

efetuado no Anexo VIII - Diagrama do subprocesso de digitalizacdo de processos clinicos.
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4.3.3 Controlo de Qualidade

A atividade de controlo de qualidade de processos tem uma instrucado de trabalho associada. Este
é iniciado com a pesquisa pelo ND no modulo Pesquisa do SPD. O controlo de qualidade consiste
na comparacao das carateristicas do documento original com a sua representacao digital, bem
como na verificacdo e validacdo de requisitos definidos de forma a validar a transferéncia de
suporte realizada. O controlo de qualidade é efetuado a todas as imagens de cada lote de OD.
Assim sendo, para que a valida¢do do controlo de qualidade de processos clinicos seja efetuada,
€ necessario atender a requisitos especificos de cada uma das tarefas seguintes (ver Figura 27 -

Atividades e tarefas consideradas na atividade de controlo de qualidade de processos clinicos).

Controlo de Qualidade

1. Rececionar processo clinico

2. Walidar orientagdo e sequéncia das imagens.

3. Validar classificagao das imagens por secgao.

4. Validar numero total de imagens de cada processo.

S, Verificar e validar metainformacgao.

Tarefas
J0lvy

6. VWerificar e validar carateristicas da imagem.

7. validar controlo de qualidade.

8. Verificar estado de ingestdo no RCD,

9, Acondicionar docurmentos.

Legenda: Operador do Controlo de Qualidade do processo
clinico

Figura 27 - Atividades e tarefas consideradas na atividade de controlo de qualidade de processos clinicos

O operador responsavel pelo controlo de qualidade deve cumprir os seguintes requisitos:

o O controlo de qualidade deve ser efetuado a todas as imagens de cada lote de processos,

com recurso a tarefas manuais;
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e A realizagdo de registo inequivoco de controlo de qualidade das imagens é suportada
pelo SPD;

e O registo consiste na verificacdo e validacdo dos seguintes elementos: i) Tipo de processo;
ii) ND; iii) Numero de Internamento (NI); iv) Dados relativos a digitalizacdo (entidade,
operador, data de digitalizagdo, dispositivo, modelo, fabricante, data calibracéo,
software); v) Dados relativos ao controlo de qualidade (entidade, operador, data); vi) da
imagem (sequéncia, classificagdo, numero total, cortes, completude, focagem,
luminosidade, contraste, brilho, legibilidade, profundidade, cor, orientagdo, compressao,
resolugdo); vii) Registo de numero de imagens controladas; viii) Registo de anomalias e
medidas corretivas; ix) Observacdes; x) Data e assinatura; xi) Resultado do controlo de
qualidade (Aceite/Rejeitado);

e A verificagdo de situagdes andmalas deve ser registada por forma a validar ou corrigir
anomalias ou ndo conformidades detetadas;

e Os dados de controlo de qualidade (como /ogs, relatérios, decisdes) sdo capturados num

sistema formal e tornam-se parte integrante dos metadados de imagem.

Quando se termina o controlo de qualidade, altera-se o estado do processo clinico para
“Exportado” e aguarda-se que o estado se modifique para “Tratado”, significando que o processo

esta ingerido no RCD.

A recolha, captura, geracdo e associacdo de metadados a OD é efetuada de acordo com o
esquema de metainformacdo estipulado em procedimento interno do CHUSJ contemplando
cinquenta e sete metadados descritivos, de estrutura e técnicos no contexto do processo de
digitalizagdo sendo a sua validacdo executada por controlo de qualidade. A recolha dos elementos
de metadados é feita de forma automatica sendo realizada: i) por extracdo de dados dos SI do
CHUSJ; ii) com recurso a mecanismos automaticos ou semiautomaticos de leitura de codigos de
barra no momento de preparagdo dos processos; iii) por recolha do operador no processo de
preparacao; e iv) gerados automaticamente através do equipamento de digitalizagdo, ndo sendo

admitida a possibilidade de insercao manual de dados.

Assim sendo, na Anexo IX — Diagrama do subprocesso de controlo de qualidade dos processos
clinicos apresenta-se o mapeamento executado do subprocesso de Controlo de Qualidade de

processos clinicos.

4.3.4 Ingestdo no Repositério Clinico Digital

Todos os OD séo alvo de um processo de ingestao, que tem como objetivo incorporar os lotes

de informacao, designados por Pacotes de Submissdo de Informagéo (SIP), no repositério e
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verificar a conformidade dos mesmos, de modo a aferir se todos os requisitos se encontram
assegurados. Os SIP recebidos pelo RCD s&o sujeitos a validagdes que garantem que os dados

rececionados cumprem a politica de ingestao estabelecida, considerando:

1. Validacdo de SIP;
Verificacdo de virus;
Validacao de metadados;

Verificacdo de permissoes;

AR A

Geragdo e comparagao de checksums.

Caso ndo seja detetada nenhuma inconformidade nas verificagdes realizadas, o processo de
ingestdo permite a transformacdo de SIP em AIP (Pacote de Informacdo de Arquivo). A cada
ingestdo executada é gerado um relatério de ingestdo onde é registado o nimero de processos
que foram alvo de ingestdo, os processos ingeridos com sucesso e, caso existam erros de ingestao,
uma lista dos processos com o respetivo erro de ingestdo. Desta forma, hd uma instrucdo de

trabalho desta atividade.

Terminada a descricdo deste processo, apresenta-se o mapeamento em BPMN efetuado do
mesmo processo no Anexo IX — Diagrama do subprocesso de controlo de qualidade dos

processos clinicos.

Da anélise deste processo assinalam-se as mudancas apresentadas na Tabela 16.

Atividade Como é feito? Como é Mudanca
avaliado?
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Legenda:

Tabela 16 - Analise das atividades criticas do processo de Preparacdo, digitalizacdo e ingestdo de
processos clinicos no RCD

44. Rececao, digitalizacao e integragao de registos clinicos no

Processo Clinico Eletronico

O Servico de Arquivo receciona, diariamente, registos clinicos decorrentes na prestacdo de
cuidados de saude como exames clinicos. Como tal, apds a rececdo dos registos clinicos no
arquivo é feita uma triagem documental e, procede-se ao registo de entrada de documentos no

SClinico, no mddulo de Arquivo.

Posto isto, os registos seguem para a atividade seguinte, a digitalizacdo. Os registos clinicos sdo
colocados no digitalizador. No software de captura de digitalizacdo, PSC, seleciona-se o diretorio
pretendido na estrutura de rede do Servico de Arquivo, seguido da sele¢do do digitalizador que
se pretende utilizar (Digitalizador 1, 2 ou 3) e cria-se uma nova pasta cuja nomeagao é o nome
do colaborador que executa a digitalizagdo e a data. Ainda no PSC selecionam- se as opg¢des de
digitalizacdo respeitando os requisitos na garantia da boa qualidade leitura, como por exemplo,
a preto e branco e a resolucdo a 200 dpi (dots per inch). Assim que o documento é digitalizado,

€ necessario verificar se o registo ficou bem digitalizado sendo que, por vezes, é preciso alterar a
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orientacdo das paginas ou caso uma pagina nao fique bem digitalizada é possivel proceder a sua
substituicdo e digitalizar novamente. De seguida, a nomenclatura do documento digitalizado é
concretizada mediante a utilizacdo dos carateres US-ASCII intervalos a-z; 0-9, além de (-); () e ()
respeitando a politica informacional em vigor, nomeadamente, tipologia documental (exame ou

requisicdo) — ND — PrimeiroUltimoNomedoUtente e a data.

Estando concluida a nomenclatura do ficheiro, o colaborador que efetivou o registo de entrada
do documento no servico integra o mesmo no PCE, por forma a este ficar acessivel aos clinicos
de genética. A integracdo documental no PCE é executada mediante a recuperacdo do registo
clinico digitalizado, acede-se ao médulo Gestdo de Documentos no SClinico, seleciona-se qual o
Pélo pretendido (P6lo de Séo Jodo ou Pdélo de Valongo) e procede-se a nomeacdo e submissao

do documento no sistema.

Nesta linha, apresenta-se a Figura 28 - Atividades e tarefas consideradas na rececdo, digitalizacdo
e integracdo de registos clinicos no PCE esquematiza as atividades e tarefas consideradas no

processo em analise.
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1. Registo de

Atividades entrada de registos d2l D'Q'taglzafaolld? ; 3. Integragéo de
clinicos no SClinico ST kR () ocumentagdo no PCE

1.1.Rececionar registo clinico.

1.2, Pesquisar pelo MD no madulo de arquivo.

1.3, Verificar se existe Proc, N® Antigo.

1.4, Inserir nomendatura do registo clinico, data de entrada do registo no servigo e as iniciais do colaborador que
executa a tarefa no campo de observagdes

1.5, Guardar registo de entrada.

1.6, Sublinhar o Proc. N° pelo qual o registo vais deve ser arquivado.

2.1. Rececionar registo.

2.2, 5oltas folhas, removendo elementos que possam obstruir o scanner (como agrafes).

2.3, Criar pastano diretério de pastas na estrutura de rede com a designagdo do dia atual.

