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RESUMO

O progresso em tecnologias da informagdo em saude oferece novas oportunidades, bem
como novos cendrios de aplicacdo, trazendo beneficios em qualidade dos servicos médicos e
reducdo dos custos de saude. As organizagdes de saude, consideram a aplicacdo da Tecnologia
da Informagdo como uma chave fundamental para melhorar a gestdo de saude, porém poucos
trabalhos analisam o impacto de sistemas de informagdo em termos econdmicos e de qualidade
dos cuidados aos pacientes, além da escassez de estudos que considerarem as caracteristicas da
tecnologia da informagdo em satude e as relagdes que vinculam a informagdo ao seu ambiente
para tomada de decisdo. A literatura relacionada com a Avalia¢ao da Tecnologia da Informagao
em saude parece ser ainda muito dispersa e fragmentada, demandando novos estudos. Assim, o
objetivo geral deste trabalho consiste em propor um framework de avaliacdo de tecnologia da
informagdo em satde na perspectiva do custo efetividade, combinando diferentes modelos de
adocdo de tecnologia. A pesquisa buscou preencher a lacuna e examinar um modelo de
avalia¢do abrangente e documentar o seu impacto sobre o processo decisorio dos hospitais em
adotar tecnologias em satde e de fato alavancar resultados tanto para o paciente como uma
forma de melhorar a gestdo. Para o desenvolvimento do estudo foi aplicado o método Design
Science Research (DSR) e avaliagdo do framework foi feito através de trés estudos de caso
realizados em hospitais publico e publico-privado. Os resultados indicam que a avaliacdo da
tecnologia em saide demanda um framework abrangente, sendo necessario abordar problemas

de tecnologia, humanos, organizacgdo e aspecto econdmico (custo-efetividade).

Palavras-chave: Tecnologia da Informagdo. Modelos de Adog¢dao de Tecnologia. Custo

Efetividade.



ABSTRACT

Progress in health information technologies offers new opportunities as well as new application
scenarios, bringing benefits in quality of medical services and reduced health costs. Health
organizations consider the application of Information Technology as a key to improve health
management, but few studies analyze the impact of information systems in terms of economic
and quality of patient care, and the scarcity of studies that consider the characteristics of health
information technology and the relationships that link information to its environment for
decision making. The literature related to the Health Information Technology Assessment
seems to be still very scattered and fragmented, requiring further studies. Thus, the general
objective of this paper is to propose a health information technology assessment framework
from the perspective of cost effectiveness, combining different technology adoption models.
The research sought to bridge the gap and examine a comprehensive assessment model and
document its impact on hospital decision-making in adopting health technologies and in fact
leveraging outcomes for both the patient and a way to improve management. For the
development of the study the Design Science Research (DSR) method was applied and the
framework evaluation was made through three case studies carried out in public and public-
private hospitals. The results indicate that health technology assessment requires a
comprehensive framework, and it is necessary to address technology, human, organization and

economic issues (cost-effectiveness).

Keywords: Information Technology. Technology Adoption Models. Cost effectiveness.
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1 INTRODUCAO

De acordo com Leslie e Paradis (2018), o Affordable Care Act (ACA) encorajou, em
2009, o uso da Tecnologia da Informagao em Satde (ou Health information technology - HIT)
para alcancar melhorias na saide. O uso racional de tecnologias, implica a selecao de
tecnologias a serem financiadas e a identificacdo das condi¢des ou subgrupos em que elas
deverao ser utilizadas, no sentido de tornar o sistema de saude mais eficiente para o objetivo de
proteger e recuperar a saude da populagdo. Marin (2010) menciona que os sistemas de
tecnologia da informagao sdo definidos como um conjunto de componentes que se relacionam,
capazes de coletar, processar, armazenar ¢ distribuir a informagdo para apoiar o processo de
tomada de decisdo e auxiliar no controle das organizag¢des de saude, dessa forma, os sistemas
de tecnologia de informag¢do em satde incorporam um conjunto de dados, informagdes e
conhecimento utilizados na area de saude para sustentar o planejamento, o aperfeigoamento e
o processo decisorio dos multiplos profissionais da area da saide envolvidos no atendimento
aos pacientes e usuarios do sistema de saude.

Dobrzykowski et al. (2015), mencionam que, como finalidades principais, um sistema
de tecnologia da informagdo deve servir para gerenciar a informacao que os profissionais de
saude precisam para desempenhar as atividades com efetividade e eficiéncia, facilitar a
comunicagdo, integrar a informagao e coordenar as agdes entre os multiplos membros da equipe
profissional de atendimento, fornecendo recursos para apoio financeiro e administrativo, além
disso, também afirmam que a coordenagdo ou a troca de informagdes no hospital constitui um
desafio, pois os processos sao intensivos em informacao, complexos e exigem varias interacoes,
podendo ter um importante papel como meio de promover melhorias no processo de saude.
Elliott (2014) tem um estudo convergente, mencionando que existem poucas pesquisas que
relacionem tecnologia da informacdo unida ao custo efetividade em setores individuais
hospitalares (UTI por exemplo), ou procedimentos médicos, Rejeb, et al. (2017) argumentam
que muitas organizagdes de satde, consideram a aplica¢do da Tecnologia da Informagao como
uma chave fundamental para melhorar a gestdo de satide, porém poucos trabalhos analisam o
impacto de sistemas de informag¢do em termos econdmicos e de qualidade dos cuidados aos
pacientes, além disso também existem poucos estudos que considerem as caracteristicas da
tecnologia informacao em satde e as relagdes que vinculam a informagdo ao seu ambiente para
tomada de decisdo (Sedig, Naimi, Haggerty, 2017).

Segundo Leslie e Paradis (2018), os principais objetivos da adogdo da tecnologia da

informacao em saude sdo para alcancar a melhoria da satde e qualidade de cuidados de saude,
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seguranga ¢ comunicagdo entre todos os membros da equipe de cuidados, surgindo entdo, ao
longo dos anos, a necessidade de mensurar tais aspectos, sendo assim, foram criadas técnicas
de analises que objetivam mensurar o impacto de sua adogao.

A fim de entender se as tecnologias foram bem adotadas pela organizacao de saude,
Yusof, M. et al (2008), Wickramasinghe and Schaffer (2010), Lilford et al. (2014) e Sulaiman
e Wickramasinghe (2014), elaboraram modelos que buscam avaliar HITs, para que possam ser
usadas em sua totalidade, gerando os resultados esperados pela organizagdo. Porém, de acordo
com os autores, um estudo focado especificamente nos modelos de avaliacao de tecnologias em
saude, tem sido at¢ o momento bastante limitado. O foco nos modelos de avaliagdo de HITs
deve ser destacado, ja4 que a importancia dessas tecnologias nas organizagdes de satde hoje ¢
reconhecida como um facilitador-chave para auxiliar a entrega de um melhor resultado de
saude.

Para Krauss (2003), afim de auxiliar na decisdo quanto ao uso racional das tecnologias
em satude adotadas, no sentido de tornar o sistema de satide eficiente para promover, proteger e
recuperar a saude da populagdo, surge a metodologia de andlise do custo efetividade (ACE),
que ¢ responsavel pela elaboracao de uma avaliagdo microecondmica, constituindo uma analise
comparativa de cursos alternativos de agdo tanto em termos de custos como de consequéncias:
a diferenca de custos (variavel monetaria) ¢ comparada com a diferenca de consequéncias
(variavel nao monetaria). Com isso, segundo Lilford et al. (2014), é possivel fazer uma relagdo
entre as tecnologias de informagao em satude hospitalar e custo efetividade para entender de que
maneira o uso dessas tecnologias traz de beneficio para o setor hospitalar sendo possivel, avaliar
a implementacao, adocao, assimilacdo e eficacia dos sistemas de publicacdo eletronica a medida
que sdo introduzidos em hospitais.

Partindo do contexto discutido pelos autores como Rejeb, Pilet, Hamana, & Durand,
(2017), Dobrzykowski, (2015), Elliot (2014) e Lilfordet al. (2014) formulou-se a seguinte
pergunta de pesquisa:

Como avaliar a adogdo das tecnologias da informagdo em saude a partir do modelo
integrado TOE e TAM considerando a perspectiva do custo efetividade?

Partindo desta pergunta de pesquisa, o objetivo geral do presente trabalho consiste em
estabelecer um estudo de avaliagdo de tecnologia da informagao em saude sob a perspectiva do
custo efetividade, que consiste em elaborar um framework que combine diferentes modelos de
adocdo de tecnologia. Para desenvolvimento do estudo foi aplicado o método Design Science
Research (DSR) e avaliacdo do framework foi feita através de trés estudos de caso realizados

em hospitais publico e publico-privado.



13

A metodologia DSR ¢ uma ciéncia responsavel por propor a constru¢do de artefatos
(como por exemplo, modelos, frameworks, algoritmos) para solucionar problemas ja existentes
(Simon, 1996). A DSR ¢ definida por Vaishnavi e Kuechler (2009) como um conjunto de
técnicas analiticas que permitem o desenvolvimento de pesquisas nas diversas areas, em
particular na engenharia, constituindo um processo de projetar artefatos para resolver
problemas, avaliar o que foi projetado ou o que esta funcionando, e comunicar os resultados

obtidos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A adogao de Sistemas de Informacao em Saude (SIS) demanda uma avaliagao rigorosa
onde torna-se necessario abordar problemas de tecnologia, humanos e organizacao (Yusof, M.
M.et al.,2008). Segundo Baker (2011), existem intimeros modelos de ado¢do de tecnologia
(TOE, TPB, DOIL, TAM, TAM2, UTAUT - serdo detalhados posteriormente), responsaveis por
analises a nivel organizacional e a nivel dos individuos, afirmam Oliveira e Martins (2011).
Porém, para que haja sucesso na adogao da tecnologia, a implantacao do sistema devera se
tornar uma rotina, ou seja, se transformar em parte importante das atividades da organizacao,
essa defini¢do refere-se a assimilagdo da tecnologia (Sulaiman E Wickramasinghe, 2014). De
acordo com Sincak et. al. (2014) a tecnologia em saude tem evoluido, e a principal contribui¢do
consiste em reduzir a necessidade de cuidados humanos e envolvimento nos processos de
controle e adaptagdo de rotina, passando a ter um papel de observador e tomador de decisdo, no
que diz respeito a saude. Os sistemas focam na constru¢ao de principios de decisdo clinica
automatizados auxiliando os médicos a fazerem previsdes mais precisas. Ao serem adotadas, o
uso racional das tecnologias em satide pode ser mensurado através do custo efetividade, sendo
uma ferramenta que faz uso de dados monetarios e ndo monetarios a fim de auxiliar a tomada
de decisdo (KRAUSS, 2003), mas a avaliagdo da tecnologia da informag¢do em satde constitui

um desafio, pois constitui uma analise multidisciplinar demandando uma avaliagdo abrangente.

2.1 TECNOLOGIA DA INFORMACAO EM SAUDE (HIT)

Ammenwerth Elske et al (2012) e Sedig, Naimi, Haggerty (2017) concordam que nos
ultimos anos a tecnologia de informag¢do em saude sofreu um grande crescimento,
desempenhando um papel fundamental, de forma a garantir eficdcia e seguranca ao ser usada
em ambientes de cuidados de satde, sendo ferramentas capazes de gerar e/ou sintetizar
evidéncias; integrar evidéncias de varias fontes; apoiar a decisdo para incorporar protocolos
baseados em evidéncias clinicas; garantir a compreensdo entre os sistemas através de
vocabularios clinicos; facilitar a comunicagdo médico-paciente através de plataformas ligadas
a web; construcao de bases tecnologicas para o aprendizado e melhoria institucional.

HIT pode ser classificado em trés tipos, de acordo com Hannah, Ball, Edwards (2009):

O primeiro ¢ composto de sistemas limitados quanto ao objetivo e ao escopo. O mais
comum ¢ o sistema isolado (stand-alone) direcionado a uma 4area especifica de aplicagdo, como

exemplo, sdo aqueles dedicados para calcular a carga horaria dos enfermeiros que varios
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hospitais possuem. Nos hospitais, os sistemas incluidos nesse grupo sdo direcionados a
laboratérios, controle financeiro, radiologia, eletrocardiografia, controle de fungdes
pulmonares, sistema de farmdcia e nutricdo. Na area da satde publica, os sistemas de
imunizag¢dao podem ser considerados como outro bom exemplo dessa categoria (HANNAH,
BALL, EDWARDS, 2009).

O segundo tipo ¢ composto de sistema de informacao hospitalar, que, com frequéncia,
consiste em uma rede de comunicacdo, um componente clinico € um componente
administrativo e financeiro. O componente geral de comunicagdo integra essas trés grandes
partes em um sistema de informacdo mais coeso. Um sistema tipico de informagao hospitalar
nessa categoria possibilita ter terminais de computadores em cada posto de enfermagem, assim
como terminais que estdo ou podem ser acessados em cada area do hospital. Os terminais sao
unidos por meio de um ou mais computadores de grande porte, que podem estar no local ou
fora dele. Em geral, s3o direcionados para a prestacao de cuidado intensivo e organizados de
acordo com as fungdes dos departamentos (HANNAH, BALL, EDWARDS, 2009).

O uso do terceiro tipo, sistemas corporativos de informagao em saude, esta em expansao
nos ambientes de satde. Tais sistemas capturam ¢ armazenam informagdes mais completas,
provenientes da assisténcia a saide continua realizada por diferentes organizagdes, usando um
modelo integrado de prestacdo de servigos. Esses registros sdo capturados e depositados em
diversos tipos de midia, incluindo som, imagem, animacdo e impressdo. Os registros podem ser
armazenados de modo central, em um formato total e abstrato, usando sistemas que realizam
tratamento de dados armazenados. Como alternativa, esses registros podem ser fisicamente
armazenados no ponto de captura e ligados a um registro virtual, que sera unido somente quando
for solicitado para atender a demanda dos cuidados. Esses sistemas sdo caracterizados por focar
o paciente que estd recebendo o cuidado, em diversos setores (por exemplo, ambulatorio,
unidade de tratamento intensivo, internac¢do de longa permanéncia), com uma estrutura comum
e organizada (HANNAH, BALL, EDWARDS, 2009).

A figura 1 apresenta exemplo de tecnologias de informagdo na area da satde.
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Figura 1 - HIT integrado

Sistemas administrativos

Sistemas Almoxarifado Financas Administracio

Contabeis Geral Geral
A
P
L p . M
I esquisas £ E
c Médicas Laboratério D
A I
¢ c
(; Sistema de s Prontuario —— 0
s Apoio ao Médico Farmidcia T

diagnostico E
M c
E N
D . I
1 Referéncias Radiologia p
c Bibliograficas o
A
§ Geréncia de Pacientes

Registro de Arquivo SISTQDI\‘:]a,sd(l:llmcos
Pacientes Médico edico
Enfermagem

Fonte: Autor, adaptado de Rodrigues, 2001

Outro aspecto levantado por Moen e Knudsen (2013), Barrett (2014) e Sedig, Naimi,
Haggerty (2017) para as atividades de cuidado com saude, se trata das contribui¢des do uso das
tecnologias de informacao em saude, de forma que podem ser divididas em quatro tipos mais
comuns:

1 - A tecnologia pode ser categorizada de forma centrada no sistema, por exemplo, eles podem
ser classificados em termos das especificagdes do sistema, hardware ou software;

2 — Categorizar o uso de acordo com o contexto operacional ou disciplinar em que sdo
utilizados, exemplo, informatica clinica, informética de saude publica, informatica de
enfermagem, informatica de imagem ou informatica de saude do paciente;

3 - Categorizar em termos de capacidade de funcionalidade, que, de acordo com Faraj (2012),
as definicdes centradas na funcionalidade tratam os HITs em termos de tipo de objetivos
operacionais ou tarefas que eles pretendem apoiar;

4 - Categorizar os HITs de acordo com os processos de conhecimento que eles suportam, por
exemplo, categorizar informagdes de sistemas em termos de suporte para criacdo,
armazenamento, transferéncia ou aplicagdo de conhecimento. Esse enquadramento de HITs

classificaria, por exemplo, o protocolo eletrdnico como dispositivos de armazenamento de



17

conhecimento, sistemas de suporte em termos de aplicagdo do conhecimento e sistemas de
entrada de pedidos em termos de transferéncia de conhecimento.

Portanto, Sedig, Naimi, Haggerty, (2017) sugerem que o uso da tecnologia de
informacao em saude nao pode ser definido e projetado independentemente dos ambientes em
que sdo utilizados, com isso, ¢ importante que, para fazer de forma correta o uso das tecnologias
de informacao em satde de forma que elas sirvam na tomada de decisdo, alguns itens devem
estar presentes, sao eles:

(I) a informagao deve estar correta para cada atividade,

(IT) a informacgao pode ser processada e analisada de forma que apoie nas atividades necessarias,
(IIT) a informacao deve estar adequadamente representada e exibida para atender as atividades,
(IV) as informacdes devem interagir de forma correta entre si permitindo o seu uso de forma
assertiva.

Partindo deste pressuposto, Ash et. al. (2004) adiciona que para apoiar essas atividades
€ necessario o uso das tecnologias de informagao, formando um conjunto de sistemas cognitivos
que se trata de uma unidade de analise consistindo em:

(a) HIT e suas propriedades e caracteristicas;

(b) um profissional do cuidado em saude e suas caracteristicas e necessidades; e

(c) a relagdo entre os dois subsistemas a partir dos quais as tarefas e atividades do cuidado em
saude emergem.

O sistema cognitivo conjunto ¢ apresentado na figura 2 como uma unidade de analise
que inclui a tecnologia da informagao de satide, usuarios e a relagdo que os liga

Figura 2 Sistema Cognitivo Conjunto
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Para facilitar o fluxo de informagdo dentro de um sistema cognitivo conjunto, o sistema
pode ser dividido em cinco subsistemas ou espacos, cada um dos quais opera com informagdes
em formas distintas, porém interdependentes, dando importancia e distribuindo a prioridade de
cada atividade. Os cinco subsistemas sao: (I) o espago de informagao, (II) o espaco de
computacdo, (II1) o espaco de representacao, (IV) o espaco de interacdo e (V) o espago mental
(Sedig, Parsons & Babanski, 2012; Parsons & Sedig, 2013; Sedig & Parsons, 2013). A Figura
3 exibe cada um desses espacos separadamente, bem como os processos de informagao que
ocorrem dentro deles

Figura 3 - Os cinco espagos que compdem um sistema cognitivo conjunto e fungdes.
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Fonte: Autor adaptado de Sedig, Naimi, Haggerty, 2017

O espago de informagdo, possui uma area de depdsito de informagdes realizadas por
profissionais interessados para realizar as atividades dos cuidados em saude (Sedig, Parsons,
2013). O conteudo desse espaco pode ser real ou possivel, ou seja, ja pode estar 14 ou pode ser
gerado de forma continua, como no caso de algoritmos ou outros processos computacionais. E
possivel combinar e manter informagdes (quantitativa ou qualitativa) de diferentes fontes ou
ambientes dentro de uma unica area, permitindo a analise.

O espaco de computacdo, de acordo com Sedig, Naimi, Haggerty (2017), os dados do
espaco de informagdes sdo processados tornando-os util para as andlises dos cuidados em saude.

Esses processos computacionais podem executar fungdes que vao desde a limpeza e pré-

processamento de dados (transformando dados brutos em bancos de dados utilizaveis). Por
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exemplo, através de técnicas computacionais os HITs podem descobrir padrdes dentro dos
dados de resposta ao medicamento e integra-los com dados gendmicos.

O espago de representacdo, os conteudos do espago de informagdes e processados
através do espaco computacional sdo codificados de forma a deixar as informagdes mais claras
para o profissional interessado, jA que os dados desses dois espagos anteriores nunca siao
diretamente acessiveis aos profissionais, portanto, o espaco de representacdo desempenha o
papel crucial de apresentar as respostas pretendidas através de diagramas, mapas, imagens,
textos, videos, sons ou outros (Sedig, Naimi, Haggerty, 2017).

O espago de interagdo contém todas as agdes e o intervalo de reacdes subsequentes que
sdo possiveis dentro de uma HIT. Nesse espago encontra-se como os usudrios atuam sobre as
possibilidades oferecidas no sistema, reagcdes subsequentes ou feedback, permitindo aos
profissionais explorar, transformar e usar melhor as informagdes de forma dindmica. As
possibilidades de interagdo (agdo e reagdo) que existem dentro de um sistema conjunto sdo a
base para a tomada de decisdo dos profissionais com informagdes, o que, por sua vez, permitem
a descoberta de novas aplicacdes e perspectivas sobre a informagao. Por exemplo, um médico
que encontra um paciente com uma condicdo genética pouco conhecida, se a doenga ¢
desconhecida do médico, ele pode procurar um diagndstico em um bancos de dados
correlacionando aspectos do caso clinico com os detalhados no resultados de pesquisa que ela
coleciona (Demelo, Parsons, & Sedig, 2017; Parsons et al., 2015).