24, Assequrar as condigdes técnicas do scanner.

2.5 Selecionar perfil de digitalizagdo.

Tarefas

sa10)y

2.6, Digitalizar documento,

2.7, Walidar e verificar imagens geradas

3.1, Aceder ao separador de Gestdo de Entradas e Saidas de Processos no médulo de Arguivo.

3.2, Validar dados de identificagdo do utente.

3.3 Indicar na secgdo de observagdes que o processo clinico foi digitalizadeo ("DIG_PCE").

34, Arquivar registo.

3.5, Aceder a documentagdo clinica digitalizada na estrutura de rede do servigo

3.5 Verificar imagens digitalizadas.

3.6, Validar dados de identificagdo do utente,

3.7 Inserir documento,

3.8. Confirmar insercdo de documentacdo no SClinico e dados de identificagdo do utente.

Legenda: ( | Operador da digitalizagdo

Figura 28 - Atividades e tarefas consideradas na rece¢do, digitalizacdo e integracdo de registos clinicos no
PCE
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A semelhanca dos processos anteriormente apresentados, o diagrama do processo de rececio,
digitalizacdo e integracdo de registos clinicos no PCE encontra-se no Anexo XI — Diagrama do

processo de rececdo, digitalizagdo e integracdo de registos clinicos no Processo Clinico Eletrénico

Uma vez que o processo identificado e mapeado evidencia um desempenho pouco eficaz ou até
mesmo ineficaz, a Tabela 17 - Andlise das atividades criticas do processo de Rececéo, digitalizagdo
e integracdo de registos clinicos no PCE tem como propdsito enderecar cada ineficacia

identificada como uma oportunidade de melhoria do mesmo processo.

Atividade Como é feito? Como é avaliado? Mudanca

Legenda:

Tabela 17 - Andlise das atividades criticas do processo de Rece¢do, digitalizacao e integracdo de registos
clinicos no PCE




Capitulo 5 Desenvolvimento da proposta de

indicadores para o Servico de Arquivo

No presente capitulo é apresentado um conjunto de indicadores de monitorizacdo e avaliagdo do
desempenho do Servico de Arquivo. Inicialmente é apresentada a forma como os indicadores

foram identificados.

Atendendo ao objetivo de melhoria continua do servi¢o preconizado pelo Servico de Arquivo no
desenvolvimento dos indicadores, o trabalho realizado foi sempre suportado em objetivos
expressos pelo Servico de Arquivo: (i) permitir executar um diagnéstico ao servico, (i) melhorar a
eficiéncia e eficacia no desempenho do servigo, (iii) facilitar o controlo a nivel do processo de

gestao, (iv) monitorizar os processos organizacionais.

Os indicadores em uso pelo servico sdo indicadores de resultados que refletem as atividades
desenvolvidas pelo Servico sendo que se encontram segmentados por atividades,

nomeadamente:

o Disponibilizacdo de documentacgéo fisica para acesso a informagéo;
o Preparacdo e digitalizacdo de documentacdo clinica;

o Rececdo, tratamento e integragdo de registos clinicos;

o Gestado de correspondéncia;

o Gestdo de IdentificacOes;

o Gestdo do RCD;

o Acbes de avaliagdo de documentagdo nao clinica.

Na atualidade, a producéo e recolha dos dados dos indicadores relativos a disponibilizacdo de
documentacdo fisica para a consulta externa e a preparacdo e digitalizacdo de documentacdo
clinica é sistematizada num ficheiro Excel partilhado pelas diferentes equipas com uma
periodicidade didria, beneficiando de dados extraidos de reports das diferentes aplicacdes de

suporte ao trabalho diario usadas pelos colaboradores.

A titulo de exemplo assinala-se que o calculo do nimero de processos enviados pelo arquivo para
consulta externa é sistematizado pelos colaboradores a partir de reports do SClinico, tendo em
consideragao especificidades no uso do processo em papel previamente manifestadas por cada
um dos clinicos, podendo essa informacao ser distinta em fungdo da informagao disponivel para

o doente.

Exemplos:
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e Meédico que pretende receber sempre o processo em papel do doente;
e Meédico que pretende receber processo se existe MCDT do exterior recente nao integrado

no Processo Clinico Eletronico.

A recolha de dados relativos a preparacao, digitalizagdo e ingestao no RCD decorre da utilizacdo
da aplicacdo de suporte a preparacao e digitalizacdo, sendo que no final do dia cada colaborador
sistematiza o seu contributo no scoreboard na sua area de trabalho e no dia correspondente.
Mensalmente, é calculado o nimero de processos que foram preparados, listados, digitalizados

e alvo de controlo de qualidade.

Os indicadores em uso no Servico de Arquivo sdo identificados como um indicador de atividade
do Servico no documento anual de Relatério & Contas do CHUSJ. Com a introdugdo do RCD o
Servico de Arquivo ira beneficiar da adogéo da ferramenta de suporte a preparacao e digitalizacdo
e controlo de circuitos de documentos, passando as mesmas a produzir dados de monitorizacao.
Neste contexto, o resultado do presente trabalho ira servir de base ao desenvolvimento dos
moddulos de relatérios e monitorizagdo do RCD e SPD, minimizando o esforco de sistematizagdo

de dados de diferentes fontes para obtenc¢do de indicadores.

5.1 Meétodo de trabalho adotado na identificacdao de

indicadores

Em conformidade com o que ja foi mencionado, nomeadamente na subsec¢do 1.2.1. e ilustrado
na Figura 2, a forma pela qual os indicadores foram identificados e desenvolvidos deve-se,
essencialmente, a analise critica dos mapeamentos efetuados. No entanto, a revisdo da literatura,
que possibilitou a capacitagao critica, bem como todo o processo que antecedeu o mapeamento
dos processos que permitiu obter um conhecimento da realidade do servigo, mediante a consulta
de documentacdo interna, a observagdo participante, a realizacdo de entrevistas e a execugdo de
atividades foram, também, determinantes na identificacdo e desenvolvimento de indicadores para

0 servico.
Deste modo, a sele¢do dos indicadores teve em consideracdo os seguintes critérios:

e A utilidade para o Servico de Arquivo e a forma como é percecionado pelos seus
colaboradores e utilizadores;

e Os recursos disponiveis para a recolha dos dados necessarios a producdo de indicadores
de desempenho, tendo em consideragdo o esforco realizado para a sua aplicacdo de

forma periodica;
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e O contributo da sua aplicacdo para o aumento da eficacia e eficiéncia do servico;

e A consonancia com os objetivos estratégicos do Servico de Arquivo e da instituicdo.
Assim, considerando os fatores de selecdo de indicadores supramencionados foram
criteriosamente definidos e analisados de forma que servissem de ferramenta de avaliacdo e
monitorizagdo do desempenho de servico. Como tal, os indicadores propostos para o servico
permitem extrapolar andlises comparativas temporais, podendo, futuramente, permitir a

comparagdo com servi¢os de informacdo de outras instituicbes similares.

Tendo em consideracdo o impacto do RCD na utilizacdo dos registos clinicos no CHUSJ e no
funcionamento atual do Servico de Arquivo, estando em curso a promogdo de um processo de
gestdo da mudanca, é de referir o particular foco do presente trabalho no processo de ingestdo
de registos clinicos. Neste contexto, mediante uma sessédo de brainstorm com os colaboradores
do servico, foram identificados fatores criticos de sucesso da atividade de ingestdo de processos
clinicos no RCD. Neste sentido, para cada fator critico de sucesso identificado foram identificados

indicadores de monitorizacdo desta atividade.

Desta forma, as seguintes subsec¢des apresentam os indicadores identificados no decurso da
analise dos mapeamentos de processos realizados, bem como os indicadores identificados a

partir da analise dos fatores criticos de sucesso da ingestdo de processos clinicos no RCD.

5.2 Indicadores identificados na analise dos mapeamentos de

pProcessos

Tendo presente a questdo de partida enunciada no desenvolvimento do presente trabalho bem
como na metodologia de trabalho adotada, para cada mapeamento de processo desenvolvido
sdo apresentados indicadores de desempenho e monitorizacdo cuja sistematizacdo se apresenta

na presente subseccao.

A proposta de indicadores aqui apresentada conciliou a caraterizacdo de indicadores defendida
na Norma NP ISO 11620: 2004 bem como trabalhos académicos anteriormente realizados de
monitorizacdo do Servico de Arquivo, tendo-se aplicado a grelha de caracterizacdo de cada

indicador constante da Tabela 18.

Enquadramento Especifica a atividade onde o indicador se enquadra;
Referéncia e Designacao A referéncia é um identificador Unico (dado que os indicadores estdo
relacionados com os processos de negocio foi definido — PN -

desenvolvidos no Servico de Arquivo — ARQ foi atribuida a referéncia
PN_ARQO000). A designacao indica o nome breve e objetivo do indicador.