E por fim, ainda de acordo com Sedig, Naimi, Haggerty (2017), o espaco mental, refere-
se a mente dos profissionais, que ¢ a localizagdo dos processos cognitivos que contribuem para
atividades emergentes de cuidados em sauide.

Dessa forma, Sedig e Parsons (2013) e Sedig, Naimi, Haggerty (2017) concordam que
cada espago contribui de maneira essencial, seja como apresentagdo, representacdo ou processo
na transformacdo de dados de conhecimento brutos em resultados utilizaveis e adequadamente
aplicados, os espacgos ndo existem ou operam isoladamente um do outro; cada um contribui de
forma indispensavel para o fluxo de informagdes necessario para as atividades do cuidados em
saude, entdo, cada espaco deve ser projetado para cumprir seu papel especifico e trabalhar em
conjunto com os outros, permitindo que a informacado flua entre os espacos para atingir metas

bem definidas.
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2.2 MODELOS DE ADOCAO DE TECNOLOGIA

A literatura indica uma relagdo entre HIT e a adog¢do da tecnologia, conforme
evidenciado pelos mapas preparados através do VosViewer (Apéndice C). Nesse contexto,
Lilford et al. (2014) mencionam que a partir da avaliagdo tecnoldgica € possivel fazer uma
relacdo entre as tecnologias de informagdo em saude hospitalar e de que maneira o uso dessas
tecnologias traz de beneficio para o setor hospitalar sendo possivel, avaliar a implementagao,
adogdo, eficacia dos sistemas de publicacao eletronica a medida que sdo introduzidos em
hospitais. A busca por maior eficiéncia na gestdo de satde levou a inimeras propostas para
aumentar a ado¢do de TI em satude. Dois estudos realizados, um pelo RAND Corporation e
outro pelo Centro de Informacao Technology Leadership (CITL), estimaram que cerca de US$
80 bilhdes em economia anual liquida ¢ potencialmente atribuida a essa tecnologia (Orzag,
2008).

Freedman et al. (2018) discutiram em seu estudo os impactos relacionados com a adogao
de tecnologia da informagdo em saude como os registros médicos eletronicos (EMRs). A
pesquisa teve como foco analisar os indicadores de seguranca do paciente. Os autores
mencionam evidéncias que EMRs reduzem a probabilidade de eventos adversos relacionados
com a seguranca do paciente, particularmente para pacientes menos complexos. Além disso,
outro ponto discutido pelos autores sugere o desempenho financeiro positivo, com base em
estimativas de savings obtidos com a adocdo de tecnologias como EMRs.

Segundo Sedig, Naimi, Haggerty (2017), nos ultimos anos a adog¢do das HIT teve um
crescimento consideravel, contribuindo para a comunicagdo médico-paciente, bases
tecnologicas para o aprendizado e melhoria institucional. Este tipo de tecnologia traz muitos
desafios e, portanto, compreender a sua adogdo torna-se um fator importante para alavancar o
potencial de resultados na gestdo da saude.

Um meio de compreender a ado¢do de novas tecnologias e os seus fatores criticos €
através dos modelos de adocdo de tecnologias da informagdo em organizagdes, Oliveira e
Martins (2011), afirmam que dentre as muitas teorias usadas na drea de sistemas de informacao,
as mais usadas para analise da adocao de tecnologia da informacgao (TT) sdo:

1. TOE (technology, organization and enviroment - tecnologia-informacao-ambiente)
(Tornatzky e do Fleischer (1990);

il. TPB (theory of planned behaviour - teoria do comportamento planejado) (Ajzen 1985,
1991);
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1ii. TAM (technology acceptance model -modelo de aceitacdo de tecnologia) (Davis 1989;
Davis et al. 1989);

1v. TAM2 (technology acceptance model 2 - versao mais recente de TAM conhecido como
TAM?2) (Venkatesh e Davis 2000);

v. UTAUT (unified theory of acceptance and use of technology - teoria unificada de
aceitacdo e uso de tecnologia) (Venkatesh et al. 2003);

vi. DOI (diffusion of innovation — difusao da inovagao) (Rogers, 1995).

Entretanto, salientam que apenas os modelos DOI e TOE sao para analise em nivel
organizacional, sendo os demais (TAM, TAM 2, TPB e UTAUT) para analises no nivel dos
individuos (OLIVEIRA E MARTINS, 2011).

2.2.1 Framework TOE (Technology—Organization—Environment)

Tornatzky e do Fleischer (1990) propuseram o framework denominado TOE, o qual ¢
visto por grande parte dos estudos de adocdo de inovagdo tecnoldgica como a estrutura mais
adequada para compreender a adogdo da tecnologia da informagdo em um contexto
organizacional (Thomas et al., 2008; Chang et al., 2006, Oliveira et al. 2011). O framework
TOE explica que trés diferentes contextos influenciam nas decisdes de adocdo de novas
tecnologias, sendo eles: contexto tecnoldgico, organizacional e o ambiente conforme
apresentado na figura 4. O framework TOE como originalmente apresentado, e mais tarde
adaptado em estudos de adogao de T1, fornece um quadro analitico util que pode ser usado para
estudar a adocao e assimilagdo de diferentes tipos de inovagao de TI.

Figura 4 - Estrutura TOE.
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Os fatores tecnoldgicos descrevem as caracteristicas do ambiente tecnologico, que
podem influenciar a difusdo dos sistemas na organizagao, estas caracteristicas incluem diversas
dimensodes da tecnologia, desde a vantagem relativa a qualidade da informacao do sistema, que
aumenta a difusdo da tecnologia da informagdo na organizacdao. Os fatores organizacionais
referem-se ao escopo, recursos e tamanho da organizacgao, e a dimensdo ambiente refere-se ao
contexto em que a empresa desenvolve a sua industria, concorrentes e relagdes com o governo
(Tornatzky e Fleischer ,1990).

De acordo com Handayani et al. (2017) a gestao hospitalar e os desenvolvedores de TI
devem ter mais compreensdo sobre os fatores ndo-tecnoldgicos para melhor planejar sua
implementagdo. O envolvimento da gestdo ¢ fundamental para assegurar que sua
implementagdo tenha impacto e proporcione beneficios para os usudrios, bem como o0s
hospitais.

Alkraiji et al. (2016) utilizaram o framework TOE e efetuaram uma pesquisa em
organizagdes de saude e identificaram dezessete fatores relacionados com a adogdo de
tecnologia da informacdo em salde relacionada com dados de satde. Os resultados
demonstraram uma lista de fatores-chave de diferentes aspectos que afetam adogao decisao de
padroes de dados de satide nas organizagdes. Os fatores tecnoldgicos sdo: complexidade e
compatibilidade dos padrdes de dados de satde, infraestrutura de TI, incertezas em relagdo aos
custos, integracao de sistemas e aprimoramento do uso de sistemas avancados. Os principais
fatores organizacionais sdo: a falta de politicas e procedimentos adequados e plano de gestao
da informacdo, resisténcia a mudanga, andlise de dados, enquanto os principais fatores
ambientais sdo: a falta de regulador nacional e um plano de troca de dados, sistema nacional de
saude e caréncia de profissionais.

Angst e Agarwal (2009) mencionam que no contexto emergente de digitalizacdo de
saude, registros eletronicos constituem um avango tecnologico significativo da forma que a
informacao médica ¢ armazenada, comunicada e processada pelas varias partes envolvidas na
entrega dos cuidados de saude e esta caracteristica gera desafios relacionados com sua adogao
por parte das organizagdes de satde, sendo portanto muito pertinente as aplicacdes de
frameworks como o TOE para melhor compreensao da adocao de novas tecnologias na area de

saude.
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2.2.2 Framework TPB — (Theory of Planned Behavior)

Ajzen (2002) definiu a Teoria do Comportamento Planejado (TPB - theory of planned
behavior) que ¢ baseada no pressuposto de que os individuos tomam suas decisdes de forma
eminentemente racional e utilizam sistematicamente as informacdes que estdo disponiveis,
considerando as implicagdes de suas agdes antes de decidirem se devem ou ndo se comportar
de determinada forma.

Ajzen (2002) defende que o comportamento humano ¢ guiado por trés tipos de crencas:
comportamentais, normativas ¢ de controle. As crengas comportamentais produzem uma
atitude favoravel ou desfavordvel em relacdo ao comportamento, as crengas normativas
resultam de uma pressdo social, j4 as crencas de controle podem facilitar ou impedir a
performance de um comportamento. Assim, atitude em relagdo ao comportamento, norma
subjetiva e percepc¢do se 0 comportamento esta sujeito a vontade, conduzem a formacao de uma
intengdo comportamental. Geralmente, quanto mais favoraveis sdo as atitudes e a norma
subjetiva e maior o controle percebido, maior deve ser a inten¢do pessoal de realizar o
comportamento.

Por fim, dado um suficiente grau de controle do comportamento, as pessoas tendem a
realizar suas intengdes quando as oportunidades aparecem. Dessa forma, a intencao
comportamental ¢ considerada o antecessor imediato do comportamento. Ainda segundo Ajzen
(2002), para modificar o comportamento, intervencdes podem ser direcionadas a um ou mais
de seus trés determinantes: atitudes, normas subjetivas ou controle percebido. Uma vez que os
individuos tenham verdadeiro controle sobre o comportamento, novas intengdes
comportamentais podem ser produzidas e convertidas em comportamento real.

Armitage (2003) e Ajzen (2002) concordam que os trés antecedentes das intengdes
comportamentais se baseiam em crengas, portanto, torna-se importante conhecer as que sao
mais preponderantes na memoria, para que sejam medidas. Dado que as crengas preponderantes
tenham sido identificadas, um questionario padrdo de TPB pode ser elaborado, incluindo as
diversas medidas dos constructos que incluem crencas, atitudes, normas subjetivas, percepgdes
de controle comportamental, intengdes e comportamento real. Por meio de técnicas estatisticas
tais como andlise de regressdo multipla e metodologias recentes mais sofisticadas como
equagoes estruturais, pode-se determinar, com um certo grau de certeza, a contribuigao relativa
de atitudes, normas subjetivas e percep¢des de controle comportamental para prever as
intengdes, assim como as relativas contribuigdes de intencdes e percepgdes de controle para a

previsdao com comportamento efetivo.
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Para Ajzen (2002), as crengas fornecem uma fotografia da fundamentagio cognitiva do
comportamento de uma dada populagdo num determinado momento, possibilitando entender
por que as pessoas tém certas atitudes, normas subjetivas ou percepgdes de controle
comportamental. Vale afirmar que a TPB ¢, hoje, o modelo dominante das relagdes atitude-
comportamento, possibilitando a previsdo acurada das intengdes comportamentais, a partir de
um conjunto reduzido de varidveis antecedentes — atitude relativa ao comportamento, norma

subjetiva e controle percebido do comportamento (ARMITAGE; CHRISTIAN, 2003).

2.2.3 Framework TAM e TAM2 — (Technology Acceptance Model)

De acordo com SILVA et. al. (2008), as pesquisas associadas a ado¢do de tecnologias
da informagdo, bem como a avaliagdo dos seus impactos, sao atividades importantes na
investigagdo de sistemas de informagao, quer se trate de contextos organizacionais, quer se trate
da sociedade. Consequentemente, as companhias ¢ a sociedade necessitam desenvolver, ndo
apenas uma cultura geralmente favoravel, mas caracteristicas culturais especificas que
maximize o uso da tecnologia ao desempenho de seus empregados e no seu dia-a-dia.

O pesquisador em sistemas de informag¢ao F. D. Davis iniciou os estudos baseados na
problematica de uso em sistemas de forma a propor um modelo que auxiliasse e previsse o uso
dos sistemas, desenvolvendo o Technology Acceptance Model (TAM), modelo de aceitagdo de
tecnologia, como afirma Bueno et al (2004).

O modelo TAM foi projetado para compreender a relagdo causal entre varidveis externas
de aceitacdo dos usudrios e o uso real do computador, buscando entender o comportamento
deste usudrio através do conhecimento da utilidade e da facilidade de utilizagdo percebida por
ele (SILVA et. al., 2008).

Silva et. al. (2008) apresenta que Davis (1989) propunha que as pessoas tendem a usar
ou nao uma tecnologia com o objetivo de melhorar seu desempenho no trabalho — utilidade
percebida. Porém, mesmo que essa pessoa entenda que uma determinada tecnologia ¢ util, sua
utilizagdo podera ser prejudicada se o uso for muito complicado, de modo que o esfor¢o nao
compense o uso — facilidade percebida.

A figura 5 sugere que os individuos usardo a tecnologia se acreditarem que este uso
fornecera resultados positivos, focalizando-se na facilidade de uso percebida e na utilidade
percebida. Assim, o TAM normalmente ¢ utilizado para entender a razao pela qual o usuério
aceita ou rejeita a tecnologia de informagdo e como melhorar a aceitagdo, oferecendo, desse

modo, um suporte para prever e explicar a aceitagao.
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Figura 5 - Modelo TAM.
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Fonte: Autor adaptado de Silva et. al. 2008

A teoria do TAM aborda que uma intengdo comportamental do individuo, para usar um
sistema, ¢ determinada por duas crencas, facilidade percebida de uso e utilidade percebida,
sendo que ambas medem completamente os efeitos das varidveis externas, como caracteristicas
do sistema, processo de desenvolvimento, treinamento, na intenc¢ao de uso (DAVIS, 1989).

Segundo Dias et al (2003) alguns autores abordam o comportamento dos usudrios em
relacdo a ndo aceitacdo da tecnologia como uma questdo de resisténcia as mudangas, sem
entender, contudo os motivos de tal resisténcia. Porém conforme explica Maia e Cedon (2005)
existem outros fatores que também comprometem o comportamento do usuario, como por
exemplo, a habilidade técnica especifica desse usuario, influenciando diretamente na utilizagao
dos sistemas, assim como, o contexto e o espaco onde a pessoa desenvolve o uso.

Silva et. al. (2008) afirmam que apesar do importante corpo de investigacdo associado
a adogdo de tecnologias da informacao, ela ainda ndo consegue explicar todos os fendmenos
associados. Tal fato se deve pela complexidade dos processos de adocao, principalmente porque
envolvem pessoas e interferem com as suas percepgoes de natureza cognitiva, as quais nem
sempre se regem por interesses organizacionais (antes sdo afetados por questdes de natureza
individual e cultural) e, por outro, a natureza fortemente dindmica e evolutiva das tecnologias
da informacdo, mudando muito rapidamente os paradigmas tecnoldgicos e criando novos
campos de investigacao.

Apo6s a criagdo o modelo TAM, foi proposto o modelo TAM2, considerado como a
evolucdo do TAM, onde aparecem adicionados a este novo modelo: influéncia social, imagem,

relevancia do trabalho, qualidade e demonstrabilidade do resultado que a tecnologia fornece.
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2.2.4 Framework DOI — (Diffusion of Innovation)

De acordo com Oliveira e Martins (2011), a DOI analisa a inovagdo organizacional a
partir da influéncia das seguintes variaveis: caracteristicas individuais, relacionadas a atitude
dos lideres para mudanca; caracteristicas internas da estrutura organizacional, incluindo
aspectos como centralizagdo, complexidade, formaliza¢ao e tamanho e caracteristicas externas
da organizacdo, relacionadas ao entendimento da mesma como um sistema aberto, sendo que
esta teoria tem sido aplicada e adaptada em pesquisas na area de sistemas de informacgao.

De acordo com Rogers (2003), é uma teoria que procura explicar como, por que e em
que propor¢do novas ideias e tecnologias se disseminam. Rogers (2003) argumenta que a
difusdo ¢ o processo pelo qual uma inovagdo ¢ comunicada ao longo do tempo entre os
participantes de um sistema social. As origens da difusdo da teoria das inovagdes sdo variadas
e abrangem multiplas disciplinas. Rogers (2003) propde que quatro elementos principais
influenciam a disseminagdo de uma nova ideia: a propria inovacao, os canais de comunicagao,
o tempo e um sistema social. A inovacao deve ser amplamente adotada para se sustentar.
Dentro da taxa de adocdo, hd um ponto em que uma inova¢do atinge a massa critica, que
também pode ser entendida como a curva da adogao.

As categorias dos adotantes sdo: os inovadores, primeiros adeptos, maioria inicial,
maioria tardia e retardatarios. A difusdo se manifesta de diferentes maneiras e ¢ altamente
sujeita ao tipo de adotantes e ao processo de tomada de decisdo da inovagdo. O critério para a
categorizacdo do adotante ¢ a qualidade de ser inovador, definida como o grau em que um

individuo adota uma nova ideia.

2.2.5 Framework UTAUT — (Unified Theory of Acceptance and use of Technology)

Venkatesh et al. (2003) tinham o intuito de unificar os modelos anteriores e gerar um
ainda mais completo, que abrangesse os principais construtos relacionados a aceitagdo da TI,
contribuindo significativamente para os estudos na area dos Sistemas de Informacgado (Raaij &
Schepers, 2008). Apesar de algumas teorias ndo estarem diretamente ligadas com a area da TI,
elas contribuiram significativamente para a constru¢ao do modelo.

O modelo consiste em quatro construtos determinantes da intengdo ¢ do uso da Tl e
quatro moderadores que foram extraidos dos oito modelos anteriormente. Os determinantes sao:
expectativa de desempenho (grau em que o individuo acredita que, usando o sistema, terad

ganhos de desempenho no trabalho); expectativa de esfor¢o (onde o individuo relaciona o grau
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de facilidade associado ao uso da tecnologia); a influéncia social (grau de percep¢do do
individuo em relacdo aos demais quanto a crenga destes para com a necessidade de uma nova
tecnologia ser usada ou nao); e as condigdes facilitadoras (grau pelo qual o individuo acredita
que existe uma infraestrutura organizacional e técnica para suportar o uso do sistema)
(Venkatesh et al., 2003). Os construtos moderadores da inten¢ao e uso da TI sdo: género, idade,
experiéncia do individuo e voluntariedade do uso — o quanto o uso da tecnologia ¢ voluntario,

livre e ndo obrigatério (Venkatesh et al., 2003).

2.3 MODELOS DE AVALIACAO DA TECNOLOGIA DA INFORMACAO EM SAUDE

A avaliacdo de tecnologias em satide (ATS) ¢ definida como um campo multidisciplinar
que estuda as implicagdes clinicas, sociais, éticas e economicas do desenvolvimento, difusdo e
uso da tecnologia em saude.

Com isso, pesquisadores como Yusof, M. et al (2008), Sulaiman e Wickramasinghe,
(2014) e Lilford et al. (2014), por exemplo, foram responsaveis por elaborar modelos que
auxiliassem na avaliacdo das tecnologias em satde, cada um analisando aspectos diferentes e
buscando apoiar as decisdes relacionadas ao impacto da HIT, sendo eles: framework HOTE e
HOT-fit, framework protocolo custo efetividade e framework assimilacao de HIT, apresentados

a seguir.

2.3.1 Framework HOT-fit e HOTE

De acordo com Yusof et al. (2008), a ado¢ao de HIT demanda uma avaliacao rigorosa
sendo necessario abordar problemas de tecnologia, humanos e organizacdo. Os métodos de
avaliagdo atuais avaliam diferentes aspectos do HIT e podem ser melhorados, com isso, surgiu
o HOT-fit, uma nova estrutura de avaliagdo humana, organizacional e de adequacgdo a
tecnologia, desenvolvida apds uma avaliagdo critica dos resultados dos estudos de avaliagdo
HIT existentes.

Yusof'et al. (2008) também menciona que o HOT-fit foi baseado em modelos anteriores
de avaliagcdo de TI, principalmente no “Modelo de Sucesso de SI”” e o “Modelo de Ajuste de
Organizag¢dao de TI”, sendo que o primeiro modelo tem seu sistema organizado em seis
dimensdes, sendo elas: qualidade do sistema (as medidas do processamento da informacgao - ¢
o proprio sistema), qualidade da informagao (as medidas de saida TI), qualidade de servigo (as

medidas de suporte técnico ou servico), uso da informacdao (consumo de quem recebe a
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informacao de TI), satisfagdo do usuario (resposta de quem recebeu/usou a informagao de TI)
e beneficios (o impacto geral da TI), ao analisar o modelo ¢ possivel concluir que ele leva a
dire¢des positivas e negativas, se houver o uso efetivo do sistema, maior sera o beneficio
causando um uso mais intensivo do sistema, em contraste, o uso insuficiente do sistema
resultara em resultados irrelevantes.

Ja& o modelo de Ajuste de Organizagdo de TI trabalha com andlise de elementos
organizacionais internos e externos, onde os componentes internos incluem estratégia de
negdcios, estrutura organizacional, processos de gerenciamento e fungdes e habilidades. O
ajuste externo ¢ conseguido através da formulagdo de uma estratégia organizacional baseada
em tendéncias e mudancas ambientais, como mercado, industria e tecnologia. Sendo assim,
espera-se que a TI afete o processo de gerenciamento, impactando, assim, no desempenho
organizacional e, até certo ponto, em sua estratégia.