Objetivo Indica qual o contributo da recolha e calculo do indicador;
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Fontes dos dados

Aponta quais as fontes de dados a recolher;

Método de calculo

Indica a forma pela qual o indicador deve ser calculado;

Periodicidade de recolha

Indica a periodicidade de recolha do indicador (ex.. diariamente,
semanalmente, mensalmente ou anualmente):

Interpretacdo e fatores
que afetam o indicador

Indica a informacdo necessdria a interpretacdo dos resultados
decorrentes. Esta declaracdo pode incidir ainda sobre informacao relativa
a fatores internos ou externos ao servi¢o que poderdo afetar os resultados.

Indicadores relacionados

Mencao da(s) relacdo existente(s) entre o indicador em analise e outros
indicadores;

Notas de aplicacao

Mencgdo das condicbes de aplicagdo do indicador, a desejabilidade e
exequibilidade do indicador;

Fontes de informacao

Aponta quais as referéncias bibliograficas utilizadas na documentagéo da
fonte do indicador.

Tabela 18 - Caraterizacdo de cada indicador de desempenho proposto

Tendo presente que os indicadores propostos ndo devem ser utilizados isoladamente, sendo Util

e desejavel a utilizagdo dos mesmos no posicionamento dos indicadores do servico num contexto

mais gera, destaca-se a identificagdo de fatores que afetam o indicador, bem como a identificacdo

de indicadores relacionados e notas de aplicacdo que poderdo permitir uma reflexdo quanto a

aplicagdo de cada um dos indicadores ao longo do tempo.

Neste sentido foram identificados um total de vinte (20) indicadores de desempenho e

monitorizagao para o Servigo de Arquivo do CHUSJ, os quais se apresentam segmentados pelos

principais processos (ver Figura 30):

e Disponibilizacdo de documentacéo clinica para acesso a informacdo sdo propostos cinco

(5) indicadores de desempenho e monitorizagdo do arquivo;

e Disponibilizacdo de processos clinicos em papel para apoio a Consulta Externa foram

identificados trés (3) indicadores;

e Rececdo, tratamento e arquivo de informagdo clinica assenta na aplicacdo de cinco (5)

indicadores;

e Preparacdo, digitalizacdo e ingestdo de processos clinicos no RCD sdo sete (7) os

indicadores identificados.
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Figura 30 - Esquematizacdo dos indicadores propostos para o Servico de Arquivo
Deste modo, apresenta-se a Figura 29 que configura o indicador relativo ao nimero médio de
imagens digitalizadas por processo clinico enquadrado no processo de preparacao, digitalizagdo

e ingestdo de processos clinicos no RCD (Folha do Indicador na pagina 195).

Numero médio de imagens digitalizadas por processo clinico

Figura 29 - Indicador do numero médio de imagens digitalizadas por processo clinico
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De uma forma genérica a aplicagdo dos indicadores de desempenho propostos objetiva a
monitorizacdo e o controlo do desempenho dos servigos disponibilizados pelo Servico de
Arquivo, bem como das atividades desenvolvidas pelo mesmo servindo de base no valor
acrescentado a comunidade de utilizadores que serve, bem como na identificacdo,

desenvolvimento e avaliacdo de iniciativas.

Os dados utilizados na recolha dos indicadores sdo recolhidos de aplicacdes informaticas do
CHUSJ, sendo que dos vinte (20) indicadores propostos, cinco (5) sdo recolhidos por uma
amostragem aleatdria representativa de dados, tendo em conta ndo sé o esforco e morosidade
de sistematizacdo de dados de fontes distintas, mas também o impacto e pertinéncia da sua
mensurag¢ado, recomendando-se a sua aplicacdo por circuitos de prestacdo de cuidados ou por

especialidade médica.

A forma pela qual os indicadores de desempenho na afericdo de um valor percentual sdo

calculados tal como apresentado na Figura 39.

Os indicadores relativos a satisfacdo do utilizador, a precisdo no arquivo de processos clinicos, o
crescimento do volume de documentacao clinica fisica e a medicdo do tempo médio na execucdo
de atividades assentam na recolha de uma amostra aleatoria e representativa dos tempos de

execucgdo das atividades.

A periodicidade de recolha é diferenciada de indicador para indicador de desempenho, podendo

ser diaria, semanal, mensal e anual,

Naturalmente, os resultados decorrentes da utilizacdo do indicador devem considerar os fatores
gue possam afetar o indicador, considerando-se, a titulo exemplificativo, variacbes sazonais ou

de recursos humanos.

Apesar da desejabilidade na aplicacdo dos indicadores de desempenho propostos, é de referir
gue uma parte dos indicadores apresentados ndo sao passiveis de ser aplicados no contexto atual
do Servico de Arquivo. Situacdo para a qual o presente trabalho ird contribuir, com o

desenvolvimento dos mddulos de report do SPD e RCD

Relativamente as fontes de informacdo utilizadas no desenvolvimento de indicadores é de
mencionar que seis (6) dos indicadores desenvolvidos decorreram da aplicacdo dos indicadores

defendidos na Norma ISO 11620:2004.
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5.3 Indicadores identificados na analise dos fatores criticos de

sucesso da atividade de ingestao de processos clinicos no RCD

Conforme enunciado anteriormente, os indicadores identificados e desenvolvidos néo
decorreram apenas da atividade de andlise detalhada dos mapeamentos de processos de
negdcios do Servigo de Arquivo efetivados. Desta forma, e mediante uma sessdo de brainstorm
que contou com a presenca dos colaboradores afetos ao processo de preparagdo, digitalizacdo e
ingestdo de processos clinicos no RCD, foram identificados e definidos fatores criticos de sucesso
da atividade de ingestdo de processos clinicos no RCD possibilitando. De referir que este trabalho
contribuiu para a identificagdo e desenvolvimento de indicadores de monitorizagdo considerando

cada fator critico de sucesso definido.

Neste seguimento, foram identificados os seguintes quatro fatores criticos e, consequentemente,

trés fatores de sucesso da atividade de ingestdo de processos clinicos no RCD:

Preparagao, digitalizacdo e ingestao de processos no RCD;

o Complexidade do Processo;

Motivacdo, empenho e concentragdo dos recursos humanos (RH);

RH capacitados;

Capacitacdo da infraestrutura de suporte;
o Equipamento disponivel;

o Software disponivel.

Deste modo, a andlise dos fatores criticos de sucesso associados a atividade de ingestdo de
processos clinicos no RCD permitiu explorar a possibilidade de identificagdo de catorze [14]
indicadores de monitorizacdo, os quais ndo foram alvo de desenvolvimento e caracterizacdo a
semelhanca dos apresentados no Anexo XII - Indicadores de gestdo de informacao desenvolvidos
para o Servico de Arquivo. Por forma a auxiliar na compreensao da forma pela qual os potenciais
indicadores em analise foram identificados foi realizada uma esquematizacdo apresentada na

Figura 31.
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Figura 31 - Fatores Criticos de Sucesso (FCS) na ingestdo de documentagéo clinica no RCD
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Assim sendo, e no que diz respeito ao Fator Critico de Sucesso (FCS) preparacao, digitalizacao
e ingestao de processos no RCD, no qual o fator de complexidade do processo clinico se destaca,
foi identificado como pertinente o indicador de monitorizacdo relativo ao nimero de ocorréncias
de ndo conformidade. A identificacdo deste indicador e a sua aplicagcdo podera permitir que sejam
tomadas medidas de prevencdo e mitigacdo na ocorréncia de ndo conformidades, sejam elas de

gestdo da equipa ou alteragdo de procedimentos.

No que se refere ao FSC motivacdo, empenho e concentracao dos RH apresenta-se o n.° de
interrupcdes na realizacdo das tarefas e a taxa de Rotatividade das atividades como pertinentes.
O n° de interrup¢des foi destacado pelos colaboradores como relevante para averiguar se existe
uma relagéo de correlacdo entre o nUmero de interrup¢des e o sucesso da atividade de ingestéo
de processos no RCD, ou ainda, entre o nimero de interrupgdes e o nimero de ocorréncias de

nao conformidade verificadas nas atividades de preparacao, digitalizacdo e controlo de qualidade.

Ainda relativamente aos RH, temos o FSC RH capacitados no qual se identificam os seguintes
indicadores: n° de documentos de trabalho; n°® de consultas aos documentos de trabalho e n° de
formacgdes realizadas. O indicador n° de documentos de trabalho existentes, relativos a gestédo do
RCD, e todas as atividades e tarefas inerentes a sua gestdo, é relevante na medida em que,
possibilita investigar se o sucesso da ingestdo de processos clinicos no RCD estd dependente da
existéncia ou inexisténcia de documentos de trabalho que permitam capacitar e aumentar o
conhecimento dos RH no exercicio das suas funcdes. Por sua vez, o n® de acessos aos documentos
de trabalho pelos RH afetos as atividades de preparagao, digitalizagdo e ingestdo de processos
clinicos no RCD é importante, na medida em que permite averiguar a capacitacdo dos RH no
exercicio das suas funcdes. Da mesma forma, o nimero de formacbes dadas aos RH foi

selecionado pois pode impactar o sucesso da ingestdo de processos clinicos no RCD.

Conscientes de que o tipo de scanner, as suas caracteristicas e funcionalidades sdo uma
componente essencial na garantia da legibilidade das imagens digitalizadas, foram referidos
indicadores de desempenho relativos a qualidade e quantidade de scanners disponiveis no
Arquivo no FSC de Capacitacao da infraestrutura e suporte, segmentado em dois fatores de
sucesso: Equipamento (ou hardware) disponivel e Software disponivel. O primeiro fator apresenta
indicadores de monitorizacdo respeitantes a quantidade e qualidade do equipamento disponivel
no servigo, mais concretamente, N° de digitalizadores de grande formato, N° de digitalizadores
de alta qualidade, N° de digitalizadores de capacidade média, existéncia de digitalizadores de
bobines microfilme e N° o de impressoras térmicas de autocolante. A averiguacdo da capacitacao

e qualidade do servico em matéria de Software disponivel é possibilitada pelos seguintes
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indicadores: N° de atualiza¢des realizadas aos sistemas; N° de testes realizados ao sistema e N°

de RH responsaveis pela validagdo das versdes dos sistemas.

E de importancia ressaltar que tantos os FSC como os indicadores de monitorizacdo propostos
nesta seccdo encontram-se inter-relacionados, a titulo exemplificativo as ocorréncias de nao

conformidade estdo intrinsecamente relacionadas com a capacitagdo dos RH do Servico.

Os FCS identificados para o processo de ingestdo no RCD considerados na presente subseccdo
deverdo ser alvo de desenvolvimento, caracterizagdo aplicacdo detalhada a medida que a

utilizacdo do RCD no CHUSIJ se alargar a outras areas clinicas para além das urgéncias.
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Capitulo 6 Consideracoes finais e recomendacoes

Tendo em consideragdo a pergunta de investigacao formulada é seguro afirmar que, mediante a
analise e mapeamento de processos organizacionais foi possivel desenvolver indicadores de GI
para o Servigo de Arquivo do CHUSJ. Também, os objetivos e resultados desejaveis determinados

para a execuc¢ao do presente trabalho foram alcancados.

Genericamente, o presente trabalho apresenta-se como um contributo para a otimizagdo do
tempo despendido dos profissionais, para a alocacdo de RH e como evidencia de melhorias a

serem implementadas.

Além disso, o trabalho em questdo estd alinhado com um projeto em desenvolvimento de
implementagdo de um modelo de monitorizacdo da GI do CHUSJ, tendo sido importante a
consciéncia de estar a apresentar contributos que poderdo, mais tarde, vir a ser alvo de
desenvolvimento uma vez que, por limitagdo de tempo, ndo foi possivel desenvolver com maior

detalhe alguns dos aspetos abordados.

De forma positiva destaca-se o bom ambiente de trabalho em equipa, a partilha de
conhecimentos, bem como a cooperagdo e comunicacdo com os colaboradores do Arquivo,

sendo este um dos aspetos que mais atenuou os fatores de limitacdo supramencionados.

De referir que a realizagdo da presente dissertacdo possibilitou a aquisicdo e aprofundamento de
novos conhecimento e competéncias no que diz respeito a modelacdo de processos
organizacionais em linguagem BPMN, bem como o conhecimento do contexto de desempenho
de servigos de informacado, com destaque para circuitos e ferramentas de trabalho especificos das

areas clinicas.

Ademais, é de assinalar que a realizacdo da Licenciatura e Mestrado em CI ditou o
desenvolvimento do projeto no sentido que, os resultados alcangados no mesmo sdo o reflexo

de algumas das matérias lecionadas ao longo deste percurso académico.

No decorrer deste trabalho, foram identificados os seguintes fatores limitadores da exploracdo

de indicadores de desempenho para o Arquivo:

1. A morosidade da atividade de mapeamento dos processos organizacionais
necessarios na capacitagdo critica da dinamica do servico, que embora tenha permitido

aumentar a capacidade critica para a identificacdo dos indicadores, implicou a
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reformulacdo e revisdo dos mapeamentos em situacdes de transicdo de funcbes por

gestdo da mudanca na adaptagdo ao RCD;

2. A complexidade do contexto marcado pela diversidade de tipologias, linguagem de
natureza clinica e diversidade de fontes de informacao especificas, a qual foi potenciada

pelas mudancas implementadas com a introducéo do RCD, algumas das quais em curso;

3. A limitacao temporal para a concretizacdo do trabalho, tendo em consideragéo a
necessidade de apresentacao de resultados concretos que se traduzissem numa proposta

com valor para o Servico de Arquivo.

Apesar das recomendacdes apresentadas em cada analise dos processos do Servico de Arquivo
poderem ser aparentemente genéricas, é de referir que as mesmas constituem uma parte de
melhorias e decisdes em analise, sendo expectavel que a sua implementacdo, a médio e longo

prazo, possa refletir a qualidade do servigo prestado pelo CHUSJ.

No que se refere a trabalho futuro, de referir que o desenvolvimento do presente trabalho podera
potenciar a realizacdo de inquéritos de satisfacdo aos utilizadores de diversas categorias
profissionais a medida que o RCD passar a ser usado pelos Secretariados Clinicos nas areas de
ambulatério e internamento, explorando-se aspetos que no presente trabalho nado nos foi possivel
desenvolver, nomeadamente relativamente a adocdo e esforco de parametrizacdo de solugdes
open-source, como é o caso do RCD, e ainda relativamente a melhoria da experiéncia do

utilizador.
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Anexo I - Elementos utilizados no BPMN
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Categoria Elemento Descricao Notacao
Objetos de Atividade Uma atividade tem associadas entradas e saidas e pode utilizar um ou varios recursos organizacionais.
fluxo O que distingue uma tarefa de um subprocesso prende-se no facto de que este Ultimo pode ser desenvolvido com mais detalhe.
Eventos Situacdo que acontece ou pode acontecer no processo afetado o seu fluxo e que geralmente tem uma causa ou impacto. No decorrer de um processo
podem existir varios eventos e podem ter um gatilho ou um resultado relacionado. Os eventos podem ser de trés tipos: de inicio de processo; O
intermédios ou de conclusao de processo.
Porta Elementos que controlam como o processo diverge ou converge, ou seja, representam pontos de controlo dos caminhos que um processo pode
tomar. Dividem e fluem fundem o fluxo de processos. representam pontos de controlo dos caminhos que um processo pode tomar. Dividem e
fundem o fluxo de processos.
Portas paralelas — representam duas tarefas em paralelo num fluxo.
Portas multiplas - dividem o fluxo em dois ou mais. ‘:
Artefactos Objeto de dados | Representagdo de documentos e dados que sdo manipulados pelo processo.
Grupos Providenciam um mecanismo de destaque e categorizacdo de uma seccdo de um modelo ou um conjunto de objetos. i i
|
| Group %
|
| :
ol ;
Anotacao Adiciona informacdo descritiva a um modelo (por forma a torna-lo compreensivel).
Objetos de Fluxo de Define a ordem dos fluxo de objetos num processo (atividades, eventos e portas). -
conexao sequéncia
Associacao Utilizada para relacionar artefactos (dados e outra informagédo) com outros objetos do diagrama, incluindo o fluxo de objetos. "sesssesssscsns
Colaboracio Piscina Opera como contentor de um processo num diagrama colaborativo BPMN, podendo ter duas ou mais pistas. = =
3
3
[
Pista Cria particao de objetos numa piscina. Por norma, representa um ator ou participante, podendo ser um fornecedor, um cliente, um papel

organizacional (gestdo, departamento) ou um sistema.
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Anexo II - Guiao de entrevista
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Guido das entrevistas realizadas aos colaboradores do Servico de

Arquivo

Protocolo da entrevista:

Ol4, Bom dia/tarde, eu sou a Teresa Campos, aluna da Faculdade de Engenharia da Universidade
do Porto. Estou no 2° ano do mestrado em Ciéncia da Informacdo. De momento, estou no Servico
de Arquivo do CHUS)J, a realizar a minha dissertacdo de mestrado. Neste sentido, o objetivo desta
entrevista € compreender e mapear os processos de negocio efetuados no Servico de Arquivo
(ou seja, das atividades e tarefas, dos atores, do fluxo infocomunicacional e das entradas e saidas
envolvidas nos processos), tendo em vista, o desenvolvimento de uma esquematizacao e proposta
de indicadores de desempenho e monitorizacdo do Servico que permitam melhorar a eficacia e

eficiéncia do mesmo.

1. Identificacao do colaborador e do seu papel no processo

1.1.  Quais sdo as funcdes da sua competéncia?

1.2. A partir das funcées enumeradas, liste as atividades que leva a cabo num dia normal de
trabalho?

1.3.  Ha alguma func¢do que considera desadequada & sua funcio?

1.3.1. Sesim, qual?

1.4.  Quem o substitui quando se ausenta?

2. Identificacao das entradas, recursos, pré-requisitos e saidas do
processo
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2.1.  Qual é o evento (triggen que inicia o processo?

2.2. Qual é a documentacio/informacdo que produz, recebe ou utilizacdo no desempenho
das suas funcbes?

2.3.  Ainformacido/documentacido que utiliza diariamente no desempenho das suas funcées
esta em que formato?

2.3.1. [Se respondeu eletrénico] Diga como se encontra armazenada a documentacdo
eletrénica.