Os beneficios trazidos pela adogdo da TI serdo notados em sua totalidade,
principalmente se trés pré-requisitos forem levados em consideragao:

(I) Os membros da organiza¢do precisam ter clara a visdo organizacional e as razdes por tras
dessa adocdo, para prepara-los para mudangas organizacionais e, portanto, reduzir os desafios
presentes na adogao da tecnologia;

(IT) A estratégia da organizagdo (negocios e TI), a tecnologia da informagdo e as dimensdes
organizacionais devem estar alinhadas entre si;

(IINA organizagao deve se equipar de uma infraestrutura de TI de qualidade, como uma rede
eletronica e os padroes alinhados

A unido dos trés pré-requisitos e da analise dos ajustes internos e externos auxiliam na
identificacdo dos problemas de implementacao de TI.

O autor conclui que os modelos apresentados sdo capazes de se completar, pois fatores
de anélise que faltam em um modelo estdo presentes no outro, por exemplo: as dimensdes e
medidas de avaliagdo especificas que faltam no “Modelo de Ajuste de Organizagdo de T1” estao
presentes no “Modelo de Sucesso de SI”, sendo assim o autor consegue apresentar o HOT-fit
como uma nova estrutura de avaliacdo, composta pela juncdo dos dois modelos e adicionadas
as medidas necessarias. As figuras 6,7 e 8 apresentam as estruturas do “Modelo de Sucesso de

SI”, “Modelo de Ajuste de Organizagao de TI” e Modelo HOT-fit.



Figura 6 - Modelo de Sucesso de SI.

MODELO DE SUCESSO DE SI
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Fonte: Autor adaptado de Yusof et al. 2008
Figura 7 - Modelo de ajuste de organizacdo de TI.
MODELO DE AJUSTE DE ORGANIZACAO DE TI
Estrutura
Organizacional
Processos de Processos de Informacio
Gerenciamento Gerenciamento tecnoldgica

Funcoes e
Habilidades

Fonte: Autor adaptado de Yusof et al. 2008
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Figura 8 - HOT-fit
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Fonte: Autor adaptado de Yusof et al. 2008

Dessa forma, o HOT-fit se preocupa com aspectos como: a capacidade do HIT, com o
ser humano (ou seja, usudrios em geral do HIT e praticas clinicas) e da defini¢do de
alinhamento entre si, podendo entdo medir e analisd-lo através dos chamados fatores de
avaliacdo: humanos, organiza¢do e tecnologia (humano-organizagdo, tecnologia-humano,
organizagao-tecnologia) usando uma série de medidas definidas desses trés fatores, incluindo
flexibilidade do sistema, facilidade de uso do sistema utilidade, relevancia da informacgao,
atitude do usuario, treinamento do usudrio, satisfagdo do usudrio, cultura organizacional,
planejamento, estratégia, gestdo e comunicagao.

Trazendo para a area da satde, o HOT-fit pode ser usado para avaliar desempenho,
eficacia (capacidade da organizagdo de assisténcia médica atingir as metas usando recursos
necessarios dentro de um determinado tempo) e impacto de HIT, esses trés fatores de avaliacao
podem ser analisados em todo o ciclo de vida do desenvolvimento do sistema, isto &,
planejamento, andlise, projeto, implementacao, operacao e manutengao, ja os beneficios podem
ser analisados antes e/ou depois da implementagdo. A seguir foram detalhados os fatores de

avaliagcdo com suas dimensoes ¢ medidas focando também na area da satde.
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Tecnologia

A dimensdo “qualidade do sistema” esta associada ao desempenho do sistema e
interface do usuario, tendo como medidas na area da satude:

1. Facilidade de uso, avalia se os profissionais de satde considerar o HIT como
satisfatorio, conveniente e agradavel usar,

il. Facilidade de aprendizado,

1il. Tempo de resposta,

1v. Utilidade,

v. Disponibilidade, tempo de atividade do HIT

Vi. Confiabilidade,

vii.  Integridade,

viil.  Flexibilidade do sistema capacidade da HIT de se adaptar a uma configuracdo e
integragcdo com outros sistemas

iX. Seguranca.

E importante salientar que um sistema deve atender a necessidade dos usuarios, ser
conveniente e facil de usar, encaixar nos padroes de trabalho dos profissionais e do sistema
geral de saude.

A dimensao “qualidade da Informagao” tem medidas focadas na informacgao gerada pelo
HIT (registros de pacientes, relatdrios, imagens e prescri¢des), porém, tais medidas tendem a
ser um tanto quanto subjetivas, pois sdo derivadas da perspectiva do usudrio, no entanto,
existem critérios que podem ser analisados para definir a qualidade da informacao, sdo eles:
informacdes completas, precisdo, legibilidade, pontualidade, disponibilidade, relevancia,
consisténcia e confiabilidade.

Por fim, a dimensdo “qualidade de servi¢co” preocupa-se com o suporte prestado pelo
provedor de servigos de HIT, a medida desta dimensao € o suporte técnico, a resposta rapida, a

garantia, a empatia e o acompanhamento do servico.

Humano

O HOT-fit une os fatores humanos dos modelos citados anteriormente, incluindo entdo,
o uso do sistema e satisfagdo do usuario e as fungoes e habilidades, além de outros fatores de
fatores humanos caracteristicos do modelo HOT-fit.

Dessa forma, a dimensao “uso do sistema” tem como uma de suas medidas mais usadas
as informagdes, como relatorios, portanto essa dimensao € tida como sucesso quando o usuario

faz o uso de maneira voluntaria e ndo obrigatoria. Sendo importante salientar que o uso do
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sistema estd relacionado ao usudrio, ou seja, os niveis de uso, treinamento, conhecimento,
crenga, expectativa e aceitagdo ou resisténcia.

A dimensao “satisfacdo do usudrio” mede o sucesso do sistema, sendo completamente
subjetiva, pois ¢ a avaliacdo geral da experiéncia de um usuario no uso do sistema e o impacto
potencial do sistema, podendo estar relacionada a utilidade e as atitudes percebidas pelo usuério

em relacao ao HIT.

Organizacio

Faz parte do fator de avaliagdo “organizag¢do” as dimensdes “estrutura” e “ambiente”,
responsdveis por examinar a natureza de uma instituicdo de satde, onde a estrutura
organizacional inclui o tipo e tamanho (nimero de leitos), cultura, politica, hierarquia,
autonomia, planejamento e sistemas de controle, estratégia, gestdo e comunicacdo, além disso
medidas como lideranca, o apoio da alta geréncia e o patrocinio da equipe médica também
fazem parte das medidas do presente fator. Enquanto a dimensao “ambiente” tem como medidas
sua fonte de financiamento, governo, politica, localizagdo, tipo de populacdo atendida,

concorréncia, relacionamento interorganizacional e comunicagao.

Beneficios

Por fim, o fator de avaliagdo “beneficios” € responsavel por analisar se o sistema é capaz
de beneficiar um unico usudrio, um grupo de usudrios, uma organizacdo ou um setor inteiro,
capturando os impactos positivos e negativos sobre o usudrio (corpo clinico, gerentes e TI,
funcionarios, desenvolvedores de sistemas, hospitais ou todo o setor de satde). Algumas das
possiveis medigdes quantitativas sdo: efeitos do trabalho, eficiéncia, eficacia, qualidade da
decisdo e reducdo de erros, além disso, os resultados também podem ser usados como um meio
de medicao, por exemplo: redugdo de custos, melhoria da eficiéncia na prestacdo de cuidados
aos pacientes. Os resultados clinicos também sao medidos através de dois critérios: morbidade
(taxa de incidéncia de uma doenga) e mortalidade (taxa de mortalidade). Medidas qualitativas
tem como exemplo: qualidade do atendimento, impacto no atendimento ao paciente e

comunicac¢do (mudanga no estilo de comunicagao e facilitacdo do acesso a informacao).



HOT-fit Quadro Resumo

Figura 9 - HOT-fit quadro resumo
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FATORES DE AVALIACAO
TECNOLOGIA DIMENSOES QUALIDADE DE SISTEMA | QUALIDADE DE INFORMACAO | QUALIDADE DE SERVICO
MEDIDAS Facilidade de uso: Informagdes completas; Suporte técnico;
Facilidade de aprendizado; Precisdo; .
Tempo de resposta: Legibilidade Resposta répida;
Utilidade; Pontualidade; Garantia:
Disponibilidade; Disponibilidade; )
Confiabilidade; 2le Empatia;
l':'m}—fn_d'f'dc‘ ) > Acompanhamento servigo.
Flexibilidade do sistema: Confiabilidade
Seguranga;
FATORES DE AVALIACAO guran
ORGANIZACIONAL DIMENSOES ESTRUTURA AMBIENTE
MEDIDAS Tipo e tamanho (namero de Fonte de financiamento;
leitos): Governo;
Cultura; Localizagio;
Politica; Tipo de populagio atendida;
Hierarquiaz Concorréncia;
Autonomia; Relacionamento
Planejamento ¢ sistemas de interorganizacional;
controle; Lideranga;
Estratégia: Apoio da alta geréncia;
Gestao; Patrocinio da equipe médica
FATORES DE AVALIACAO Comunicagiio;
HUMANO DIMENSOES USO DO SISTEMA SATISFACAO DO USUARIO
MEDIDAS Uso de informagdes

Fonte: Autor, 2019

(relatérios);

Uso real do sistema: uso
voluntirio em vez do
obrigatdrio;

Se relaciona com a pessoa
que o utiliza, seus niveis de
uso, treinamento,
conhecimento, crenga,
expectativa e aceitagiio ou
resisténcia;

Frequentemente usada para
medir o sucesso do sistema;

Depende as satisfagiio de cada
USUATio;

Relacionada a utilidade ¢ as
atitudes pereebidas pelo
usuario em relagio ao SIS;

Portanto, ¢ possivel concluir que o HOT-fit, elaborado por Yusof et al. (2008), se trata

de uma estrutura baseada em humanos, organizacdo e ajuste de tecnologia, ap6s conduzir uma

avaliagdo critica dos resultados de estudos de avaliacao de HIT existentes.

No entanto, de acordo com Marques et al. (2010), hd também uma série de estudos que

apontam a importancia do contexto ambiental com a adogdo da tecnologia da informacao, onde

exploraram os fatores ambientais como determinantes para a adogdo do EMR, sendo assim, os

autores propdem adicionar o fator ambiental no framework HOT-fit, criando, portanto, a

estrutura HOTE, que pode ser definida como a jun¢do do framework HOT-fit (Yusof et al.
2008) e do framework TOE (Tornatsky and Fleischer, 1990), a figura 10 apresenta os
frameworks HOT-fit e TOE e a figura 11 apresenta o framework HOTE.
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Figura 10 - Comparagdo dos frameworks HOT-fit e TOE
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Fonte: Autor adaptado de Marques et al. 2010
Figura 11 - Framework HOTE
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Fonte: Autor adaptado de Marques et al. 2010

2.3.2 Framework Protocolo Custo Efetividade

O uso da Anadlise de Custo-efetividade (ACE) vem crescendo intensamente a fim de
avaliar os custos e os efeitos de intervengdes especificas em saude, tais estudos sdo realizados
para comparar novas intervengdes com as ja existentes (WHO, 2003).

A ACE ajuda a definir e esclarecer o custo de oportunidade de cada escolha: os
beneficios de saude perdidos porque uma alternativa, também relevante, ndo foi selecionada.
Pode-se utilizar dados de custo contabil para fazer avaliagdes econdmicas, mas com frequéncia,

eles ndo sdo suficientemente detalhados ou sdo insuficientes de outra forma, sendo importante
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utilizar outros métodos como o custeio ABC para uma tomada de decisdo com eficcia
(SOUZA, 2011).

Os impactos sao medidos considerando o efeito natural mais adequado ou as unidades
fisicas, e a unidade de medida deve ser aquela com o impacto relevante para a analise (BRASIL,
2008). Os beneficios sao medidos em unidades naturais, exemplos, anos de vida ganhos, casos
de cancer detectados, infartos evitados.

A principal vantagem da abordagem da ACE ¢ que os desfechos (anos de vida, qualidade
de vida e eventos clinicos) podem ser quantificados, dessa forma, os desfechos sao melhor
entendidos pelos profissionais da saude, ja que essas unidades fazem parte da rotina na pratica
clinica (RASCATI, 2010).

A interpretacao dos resultados estd relacionada ao fato de que existem possiveis e
importantes resultados de uma ACE. O primeiro panorama refere-se a nova tecnologia quando
comparada a existente, apresentando um custo menor e uma maior efetividade, ¢ chamado
cenario dominante, ou seja, a nova tecnologia deve ser adotada. No segundo panorama, a nova
tecnologia tem custo mais elevado quando comparado a j& existente com menor efetividade,
chamado entdo de cenario dominado e a nova tecnologia deve ser rejeitada. No terceiro
panorama, a nova tecnologia proporciona custo maior, € com uma maior efetividade, nessa
condicdo deve-se analisar a razdo de custo efetividade incremental (RCEI), para avaliar se a

nova tecnologia é custo-efetiva (ARAUJO, V., & BAHIA, 2010).

Diferenca entre custos (Procedimento A—Procedimento B)

ACE =

Diferenca entre beneficios (Procedimento A—Procedimento B)

Segundo Souza (2011), pode-se dizer entdo que o custo efetividade mensura o custo em
unidades monetarias dividido por uma unidade ndo monetaria ou desfecho, chamada unidade
natural: anos de sobrevida; sequelas evitadas apds vacinagdo da populagdo; dias ganhos sem
sintomas; casos prevenidos; pacientes melhorados; AVCs evitados, recidivas evitadas, fraturas

evitadas, como apresentado na figura 12.
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Figura 12 - Relagao entre custo e desfecho.
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O protocoloco custo efetividade ¢ um método de avaliagdo elaborado por Lilford et al

Fonte: Autor adaptado de Souza, 2011.

(2014), o qual faz referéncia a analise do custo efetividade em atividades da organizacdo de
saude. Para iniciar a pesquisa, os autores definiram, juntamente com o corpo diretivo do
hospital, quais eram os pontos chaves relacionados a efetividade e posteriormente escolheram
os pontos chaves passiveis de investigacdo e favoraveis para o desenvolvimento do estudo,
sendo eles:
1. Qualidade de vida;
2. Taxas de eventos adversos (incluindo mortalidade);
3. Taxas de erro;
4. Triggers (para erros ou eventos adversos).

Os autores escolheram para trabalhar o modelo as variaveis taxas de eventos adversos e
taxas de erro, pois sdo medidas que trazem mais confiabilidade para o estudo. A figura 13

apresenta o _framework.
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Figura 13 - Framework Protocolo custo efetividade.
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Fonte: Autor adaptado de Lilford, 2014

Os autores apresentam um método para 0 momento em que as intervencgdes genéricas e
complexas de prestacao de servicos devem ser avaliadas quanto a relagdo custo-beneficio, o
método inclui a montagem de informagdes relevantes sobre multiplos pontos chaves e fatores
contextuais de dentro e de fora de um estudo, no lugar de usar essas informagdes para informar
diretamente uma decisdo, ela ¢ usada para gerar densidades de probabilidade bayesiana para os
parametros de interesse — no caso do estudo, redugdes em eventos adversos, por categoria,
resultantes da implantacao de TI. Segue-se um processo de dialogos deliberativos, para que os
especialistas possam refazer suas estimativas subjetivas de probabilidade estando assegurados
de possiveis fatores negligenciados.

Ou seja, o modelo apresentado pelos autores possui etapas de:
1) defini¢do dos pontos chaves da organizagao;
i1) revisdo da literatura;
iii) levantamento dos custos de instalagdo e manutencao de TI

Realizadas as etapas anteriores, tem inicio a modelagem, onde os autores definiram para

calculo, ideias bayesianas (¢ um ramo da estatistica que usa o termo probabilidade como uma
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medida condicional da incerteza associada com a ocorréncia de um evento) como um guia, ao
invés de um método matematico, para atualizar uma densidade de probabilidade prévia, para os
eventos adversos, resultando entdo, em seus custos. Unindo entdo aos custos de TI estimados,
e aplicando a técnica do custo efetividade, tem-se como resultado os ganhos monetarios € em

saude.

2.3.3 Framework Assimila¢ao De Tecnologia

A assimilacdo pode ser definida como uma série de etapas a partir da avaliagdo inicial
do potencial do sistema da organizagao a ser usado para sua ado¢ao formal, onde a implantacao
do sistema se tornara uma rotina, criando uma parte importante das atividades da cadeia de
valor (Sulaiman e Wickramasinghe, 2014).

Muitas literaturas de implementacdo de HIT citam a necessidade da assimilagdo da
inovacdo. Um estudo apresentado por Littlejohns, Wyatt & Garvican (2003) sobre a
implementagdo de tecnologias de informagdo de saude, onde o HIT foi avaliado, trés quartos
falharam sem nenhuma evidéncia de que o sistema realmente melhorou a produtividade do
profissional de saude. Os hospitais afetados, sem duvida, sofreram com uma grave falha de
assimilag@o durante a sua implementacao e operagao. Milhdes foram gastos em todo o processo
de implementa¢ao da tecnologia de informagdo, no entanto, devido a ma gestao da assimila¢ao
da nova tecnologia para o pessoal de satide, a HIT ndo conseguiu apresentar seus beneficios,
(Sulaiman e Wickramasinghe, 2014).

Outra pesquisa realizada por Sulaiman e Wickramasinghe (2014), aborda a importincia
da adogdo e assimilagdo em um hospital, onde criaram um framework conceitual do HIT, figura
14, que foi derivado de uma combinagdo de trabalhos anteriores por eles pesquisados, para
apresentar como um enfoque sistematico na assimilagao facilita a manutengdo do uso dos HIT
nos hospitais. Além disso, o framework também identifica os estagios de assimilagdo e os
diferentes componentes de adogdo: tecnologia, organizacdo e ambiente que atuam como

facilitadores para o sucesso da assimilag@o de inovagao HIT.
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Figura 14 - Framework conceitual de tecnologias de informacdo em saude.
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Fonte: Autor adaptado de Sulaiman e Wickramasinghe, 2014
Greenhalgh et al (2007) e Sulaiman e Wickramasinghe (2014) afirmam que a

assimilagd@o das tecnologias de informagao em satide com sucesso € considerada extremamente
importante na resolugdo dos problemas de adocdo e institucionalizagio do HIT nas
organizagdes, explorando fatores como: a possibilidade da assimilacdo dos HIT resultar no bom
uso dessas tecnologias nas unidades de saude, as atividades diarias do médico clinico e ndo
clinico, alinhadas com o objetivo das aplicagdes HIT, pois o nivel de entusiasmo entre os
profissionais de saude deve permanecer durante todo o processo de assimilagdo, ja que o HIT
¢ institucionalizado como parte dos processos de negocios da organizacdo de assisténcia
médica.

Além disso, quando uma inovagdo ¢ adquirida pela organizacdo, ndo necessariamente
ela vem seguida por uma implantagdo generalizada e plena utilizagao, pois existe um intervalo
de assimilagdo entre a taxa de aquisicdo e implantagdo, onde certas barreiras alegam ter
retardado o processo de difusdo da inovagao e causado um impacto negativo na implantagao
quando comparado com a aquisi¢ao (SULAIMAN E WICKRAMASINGHE, 2014).

Zhu, Kraemer e Xu (2003) identificaram trés estagios de assimilagdo de HIT,
envolvendo iniciacdo, ado¢do e rotinizacao, que abrangem a maioria dos aspectos das etapas de
assimilagdo da inovag¢ao tecnologica, onde consideram a "iniciacdo" como a primeira etapa do
estagio de assimilagdo, o estdgio de envolve o uso bem-sucedido da tecnologia adquirida e, por

fim, a rotinizagdo, que refere-se ao estagio final da difusdo da inovacdo a um ponto em que o
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uso do HIT torna-se parte dos processos de negocios da organizacao e dos sistemas gerenciais,
pois, uma vez adotada a inovagdo, nem sempre indica que a tecnologia tem sido amplamente

utilizada na organizacao.

2.3.4 Quadro Resumo Modelos de Avaliacdo Tecnologia da Informac¢io em Saude

A tabela 1 mostra uma compilagdo dos modelos de avaliagdo da tecnologia da
informacao em saude citadas anteriormente, apresentando um resumo de suas respectivas
definigoes.

Tabela 1 - Compilagdo dos modelos de avaliacdo HIT

MODELO DE
AVALIACAO DE HIT

DEFINICAO REFERENCIA

Trata de uma estrutura baseada em humanos,

HOT-fit organizagdo e ajuste de tecnologia, ap6s conduzir uma Yusof et al.
avaliag@o critica dos resultados de estudos de avaliagao (2008)
de HIT existentes.