2.4.  Quando necessita de um documento que ndo esta no seu computador ou na sua seccao
como acede ao mesmo?

2.5. Com que unidades funcionais comunica no seu dia-a-dia no exercicio das suas fun¢des?

2.6. Como é realizada essa comunicacéo (interna)?

2.7.  Qual o destino da documentacio produzida ou recebida no processo?

2.8.  Quais os recursos tecnoldgicos que utiliza no desempenho das suas fun¢ées?
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2.9.  Qual(is) o(s) resultado(s) do processo?

3. Identificacdo dos outros atores e interagées no processo

3.1.  Quem mais é ator no processo? E qual a funcio?

3.2. Quais sao as interagbes com os outros atores no processo?

3.3.  Como é feita a comunicacdo com os outros atores do processo?

4. Ocorréncia de nao conformidades

4.1.  Com que frequéncia ocorrem nao conformidades?
4.2. Qual o(s) mecanismos de controlo e de prevencdo de ndo conformidades utilizadas?
4.3.  Ha alguma politica, procedimento ou instrucdo de trabalho na eventual ocorréncia de

uma inconformidade na execugdo do processo?

4.3.1. Esesim, qual?
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4.4.

A quem recorre na resolugdo de uma inconformidade?

4.5. Quem é que deve ser informado da ocorréncia de uma inconformidade?
5. Identificacdo de melhorias
5.1.  Considera que existem melhorias a implementar nas suas atividades?
5.2.  Serdo todas as atividades que executa necessarias?
5.3. A comunicacio/ interacdo com outros atores é bem-sucedida ou poderia ser melhorada?
54. Tem alguma sugestdo de melhoria da eficiéncia e eficacia do processo?

Muito obrigada pela sua colaboracdo.
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Anexo III - Folha de registo de preparacao e

digitalizacao
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REGI STO DE PREPARAGAO E DIGITALIZAGAO

1. Identificacao

1.1 Tipo de Processo: 1.2 Cédigo de Barras:

] Ambulatério ] Internamento

1.3 Numero de Doente (ND):

1.4 Numero de Internamento (INT):

2. Registo de Preparacgao

[IBom 2.2 N.° total de folhas:
2.1 Estado de .
conservacio: [Razoavel
CIMau
2.3 N° folhas a digitalizar noutro scanner devido a
formato:
2.4 Notas:
[1Auséncia de folhas
[IFolhas Danificadas
[Legibilidade
COriginais a conservar | [1SIM LINAO
2.5 Notas Gerais:
Data inicial / /
Data final (*):- / / (dd-mm-aaaa)

Ocorréncia
Documentos que pertencam a outro doente

Existéncia de Imagens impressas em pelicula, CD ou DVD
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Outras notas:

3. Identificacao dos operadores de preparagao

3.1 Responsavel pela preparagao:

3.2 Data da preparagao:
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Anexo IV - Diagrama do processo de Apoio a

Consulta Externa
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Anexo V - Diagrama do processo de rececao,

tratamento e arquivo de informacao clinica
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Anexo VI - Diagrama do subprocesso de preparacao

fisica de processos clinicos
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Anexo VII - Diagrama do subprocesso de registo da

preparagao
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Anexo VIII - Diagrama do subprocesso de digitalizacao de processos clinicos
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Anexo IX - Diagrama do subprocesso de controlo de qualidade dos processos clinicos
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Anexo X - Diagrama do processo de preparacao, digitalizacao e ingestao de processos

clinicos no Repositorio Clinico Digital

161



162

Preparagao fisica e registo do processo Digitalizagio do processo

Controlo de Qualidade do processo

Preparacéo de
processo

Operador da preparacao fisica do processo

Registo da
preparacado do

Operador do registo da preparacao

Operador da digitalizacao

Rececionar processo

Digitalizacdo do

processo

Operador do Controlo de Qualidade

Controlo de
Qualidade do

processo
+

Ingestdo do
processo

Rececionar processo

O processo clinico
& disponibilizado

Referéncia do Processo ou
Subprocesso

PNOO3

Designacdo do Processo
ou Subprocesso

Preparacao, digitalizac8o e ingestdo de processos clinicos no RCD

Unidades e subunidades
organicas

Servigo de Arquivo (ARQ)

Atores

Diretora do Servigo (a)

Coordenadora do RCD (b)

Operador da preparacdo fisica do processo (c)

Operador do registo da preparagdo do processo do SPD (d)
Operador da digitalizac&o do processo (e)

Operador do controlo de qualidade do processo (f)

Pré-condicoes

Autenticacdo no SPD aos mddulos de Pesquisa/ Preparacdo/ Controlo de Qualidade (a,b,d, e, f)
Autenticacdo no RCD (a,b,f)

Acesso ao software de captura de imagens digitalizadas, PaperStream Capture (a,b,e,f)
Acesso a equipamento de digitalizagdo, scanner (a,b,e,f)

Acesso a uma mira técnica (a,b,e,f)

Recursos informacionais

Processos Clinicos de episddios hospitalares de Internamento e Ambulatdrio
Registo de preparacdo e digitalizacdo

Separadores de secgfes documentais

Tabela de classificagdo das tipologias documentais

Procedimento de preparagéo, digitalizagdo e preservagic de documentagdc
ARQ-ITO16-Preparar documentacao clinica para digitalizar

ARQ-IT017-Digitalizacdo da documentacao clinica
ARQ-ITO18-Controlo de qualidade de imagens digitalizadas
ARQ-IT019-Ingestdo de imagens no RCD

ARQ-IT20-Acdo de preservacdo no RCD
ARQ-IT021-Registo de ndo conformidades




Anexo XI - Diagrama do processo de rececao,
digitalizacao e integracao de registos clinicos no

Processo Clinico Eletronico
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Anexo XII - Indicadores de gestao de informacao

desenvolvidos para o Servico de Arquivo
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Taxa de Resposta a Pedidos de Acesso a Informacao Clinica

ID_ ARQO01

Disponibilizacdo de documentacao clinica para
Enquadramento .. )
acesso a informacao.

S Controlar e verificar a obrigatoriedade de resposta a
Objetivo : . .
pedidos de acesso a informacao clinica.

e Jinfo;

e SClinico — moédulo de arquivo;

e FRD - (Folha de Recolha de Dados -
indicadores do servico de arquivo);

e SPD;

[ ] RCD.

A taxa de resposta a pedidos de acesso a informagao
clinica é:

Fontes dos dados

(B + A) x 100
sendo
Método de calculo
A o numero de pedidos de acesso a informacao

efetuados num periodo;

B o numero de respostas a pedidos de acesso a
informagdo no mesmo periodo.

Periodicidade Mensal e Anual.

O indicador é uma percentagem que se situa numa
escala de 0 a 100 e ¢ afetado:

a) Pela dispersao dos registos, uma vez que
existem varios canais de comunicacdo dos
pedidos de acesso a informacao, internos e
externos;

b) Pelo facto de que a resposta por via digital
para pedidos de acesso a informacao
urgentes, habitualmente, nédo é registada.

Interpretacao e
fatores que afetam

o indicador

Logo, a aplicacao deste método pode resultar num
valor superior a verdadeira percentagem de resposta
a pedidos de acesso a informacao clinica.
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O indicador pode ser utilizado no conhecimento:

o Da eficacia na resposta a pedidos de acesso a
informacao por comparacao em diferentes
periodos e com outros servicos semelhantes
de entidades hospitalares;

o Do volume de pedidos de acesso a informagao
clinica internos e externos.

Nota: segmentar o indicador por utilizadores
internos, externos e totais.
e ID_ARQO02 - Percentagem de respostas por

Indicadores via digital a pedidos de acesso a informacao

relacionados clinica.
e ID_ARQOO05 - Satisfacao do utilizador.

S E licacdo.
Notas de aplicacao IR
Desejavel e exequivel.
Fon
. ontes > e Indicador ja recolhido pelo Servigo de Arquivo.
informacao
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Percentagem de respostas por via digital de acesso a

informacao clinica

ID_ARQ002

Disponibilizacdo de documentacao clinica para
Enquadramento . <
acesso a informacao.

S Monitorizar a percentagem de respostas por via
Objetivo L : L o
digital a pedidos de acesso a informacao clinica.

e Jinfo;

e SClinico - Médulo de arquivo;

Fontes dos dados e FRD;
e SPD;
e RCD.

A percentagem de respostas por via digital a pedidos
de acesso a informacao clinica é:

(A + B) x 100
sendo

Método de calculo

A o numero total de respostas a pedidos de
acesso a informacao efetuadas por via digital;

B o numero total de respostas a pedidos de
acesso a informacao.

Periodicidade Mensal.

Interpretacio e O indicador é uma percentagem que se situa numa

escala de 0 a 100 e é afetado:
fatores que afetam : N :
e a) Pela dispersao dos registos, uma vez que
o indicador

existem varios canais de comunicacdo dos

168



pedidos de acesso a informacdo, internos e
externos;

b) Pelo facto de que a resposta por via digital
para pedidos de acesso a informagdo urgentes
habitualmente ndo é registada.