HOTE ¢ definido como a jungdo do framework HOT-fit
(Yusof et al. 2008) e do framework TOE (Tornatsky and

HOTE Fleischer, 1990), de forma que adiciona o contexto Marques ct al.

ambiental a analise, passando a avaliar fatores humanos, (2010)
tecnologicos, organizacionais e ambientais.
A assimilagdo pode ser definida como uma série de
ASSIMILACAO DA e.tapas a partir da. avallagao inicial do potencial d(l Sulaiman e
sistema da organizacdo a ser usado para sua adogdo Wickramasinghe
TECNOLOGIA formal, onde a implantagdo do sistema se tornara uma (2014) g

rotina, criando uma parte importante das atividades da
cadeia de valor

Os autores apresentam um método para 0 momento
em que as intervengdes genéricas e complexas de
EFETIVIDADE prestacao de servicos devem ser avaliadas quanto a
relacdo custo-beneficio,

PROCOTOLO CUSTO Lilford, 2014

Fonte: Autor
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3 METODOLOGIA

Através de um estudo sobre métodos de pesquisa adotados no ambito dos principais
periodicos internacionais da area de gestdo de operagdes, Lacerda et. al. (2013) concluiu que
ha predominancia do paradigma positivista, seguido por pesquisas baseadas em
modelagem/simulacdo e, por fim, pesquisas interpretativistas. No Brasil, através de uma
varredura nos anais do ENEGEP (Encontro Nacional de Engenharia de Producao), Lacerda et.
al. (2013) encontrou a predominancia dos estudos de caso seguido por estudos empiricos, baixa
participagdo das surveys e poucos estudos de modelagem e da simulagao.

Lacerda (2013), sustentado por Miguel (2007) e Mello et al (2011), afirma que ¢
importante, ao definir o método de pesquisa, que este permita:

1) responder ao problema de pesquisa formulado;

i1) ser avaliado pela comunidade cientifica;

ii1) evidenciar procedimentos que robustegam os resultados da pesquisa.

Diante disso, torna-se valido diferenciar trés métodos de pesquisas (Tabela 2), a fim de
apresentar o método que melhor se enquadra ao presente estudo, sdo eles: estudo de caso,
pesquisa-agao e design research.

De acordo com Taylor (2009) e Nakano (2010), as pesquisas realizadas na area de
engenharia de produgdo tém tipicamente considerado como referéncia os objetivos e praticas
de pesquisa das ciéncias naturais e sociais, de fato a maior parte das pesquisas em gestdo ¢
fundamentada na nocdo de que o objetivo da ciéncia ¢ descrever, entender, explicar e, se
possivel, predizer. Por consequéncia, Proenca et al (2015) concorda que, seu principal foco ¢
desenvolver pesquisas que permitam a construcdo de teorias que descrevam, expliquem e
predigam como a realidade e os processos empresariais funcionam, dessa forma, e buscando
maior confiabilidade das teorias propostas, faz-se necessario avangar o rigor metodologico,
principalmente em questdes de validade. Porém, de acordo com Lacerda (2013), essa forma de
constru¢ao do conhecimento cientifico, com foco em teorias descritivas, dificulta a elaboragao
de estudos que abram novas perspectivas em termos de pesquisas futuras, sendo assim o autor,
apoiado em Gouvéa da Costa e Pinheiro de Lima (2011), afirma que a engenharia se preocupa
com a utilizagdo do conhecimento cientifico com o objetivo de projetar e construir artefatos
para a solugdo dos problemas.

Dessa forma, Simon (1996) expde a necessidade de criar uma ciéncia responsavel por
propor como construir artefatos que possuam certas propriedades desejadas, ou seja, como

projeta-los. Sendo assim, surge a Design Research, que tem como missao principal desenvolver
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conhecimento para a concepcao e desenvolvimento de artefatos, surgindo entdo, um novo foco

de pesquisa: pesquisas efetivamente direcionadas ao projeto de artefatos que sustentem

melhores solucdes para os problemas existentes. Com isso, para Romme (2003) os estudos

relacionados as organizagdes devem incluir a Design Science Research, como um dos principais

modos de conceber o conhecimento e de realizar pesquisas cientificas. Portanto, dentre os trés

métodos de pesquisa apresentados, o que melhor se enquadra no presente trabalho ¢ a Design

Science Research.

Tabela 2 - Diferenciacao dos métodos de pesquisa.

; ; . Estudo de Caso =
Caracteristicas Design Science Research Tradicional Pesquisa-acio tradicional

Objetivos

Principais Atividades

Resultados

Tipo de conhecimento
Papel do pesquisador

Base Empirica

Colaboracio do
pesquisador-pesquisado

Implementacio

Avaliagao dos Resultados

Abordagem

- Desenvolver artefatos que
permitam solugdes satisfatorias
aos problemas praticos;

- Prescrever e projetar.

- Conscientizar
- Sugerir

- Desenvolver
- Avaliar

- Concluir

Artefatos (constructos, modelos,
métodos, instanciagdes)

Como as coisas deveriam ser

Construtor ¢ Avaliador do
Artefato

Nao obrigatoria
Nio obrigatoria
Nio obrigatoria
- Aplicagoes

- Simulagdes
- Experimentos

Qualitativa ¢/ou Quantitativa

Fonte: Autor adaptado de Lacerda. 2013

Auxiliar na compreensdo de
fenomenos sociais complexos:
- Explorar, descreve e explicar.

- Definir estrutura conceitual
- Planejar os casos

- Conduzir piloto

- Coletar dados

- Analisar dados

- Gerar relatorio

- Constructos
- Hipdteses

- Descri¢des
- Explicagoes

Como as coisas sdo ou como se
comportam

Observador

Obrigatoria
Nio obrigatdria

Nio se aplica

Confronto com a teoria

Qualitativa

Resolver ou explicar problemas

de um determinado sistema

gerando conhecimento para a

pratica e para a teoria;

- Explorar, descrever e explicar

- Planejar a agdo

- Coletar dados

- Analisar dados e planejar
agdes

- Implementar agGes

- Avaliar resultados

- Monitorar (continuo)

- Constructos

- Hipoteses

- Descrigoes

- Explicagdes

- Agdes

Como as coisas si0 ou como se
comportam

Multiplo, em fungdo do tipo de
pesquisa-agao

Obrigatoria

Obrigatéria

Obrigatéria

Confronto com a teoria

Qualitativa
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3.1 METODO DESIGN SCIENCE RESEARCH (DSR)

De acordo com Lacerda (2013), entre os anos de 1969 e 1996, Herbert Simon foi o
pioneiro a distinguir os ambientes natural e artificial, a ciéncia natural trata-se de um conjunto
de conhecimentos sobre uma classe de objetos e/ou fenomenos do mundo (suas caracteristicas,
como se comportam e como interagem), sendo tarefa das disciplinas cientificas naturais
pesquisarem e ensinarem como as coisas sao € como elas funcionam, podendo ser aplicado para
os fendmenos naturais (biologia, quimica, fisica) e sociais (economia, sociologia), enquanto
isso, a ciéncia artificial trata da concepg¢do de artefatos que realizem objetivos, ou seja, como
as coisas devem ser para funcionar e atingir determinados objetivos, nesse sentido pode-se
dizer, de acordo com Van Aken (2004), que ¢ a ciéncia que se preocupa em pPropor como
construir/desenvolver conhecimento para a concepgao ¢ desenvolvimento de artefatos, criando
o termo “design research’.

Com surgimento da Design Research, de acordo com Romme (2003), Hevner et al.
(2007) e Dresch, Lacerda, Antunes (2015), ¢ evidente que a questdo da relevancia do
conhecimento produzido e a tensdo na relacdo teoria-pratica demandem a necessidade de
elaborar um novo foco de pesquisa, ou seja, pesquisas efetivamente direcionadas ao projeto de
artefatos afim de conceber e validar sistemas que ainda ndo existem, seja criando,
recombinando, alterando produtos/ processos/ softwares/ métodos que sustentem melhores
solucdes para os problemas existentes.

Os autores Bayazit (2004) e Vaishnavi e Kuechler (2009) concordam que enquanto o
termo Design Research ¢ a base do conhecimento dessa nova ciéncia, a Design Science
Research ¢ o método que operacionaliza a constru¢ao do conhecimento nesse contexto, sendo
um novo conjunto de técnicas analiticas que permitem o desenvolvimento de pesquisas nas
diversas areas, tanto do ponto de vista académico quanto da organizagdo, em particular na
engenharia, buscando estudar, pesquisar e investigar o artificial e seu comportamento,
avaliando o que foi projetado ou o que esta funcionando e comunicando os resultados obtidos.

Hevner et al. (2004), ao elaborar a DSR, apresenta um dos componentes mais
importantes do método: os artefatos, que sao criados com bases nas leis naturais e nas teorias
comportamentais, sao aplicados, testados, modificados e estendidos por meio da experiéncia,
criatividade, intuicdo e habilidades de resolugio de problemas de seus pesquisadores. E possivel
classificar os artefatos em:

. Construtos (entidades e relagoes;

. Modelos (abstragdes e representacdes);
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. Me¢étodos (algoritmos e praticas) e
. Instanciagdes (implementacao de sistemas e prototipos).

O que nos faz concluir que os artefatos podem ser desde um software, uma teoria, até
descri¢des informais em linguagem natural. Para os autores, artefatos auxiliam na defini¢ao de
ideias, praticas, capacidades técnicas e produtos. O conhecimento e a compreensao do problema
a ser resolvido sdo adquiridos durante a construcao e o uso dos artefatos, quando s3o validados

e avaliados. Dessa forma, a DSR pode ser vista como uma conjungao de trés ciclos reguladores

de atividades relacionadas (HEVNER, 2007).

A Figura 15 apresenta o framework DSR para entender, executar e avaliar a

metodologia.

Figura 15- Framework DSR.
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Fonte: Adaptado de Hevner et al. 2004 E Bax, 2015

DESIGN SCIENCE RESEARCH

Rigor

Adicdes a base

Conhecimento aplicivel 7

TEORIA

Ciclo de

IL.

Fundamentos
Teorias
Arcabougos
Constructos
Modelos
Métodos

Metodologias
Técnica de Analise de Dados

>  Formalismos

1 Critérios de validagdo

O “ciclo de relevancia” inicia a pesquisa com um contexto de aplicagdo que fornece

como insumo os requisitos para a pesquisa e define os critérios de aceitagao para a avaliagdo

dos resultados da investigagao.

O “ciclo de rigor” fornece o conhecimento cientifico passado ao projeto de pesquisa

para assegurar a sua inovagao, o pesquisador € responséavel pela boa condug¢ao deste ciclo, onde
deve realizar uma investigagdo o mais completa possivel na base de conhecimento (conjunto
das bases de referéncia da literatura cientifica da area), fazendo referéncias aos trabalhos

correspondentes, buscando como objetivo garantir que os artefatos produzidos serdo
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contribui¢des de pesquisa efetivas e ndo projetos de rotina, baseados na aplicagdo de processos
jé& conhecidos pelos pesquisadores da area. Por fim, o “ciclo design” itera entre as atividades
principais de construcao e avaliagdo dos artefatos de design e processos da pesquisa.