Logo, a aplicacao deste método pode resultar num
valor inferior a verdadeira percentagem de resposta
digital a pedidos de acesso a informacao clinica.

O indicador pode ser utilizado no conhecimento:
o Do grau de utilizagdo das TIC na resposta aos
pedidos de acesso.

Nota: segmentar o indicador por utilizadores
internos, externos e totais.
e ID_ARQOO01 - Taxa de resposta a pedidos de

acesso a informacao clinica;

Indicadores e ID_ARQO08 - Percentagem de processos

relacionados clinicos requisitados em papel;

e ID_ARQO17 - Percentagem de processos
clinicos disponibilizados no RCD.

Em aplicacao parcialmente.
(el Desejavel, mas ndo exequivel de forma total no
contexto atual.

Fontes de
informacao

n.a.
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Pedidos de acesso a informacgao clinica tratados por

colaborador

ID_ARQ003

Disponibilizacdo de documentacdo clinica para
Enquadramento .. <
acesso a informacao.

. . Determinar os recursos humanos relacionados com o
Objetivo . . IR
numero de respostas a acesso a informacao clinica.
o SISQUAL;

e Jinfo;
e SClinico - Médulo de arquivo;

Fontes dos dados

e FRD;
e SPD;
e RCD.

Os pedidos de acesso a informacao clinica por
colaborador é:

A+B
sendo
A 0 numero de acessos a informacao clinica

Método de calculo : .
realizados num periodo;

B o numero equivalente a tempo inteiro (ETI) de
recursos humanos (RH) na resposta a acesso a
informacgao clinica para o mesmo periodo.

Arredondar para uma casa decimal.

Periodicidade Semestral.

O indicador é um numero real sem limite de topo e é
afetado:
a) Pela dispersao do registo, uma vez que

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador

existem varios canais de comunicacdo dos
pedidos de acesso a informacao, internos e
externos;
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Indicadores
relacionados

b) Pelo facto de que a resposta por via digital
para pedidos de acesso a informagdo urgentes
habitualmente ndo é registada.

Logo, a aplicacao deste método pode resultar num
valor inferior a verdadeira percentagem de resposta
a pedidos de acesso a informacao clinica.

O indicador nao se reporta a todo o pessoal do
servico.

O indicador pode ser utilizado no conhecimento:
o Da eficiéncia do servigo na resposta a pedidos
de acesso a informacao clinica;
o Do volume de pedidos de acesso a informacao
clinica internos e externos.
e ID_ARQOO01 - Taxa de resposta a pedidos de

acesso a informacao clinica:

e ID_ARQO02 - Percentagem de respostas por
via digital a pedidos de acessos a informacao
clinica;

e ID_ARQO04 - Custo por resposta do acesso a
informacao clinica.

N LT [T Desejavel e exequivel.

Fontes

informacao
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Custo por resposta do acesso a informacao clinica

Disponibilizacdo de documentacao clinica para
acesso a informagao.

Estimar o custo unitario da resposta de acesso a
informacao clinica.

Dados contabilisticos das despesas correntes totais
ou do or¢camento do Servico de Arquivo.

([ elele) sz e latiler | O custo por resposta do acesso a informacao clinica
é:

A*C+D<+B
sendo
A o total das despesas correntes do Servico de

Arquivo num ano, expresso em euros;

B o numero total de respostas a acesso a
informacao clinica nesse mesmo periodo;

C numero ETI de RH dedicados ao acesso;

D numero total de RH do servico.
Periodicidade Anual.
Interpretacao - Oindicador € um ndmero real sem limite de topo. O

fatores que afetam indicador estabelece uma relacdo entre o nimero de
respostas ao acesso a informacao e o custo do seu
fornecimento. O indicador pode ser utilizado na
avaliacao:
o Do custo unitario de resposta de acesso a
informacao clinica ao longo do tempo;
o Do custo unitario de resposta de acesso a
informacao clinica com outro servigo idéntico.
Indicadores e ID_ARQO03 - Pedidos de acesso a informacao
relacionados clinica por colaborador.
W E CEET [T Desejavel e exequivel.
Fontes .- Adaptado da norma NP ISO 11620:2004 (Indicador de
informacio desempenho B.2.1.4 Custo por Visita a Biblioteca).

o indicador
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Satisfacao do utilizador

ID_ARQO005

Disponibilizacdo de documentacao clinica para
Enquadramento < <
acesso a informacao.

Determinar o grau de satisfacdo de categorias de
utilizadores especificas (como por exemplo médicos,
enfermeiros e investigadores) em diferentes aspetos
nomeadamente:
e no horario de funcionamento;
Objetivo e na atitude dos colaboradores;
e no servico de resposta a pedidos
e daingestao de imagens no PACS;
e da disponibilizagdo de registos clinicos no
RCD.

A técnica de recolha: aplicagdo de um inquérito por
questionario acerca da satisfagdo do Servico de
Arquivo numa escala de cinco valor (de 1 a 5, sendo
Fontes dos dados 1 o valor mais baixo).

Nota: a entrevista de utilizadores pode constituir
uma alternativa ao inquérito.

Elaboracdo de um questionario simples enumerando
os aspetos do Servico que vao ser avaliados. Nas
questdes é fornecida uma escala de cinco valores.
Pode-se incluir no questionario perguntas sobre o
estatuto do utilizador. E definida uma amostra
Ve o e AT o representativa (aleatoria) de utilizadores sendo-lhes
solicitado preenchimento do questionario. A
satisfacao do utilizador é:

A-=+B
sendo
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A a soma dos valores indicados pelos
utilizadores para cada aspeto avaliado do Servigo de
Arquivo;

B o numero de utilizadores que responderam
ao inqueérito.

Arredondar para uma casa decimal.

Periodicidade Anual.

Para cada aspeto do Servico de Arquivo avaliado, este
Interpretacao — indicador traduz-se num numero, com uma casa
idel ot e [H el el decimal, entre 1 a 5. As opinides dos utilizadores sdo
o indicador subjetivas e dependem das circunstancias individuais
existentes na altura do inquérito.

e ID_ARQOO01 - Taxa de resposta a pedidos de

acesso a informacao clinica;

e ID_AQRO14 - Tempos na ingestao de
processos clinicos no RCD;

e ID_ARQO16 - Percentagem de acessos ao RCD.

Y LT [T Desejavel e exequivel.

Fontes |- Adaptado da norma NP ISO 11620:2004 (Indicador de
informacéo desempenho B.1.1.1 Satisfacdo do Utilizador).

Indicadores
relacionados
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Percentagem de processos clinicos nao enviados a consulta

externa

ID_ARQO006
Enquadramento Apoio a Consulta Externa.

. . Controlar a percentagem de processos em falta para
Objetivo > E . .
a Consulta Externa.
. dos dad e Sclinico - médulo de arquivo;
LD LB E R b e SONHO - médulo de reports.

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
dos processos que sdo requisitados para a Consulta
Externa por especialidade médica. Cada processo
requisitado para Consulta Externa é listado sendo

verificada a sua devolugdo. A percentagem de
processos em falta para a Consulta Externa é:

Método de calculo

(A + B) x 100

sendo

A 0 numero de processos em falta;

B o numero de processos requisitados por

especialidade médica.

Periodicidade Mensal.

O indicador resulta num ndmero inteiro entre 0 e 100.
O indicador pode ser utilizado no controlo:
e Ao nivel do sistema de recuperacdo de

processos clinicos;

> e Ao nivel do arquivo de processos clinicos;
Interpretacao e

e Ao nivel do registo de entradas e saidas da
fatores que afetam

informagdo clinica automatizado por leitura
otica do cédigo de barras no SClinico.

o indicador

Nota: Para uma correta analise do indicador e
identificagdo de melhorias deve ser realizada a sua
recolha por especialidade médica.
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e ID_ARQO07 - Numero de processos clinicos
Indicadores nao devolvidos;

relacionados e ID_ARQO11 - Precisdo no arquivo de processos
clinicos.

S Em aplicacao.
Notas de aplicacao s .
Desejavel e exequivel.
Fontes de fukt
informacao
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NuUmero de processos clinicos nao devolvidos

ID_ARQO007
Enquadramento Apoio a Consulta Externa.

Controlar o numero de processos clinicos que nao
Objetivo sdo devolvidos ao Servico de Arquivo das Consultas
Externas num prazo de 35 dias.

Fontes dos dados e Sclinico - médulo de arquivo;

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
do nimero de processos que sdo enviados a Consulta
Externa. O numero de processos clinicos nao
devolvidos é:

e numero de processos que sdao enviados a
, > consulta externa e ndo sao devolvidos em 35
Método de calculo o

dias uteis.

Nota: A defini¢do do periodo de tempo de devolucao
de um processo clinico em 35 dias Uteis é explicada
pela alta probabilidade de que apds este periodo o
processo ser considerado "perdido”.

Periodicidade Trimestral.

O indicador € um numero inteiro sem limite de topo.

Interpretacao -1 Um valor baixo é o resultado expectavel.

el s TEREE S ET G O indicador pode ser utilizado no controlo:

o indicador e Do numero de processos clinicos nao
devolvidos em 35 dias Uteis.

Indicadores e ID_ARQO06 -Percentagem de processos nao
relacionados enviados a Consulta Externa.

Em aplicagdo por amostragem a cada 1000 processos
(e aElleElE T enviados a Consulta Externa numa base diria.
Desejavel e exequivel.

Fontes de S
informacao
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Percentagem de processos clinicos requisitados em papel

ID_ARQO008
Enquadramento Apoio a Consulta Externa.

Determinar a taxa de utilizagcdo global dos processos
Objetivo clinicos requisitados em contexto de Consulta
Externa.
o Sclinico - médulo de arquivo;
o Reports;
o Listagens diarias de processos clinicos para
Consulta Externa.

Fontes dos dados

A percentagem de processos clinicos requisitados em
papel é:

(A = B)x100
[\ Y CoYe [ Xe [ X [T| [ 3 sendo

A 0 numero de processos requisitados;

B o numero de consultas externas agendadas.

Periodicidade Mensal.

O indicador é um numero inteiro que se situa entre

uma escala de 0 e 100.

Interpretacao - O indicador pode ser utilizado na monitorizacao:

e Do volume global da utilizacdo de processos
clinicos em papel;

e Da utilizacdo de processos clinicos por

fatores que afetam
o indicador

especialidade médica e por médico.
e ID_ARQO02 - Percentagem de respostas por

Indicadores T : . ~
. via digital a pedidos de acesso a informacao
relacionados lini
clinica.
W o1 Desejavel, mas ndo exequivel no contexto atual.

Fontes de S

informacao
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Tempo mediano no tratamento de registos clinicos de

internamento

ID_ARQO009
Enquadramento Rececao, verificacdo e arquivo de informacao clinica.

Determinar o tempo médio em dias Uteis decorrido
entre a rececao de um registo de Internamento (INT)
e 0 momento em que o registo clinico de INT é
verificado e arquivado.

A técnica de recolha é manual por amostra
Fontes dos dados representativa (aleatoria) dos tempos de tratamento
de processos clinicos de INT.

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
das atividades de rececdo, verificacdo e arquivo de
registos clinicos de Internamento. Cada registo
clinico deve ser escrito num formulario com colunas
para que seja anotado o tempo exato entre a rececao
e o arquivo do registo. Para cada registo clinico de
INT calcula-se o nimero de dias Uteis que decorrem
entre a sua rececdo e a verificagdo e arquivo do
mesmo. Ordenar os registos de acordo com o
numero de dias Uteis registados para cada um deles.
O tempo Mediano no tratamento de registos clinicos
de Internamento é o numero de dias Uteis que se
encontram no meio da lista de ordenacao:

Objetivo

Método de calculo

A=+B
sendo

A a soma dos tempos recolhidos;

B o numero de tempos considerados.

Periodicidade Mensal.

O indicador é um nUmero real sem limite de topo. Um
Interpretacao - tempo de tratamento curto é considerado bom.
el RS ET ) O tempo de tratamento pode ser afetado pela
o indicador afluéncia de processos clinicos rececionados no
Servico.
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O indicador pode ser utilizado na avaliagao:
o Da eficacia no tratamento de processos
clinicos;
o Do impacto na  produtividade da
automatizacao de tarefas no servico.

Indicadores n.a.

relacionados

Nao aplicado.

Desejavel, mas apenas exequivel com a
implementacdo da leitura otico de cddigos para
controlo de circuitos pelo SPD.

Adaptado da norma NP ISO 11620:2004 (Indicador de
desempenho B.2.3.1. Tempo Médio de Recuperagédo
de Documentos em Dep0sito).

Notas de aplicacao

Fontes
informacao
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Percentagem de processos clinicos com originais a conservar

ID_ARQO10

Enquadramento Rececao, verificagdo e arquivo de informacao clinica.

Determinar a percentagem de processos clinicos de
cada ano com documentagdo original a conservar
(documentos do processo clinico nado-digitais
impressos e assinados) por anos de produgao.

Fontes dos dados o SPD.

A percentagem de processos clinicos com originais a
conservar é:

Objetivo

(A + B) x 100
sendo
Método de calculo
A 0 numero de processos com originais por

anos de produgao;

B o numero de processos tratados por anos de
producao.
Periodicidade Anual.
O indicador resulta numa percentagem, sem limite de
topo. O indicador é afetado pelos anos de producado
de processos clinicos uma vez que o PCE apenas foi
implementado em 2005 no CHUSJ.
O indicador pode ser utilizado na avaliagao:
o Da impressao de registos do processo clinico
por parte dos profissionais de saude de cada
ano.

Indicadores o ID_ARQO13 - Taxa de crescimento de
relacionados documentacao clinica fisica.

Nao aplicado.

Desejavel, mas apenas exequivel com a
implementacdo da leitura otico de cddigos para
controlo de circuitos no SPD.

Fontes de N2
informacao

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador

Notas de aplicacao



Precisao na organizacao do arquivo de processos clinicos

ID_ARQO11
Enquadramento Rececao, verificagdo e arquivo de informacao clinica.

Determinar até que ponto os documentos registados
no servico se encontram corretamente arquivados
nas estantes de deposito.

A técnica de recolha de dados é manual por amostra
Fontes dos dados representativa (aleatéria) das estantes dos depositos
de arquivo.

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
das estantes dos depositos de arquivo com a ajuda
de uma lista de verificagdo. Para cada processo da
lista, verifique se se encontram corretamente
organizados. A precisdo no arquivo de processos
clinicos é:

(A + B) x 100
(o Yo [ X (X1 [ 1] [ M sendo

A o numero total de processos clinicos
corretamente arquivados nas estantes;

B nimero total de processos clinicos da
amostra.

Arredondar para o nimero inteiro mais proximo

Periodicidade Mensal.
O indicador € um numero inteiro entre 0 e 100.
Um resultado elevado significa uma precisdao na
organizagao de processos clinicos elevada.
A precisdao no arquivo de processos é influenciada
pela frequéncia da verificagdo das estantes e pela
velocidade da rearrumacao.
o indicador O indicador pode ser utilizado na avaliagdo e no
controlo:

o Da precisao na organizacdo de processos

clinicos por dep0sito de arquivo;

Interpretacao e
fatores que afetam
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o Da precisao na organizacdo de processos
clinicos com outros servicos idénticos;

o Ao nivel das tarefas de registo de informacao
clinica sistematizadas por leitura otica do
codigo de barras no SPD.

Indicadores e ID_ARQO06 - Percentagem de processos
relacionados clinicos nédo enviados por falta.
S Nao aplicado.
Notas de aplicacao i < .
Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.

Adaptado da norma NP ISO 11620:2004 (Indicador de
desempenho 2.2.8. Precisao na arrumagdo de
Documentos).

Fontes

informacao
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Percentagem de processos clinicos com registos de genética

ID_ARQO12
Enquadramento Rececao, verificagdo e arquivo de informacao clinica.

S Determinar a percentagem de processos clinicos com
Objetivo < ”
documentacao de genética.
Fontes dos dados e SPD

A percentagem de processo clinicos com registos de
genética é:

(A + B) x 100

2 > sendo

Método de calculo

A 0 numero de processos com registos de
genética;

B 0 numero de processos tratados.
Periodicidade Mensal.
O indicador resulta numa percentagem. O indicador
pode ser utilizado na monitorizacao:
o Da criagdo de registos clinicos fisicos de
genética.

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador

Indicadores n.a.

relacionados
Nao aplicado.
Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.

Fontes de S
informacao

Notas de aplicacao



Taxa de crescimento de documentacao clinica fisica

ID_ARQO13
Enquadramento Rececao, verificagdo e arquivo de informacao clinica.

s Determinar a taxa de crescimento de documentacao
Objetivo . : :
fisica no Servigo de Arquivo.
A técnica de recolha de dados é manual por
Fontes dos dados : w P
amostragem representativa (aleatoria).

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)

para espago de arquivo de documentacdo clinica a

considerar.

A taxa de crescimento de documentacao clinica fisica

é determinada pela contagem do:

e Numero de metros lineares ocupados com

documentacao  clinica, aferindo-se o
crescimento anual.

Método de calculo

Periodicidade Anual.

O indicador € um numero inteiro que se situa numa
escala entre 0 a 100.

O indicador é afetado pelo volume de documentagéo
em custddia externa em regime de outsourcing. O
indicador pode ser utilizado no controlo:

Interpretacao e ok .
o Do volume de processos clinicos com registos

fatores que afetam

T de genética;
o indicador 9

o Do volume global de documentacao clinica
fisica;

o Do impacto do RCD no CHUSJ na
desmaterializacdo de documentacao clinica.

Indicadores o ID_ARQO10 - Percentagem de processos
relacionados clinicos com originais a conservar.
Notas de aplicacao Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.

Fontes |- Adaptado da norma NP ISO 24083:2021 (Recolha de
dados estatisticos 7.3.8.2).

informacao



Tempos na ingestdo de processos clinicos no Repositorio

Clinico Digital

ID_ARQO14

Preparagao, digitalizacao e ingestao de processos
clinicos no RCD.

Estimar o tempo minimo (TMIN), médio (TMED),
maximo (TMAX) e a moda (MOD) da atividade de
ingestao de processos clinicos no RCD.

e SPD or amostragem representativa
Fontes dos dados P 9 P
(aleatoria).

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
da atividade de preparacao, digitalizacao e controlo
de qualidade dos processos clinicos. Para cada
ingestdo, é calculado o numero de dias entre a
preparacao e a ingestao do processo clinico no RCD.
Os resultados sao seriados numa lista sendo:

Enquadramento

e s df [ TMIN o tempo com o valor menor;

TMED a soma de todas as duragdes a dividir pelo
ndmero total de tempos recolhidos;

TMAX o tempo com o valor mais elevado;

MOD o tempo que aparece mais vezes.
Periodicidade Mensal.
Interpretacio e O indicador resulta numa percentagem. O indicador

fatores aue afetam pode ser utilizado na monitorizagao:
indi ?j o Da criacdo de registos clinicos fisicos de
O Indaicador

genética.
Indicadores o ID_ARQO15 - Percentagem de ocorréncias de
relacionados nao conformidade.

o ID_ARQO16 - Percentagem de erros na
ingestao de processos clinicos no RCD.

Notas deaplicacao JLECEIslle:Tele}
Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.
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Fontes .- Adaptado da norma NP ISO 24083:2021 (Recolha de
informacéo dados estatisticos 7.3.8.2).
Percentagem de ocorréncias de nao conformidade no

controlo de qualidade

ID_ARQO15

Preparacao, digitalizacdo e ingestao de processos
clinicos no RCD.

Controlar a percentagem de ocorréncias de ndo
Objetivo conformidade na atividade de Controlo de
Qualidade.

Fontes dos dados e SPD

A percentagem de ocorréncias de ndo ocorréncia no
controlo de qualidade é:

Enquadramento

(A + B) x 100
> > d
Método de calculo sendo

A o numero de processos clinicos com “Erro

CQ.:

B o numero de processos clinicos “Tratados”.
Dirio.
O indicador € um numero inteiro que se situa numa
escala de 0 a 100. O indicador pode ser utilizado no
controlo:
o Da eficiéencia e eficacia na realizacdo do
controlo de qualidade a processos clinicos
digitalizados.

Indicadores e ID_ARQO14 - Tempos na ingestdao de
relacionados processos clinicos no RCD.

Notas de aplicacdo Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.

Fontes (-3 n.a.
informacao

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador
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Percentagem de erros na ingestao de processos clinicos no

Repositorio Clinico Digital

ID_ ARQO16

Preparacao, digitalizacdo e ingestdo de processos
Enquadramento S < E 2 :
clinicos no RCD.
. . Controlar a percentagem de erros atividade de
Objetivo . 8 ; s
ingestao de processos clinicos no RCD.
Fontes dos dados e RCD.

A percentagem de erros na ingestdo de processos
clinicos no RCD é:

(A + B) x 100

Método de calculo sendo

A 0 numero de processos clinicos com erro na

ingestdao no RCD;

B o numero de processos clinicos ingeridos no

RCD.

Dirio.

O indicador € um nUumero inteiro que se situa numa

escala de 0 a 100.

Este indicador é afetado pelo grau de complexidade

dos processos clinicos, pela ocorréncia de néao

conformidades bem como pelo nimero de recursos

o humanos afetos a esta atividade.

o indicador O indicador pode ser utilizado no controlo:

o Da capacitacao dos RH no tratamento de nao
conformidades na ingestdao de processos
clinicos no RCD.

e ID_ARQO18 - Percentagem de processos
clinicos disponibilizados no RCD;

e ID_ARQO19 - Percentagem de episdédios de
urgéncia com registos clinicos de urgéncia
ingeridos no RCD.

Notas de aplicacdo Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.

Fontes de Nix:!

Interpretacao e
fatores que afetam

Indicadores
relacionados

informacao
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Acessos ao Repositorio Clinico Digital

ID_ARQO17

Preparacao, digitalizacdo e ingestdao de processos
Enquadramento PRI IR "9 P
clinicos no RCD.
. . Determinar a utilizacdéo do RCD por categorias
Objetivo IHE R P gort
profissionais.

Fontes dos dados e RCD.

A determinacdo dos acessos ao RCD é determinada
pela contagem do:
- numero de acessos ao RCD num determinado
periodo.
O indicador é um numero real. O indicador pode ser
utilizado na monitorizagao:

e Do volume global de acessos ao RCD em

diferentes periodos de tempo;
e Do acesso ao RCD por categorias de

Método de calculo

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador

profissionais.
o ID_ARQO002 - Percentagem de respostas por

Indicadores via digital a pedidos de acessos a informacao
relacionados clinica;
o ID_ARQOO5 - Satisfacdo do utilizador.
. = Em aplicado.
Notas de aplicacao s < .
Desejavel, mas ndao exequivel no contexto atual.

Fontes de Nx:!

informacao

191



Percentagem de processos clinicos disponibilizados no

Repositorio Clinico Digital

ID_ARQO18

Preparacao, digitalizacdo e ingestdao de processos
Enquadramento PR c g E :
clinicos no RCD.
. . Monitorizar a atividade de ingestdao de processos
Objetivo . c :
clinicos no RCD.
F dos dad " oD
ontes dos dados « RCD.
A

percentagem de processos clinicos
disponibilizados no RCD é:

(A + B) x 100

sendo

Método de calculo

A o numero de processos clinicos ingeridos no
RCD;

B 0 numero de processos clinicos com estado
de "Preparado”, "Digitalizado" e para "Controlo de
Qualidade" no SPD.

Periodicidade Mensal.

O indicador € um numero inteiro que se situa numa

escala de 0 a 100. O indicador pode ser utilizado na

Interpretacao | avaliagéo:

fatores que afetam e Da ingestado de processos clinicos no RCD em

o indicador diferentes periodos de tempo;

e Do volume global de processos clinicos
ingeridos no RCD.

o ID_ARQO002 - Percentagem de respostas por
via digital a pedidos de acesso a informacao

clinica;
Indicadores o ID_ARQO16 - Percentagem de erros na
relacionados ingestdo de processos clinicos no RCD;

o ID_ARQO19 -Percentagem de episddios de
urgéncia com registos clinicos de urgéncia
ingeridos no RCD;
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o ID_ARQO020 -NUmero de imagens
digitalizadas.
Em aplicacao.
Desejavel, mas nao exequivel no contexto atual.
Fontes <[} na.

Notas de aplicacao

informacao
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Percentagem de episddios de urgéncia com registos clinicos

de urgéncia ingeridos no Repositorio Clinico digital

ID_ARQO19

Preparacao, digitalizacdo e ingestdo de processos
Enquadramento reparas 9 G g p
clinicos no RCD.

Determinar a percentagem de episédios de urgéncia
Objetivo nos quais ha entrega de documentacdo na admissdo
do utente.

dos dad ¢ SONHO;
Fontes dos dados . SPD.

A percentagem de episodios de urgéncia ingeridos
no RCD e:

(B =+ A) x 100
sendo

Método de calculo
A o numero de episédios de urgéncia
registados;

B o numero de registos clinicos de urgéncia
com o estado de "Tratado" no SPD.

Periodicidade Diario.

O indicador € um numero inteiro que se situa numa
escala de 0 a 100. O indicador pode ser utilizado na

Interpretacao - avaliacdo:
fatores que afetam e Da ingestdo de processos clinicos no RCD em

o indicador

Indicadores n.a.
relacionados
Notas de aplicacdo Desejavel, mas ndao exequivel no contexto atual.

Fontes de N2
informacao

diferentes periodos de tempo;
e Do volume global de processos clinicos
ingeridos no RCD.



Numero médio de imagens digitalizadas por processo clinico

ID_ARQO020

Preparacao, digitalizacao e ingestao de processos
Enquadramento PR c g E :
clinicos no RCD.
T Determinar o numero médio de imagens
Objetivo o o
digitalizadas por cada processo clinico digitalizado.
e SPD or  amostragem representativa
Fontes dos dados P g P
(aleatoria).

Definicdo de uma amostra representativa (aleatoria)
de processos clinicos digitalizados. Cada processo
clinico digitalizado é numerado e listado. O NUumero
de Imagens Digitalizadas por Processo Clinico é:

. > (A + B)
Método de calculo
sendo

A a soma de imagens digitalizadas;

B o numero de processos clinicos na amostra.

Arredondar para uma casa decimal.
Dirio.
O indicador é um numero decimal, sem limite de
topo.
O indicador é afetado pela tipologia de episédio
hospitalar (INT ou AMB) e de documentacgao.
O indicador pode ser utilizado na monitorizagao:
e Da produtividade na digitalizacdo de imagens
por comparagdo com 0s processos clinicos
digitalizados.

o ID_ARQO18 - Percentagem de processos
relacionados clinicos disponibilizados no RCD.
S Nao aplicado.
Desejépvel e exequivel.
informacao

Interpretacao e
fatores que afetam
o indicador