Ainda nesta mesma linha de consideragdes, o autor Hevner (2004) elaborou uma lista
de verificagdo especifica (Apéndice A) com perguntas para avaliar um projeto de DSR, sendo
uma lista de verificagdo 1til para garantir que os projetos abordem os aspectos-chave da
metodologia. Com isso, a fim de demonstrar a relacdo dessas questdes com os trés ciclos de

pesquisa ja discutidos, a figura 16 mapeia as oito questdes para o ciclo de pesquisa apropriado.

Figura 16 - Questoes mapeadas para trés ciclos de pesquisa de design
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Fonte: Autor adaptado de Hevner, 2004.

3.2 DESENVOLVIMENTO DO ARTEFATO - FRAMEWORK PROPOSTO

O presente estudo abordara um framework que retne as teorias TOE, TAM, assimilagao
de tecnologia e protocolo custo efetividade, desenvolvido a partir das teorias discutidas nos
topicos anteriores, como método de pesquisa foi definido o método design science research, a

tabela 3 apresenta o quadro resumo e figura 17 apresenta o artefato desenvolvido.



Tabela 3 - Quadro Resumo
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- Variaveis monetarias: custos

TEORIAS VARIAVEIS ANALISADAS REFERENCIAS
T - Infraestrutura de comunicacgao,
compatibilidade, beneficio percebido, | Tornatzky e do
SeguTansa, bereepeao .de redugdo de Fleischer,1990; Mattos,
TOE custo, navegagdo do sistema,
O - Envolvimento da alta direcéo, 2016.
recursos financeiros, competéncias
tecnologicas.
E - Pressoes do ambiente competitivo
Facilidade de Acesso, Davis, 1989;
Relacionamento,
Qualidade de informacdes, Bueno et al, 2004;
TAM Confiabilidade, Tolentino, 2007
Pontualidade, )
Compatibilidade, Silva et. al, 2008;
Acesso e autorizagdo.
ASSIMILACAO DE - Iniciagdo, adogdo, rotinizagao. Sulaiman e
- Apo6s a adogdo da tecnologia onde a
TECNOLOGIA implantacdo do sistema se tornard uma | Wickramasinghe, 2014

rotina
- Variaveis ndo monetarias: qualidade

PROTOCOLO CUSTO de vida, obito, desfechos clinicos, Lilford et al, 2014

EFETIVIDADE enfre outros;

Fonte: Autor
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Figura 17 - Artefato — framework proposto
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Fonte: Autor.

3.3 CRITERIO DE ESCOLHA DOS CASOS

A defini¢cdo da organizagdo para o estudo ¢ de suma importancia, e foi baseada nos
autores Hannah, Ball, Edwards (2009) e Sedig, Naimi, Haggerty (2017). Foram escolhidas
organizagdes que estdo adotando sistemas corporativos de informagdo em saude, os quais
capturam e armazenam informac¢des mais completas, provenientes da assisténcia a saude
continua. Esses sistemas sao caracterizados por focar no paciente que esta recebendo o cuidado,
em diversos setores (por exemplo, ambulatdrio, unidade de tratamento intensivo, internacao de
longa permanéncia), com uma estrutura comum e organizada (HANNAH, BALL, EDWARDS,
2009). Adicionalmente, a escolha dos casos para avaliacdo do framework proposto também esté
suportada por Sedig, Naimi, Haggerty (2017) que enfatizam o conjunto sistema cognitivo
(unidade de analise que inclui a tecnologia da informagao de satide, usuarios e a relagcao que os
liga). Para finalizar os critérios de escolha, buscou hospitais que tenham protocolo de

efetividade para acompanhar os resultados das tecnologias em satide implantadas.

3.4 ENTREVISTAS
As entrevistas foram realizadas com usuarios dos sistemas utilizados e os gestores
envolvidos com a implantagdo das tecnologias analisadas. Os perfis sdo colaboradores que

participaram desde o inicio do projeto e ainda estdo na organizagdo. O objetivo foi analisar a
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trajetoria desde a adogdo e verificar o nivel de assimilacdo por parte da organizacdo através de
entrevistas semiestruturadas. O roteiro de perguntas (apéndice B) refere-se ao framework TOE
e TAM, assimila¢ao de forma combinada, o qual foi aplicado aos profissionais responsaveis
pelos projetos implantados (Tabela 4).

Com base nas entrevistas conduzidas com profissionais, relatorios e observagoes, foi
avaliado a aplica¢do do framework TOE, TAM e Protocolo de efetividade de forma combinada

como ferramenta de gestao de avaliacao de tecnologias em saude.

Tabela 4- Perfil Entrevistados

PERFIL DOS ENTREVISTADOS / USUARIOS DA TECNOLOGIA

Meédico anestesista
Enfermeira Padrao
Enfermeira (técnica)

Meédico / Pesquisador Plataforma de Gestao Sepse
Enfermeira / Pesquisadora Plataforma de Gestao Sepse

Meédico / Pesquisador Plataforma de Gestao Sepse
C Enfermeira / Pesquisadora Plataforma de Gestao Sepse

Fonte: Autor.

3.5 PROTOCOLO DE PESQUISA

Yin (2004) relata que ¢ indispensavel elaborar um protocolo para o estudo com a
finalidade de estabelecer a relagdo do pesquisador com o ambiente a ser pesquisado. O
protocolo € mais que um instrumento, pois contém os procedimentos e regras que deverdo ser
seguidas para o desenvolvimento desta pesquisa. A figura 18 apresenta o protocolo de pesquisa

do framework proposto seguido pelo estudo de caso realizado a fim de validar a pesquisa.
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Figura 18 - Protocolo de pesquisa
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4 ESTUDOS DE CASO

Avaliacao do framework proposto

A tabela 5 apresenta os casos que fizeram parte do estudo, os quais foram definidos
através dos critérios de escolha da organizagdo, defendidos por Hannah, Ball, Edwards (2009)

e Sedig, Naimi, Haggerty (2017).

Tabela 5 - Casos

. TIPO DE TECNOLOGIA DA
CASO ORGANIZACAO - ,
INFORMACAO EM SAUDE
A Hospital Escola-Publica Sistema Cognitivo- Plataforma LIDCO
B Hospital Publico-Privado Sistema Cognitivo — Plataforma de Gestao
Sepse
C Hospital Publico-Privado Sistema Cognitivo - Plataforma de Gestao
Sepse

Fonte: Autor.

4.1 DESCRICAO DA ORGANIZACAO E TECNOLOGIA DA INFORMACAO

Através dos critérios de escolha da organizacdo anteriormente abordados e suportado
por Hannah, Ball, Edwards (2009) e, tem inicio a primeira fase do protocolo de pesquisa que
contempla a descricdo da organizagdo escolhida para o estudo e a caracterizacao da tecnologia
da informagdo em saude que impacta no procedimento médico. A seguir serdo apresentados os

casos definidos com suas respectivas defini¢des.

CASO A — HOSPITAL ESCOLA-PUBLICA

Organizagao

O hospital-escola publica de alta complexidade ¢ especializado em cardiologia,

pneumologia e cirurgias cardiaca e toracica. Além de ser um polo de atendimento - desde a
prevencao até o tratamento - o hospital também se destaca como um grande centro de pesquisa
e ensino. Sua missdo, portanto, ¢ promover acdes de difusdo do conhecimento cientifico, de
técnicas e de tecnologias em sua especialidade para o desenvolvimento econdmico-social do
Pais e bem-estar de sua populagao.

Sendo assim, o hospital ¢ caracterizado como uma institui¢do publica prestadora de

servicos de saude.
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Com relagdo a infraestrutura, possui 75.000 m? de area construida em dois prédios (11
andares e 17 andares), 535 leitos distribuidos em sete alas de internagao. Desse total, 157 leitos
sao de UTI's de alta complexidade, 14 salas de cirurgia, 7 salas de hemodinamica e estudos
eletrofisiologicos, 12 salas de diagnostico de alta complexidade (tomografia, ressonancias e
medicina nuclear), 60 consultorios médicos. Em média, aproximadamente 80% do atendimento
sdo dedicados a pacientes cujo tratamento ¢ financiado pelo SUS - Sistema Unico de Satde.

O hospital realiza em média por ano 260 mil consultas médicas 37 mil atendimentos
multiprofissionais, 13 mil internagdes, 5 mil cirurgias, 2 milhdes de exames de analises clinicas,
330 mil exames de diagnoéstico de alta complexidade.

Os procedimentos de Revascularizagdio Miocardica, Troca Valvar Adrtica e

combinados, representam 30% sobre o total de cirurgias cardiacas realizadas.

Tecnologia da Informacio em Satude — LIDCO

De acordo com a LiDCO Group PLC, LiDCO ¢ um fornecedor de equipamento
hemodinamico ndo invasivo e /ou minimamente invasivo para hospitais, sdo usados para
monitorar a quantidade de sangue que flui ao redor do corpo e garantir que os Orgdos vitais
sejam adequadamente oxigenados. Os produtos da LiDCO facilitam a aplicacao de protocolos
de otimizagdo hemodinamica em pacientes de alto risco, tanto em unidades de cuidados
intensivos quanto na sala de cirurgia. De acordo com os fundadores, estudos clinicos vém
mostrando que a otimizagdo do estado hemodinamico em pacientes de alto risco produz
melhores resultados e menor tempo de internacdo hospitalar. A tecnologia baseada em
computador da LiDCO, desenvolvida no St Thomas' Hospital em Londres, demonstrou reduzir
significativamente a morbidade e as complicacdes, o tempo de internagdo € os custos gerais

associados a cirurgia de grande porte.

CASO B — HOSPITAL PUBLICO-PRIVADO

Organizacao

Hospital publico-privado de Curitiba — Parana ¢ um dos maiores centros de satide do
Estado, referéncia pela qualidade em tratamentos clinicos e cirurgicos de alta complexidade,
como Transplante de Medula Ossea e Hepatico. Possui politicas de humanizagio,
responsabilidade social e parceria publico-privada, sendo responsavel pela administracao de
mais cinco hospitais que atendem, em sua maioria.

Sobre a estrutura, o hospital possui, entre outras, dez salas de cirurgias, equipadas com

tecnologia de ponta. Um dos diferenciais do Centro Cirurgico ¢ a sala de Cirurgia Inteligente,
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além de tecnologia de ponta em focos e equipamentos, o grande destaque da sala ¢ a
interatividade com telas méveis, os cirurgides conseguem visualizar nas telas o prontudrio do
paciente, monitoriza¢ao cardiaca, laudos e exames durante o procedimento, assim como

interacdo com cameras que ampliam detalhes da cirurgia.

CASO C —HOSPITAL PUBLICO-PRIVADO

Organizacao

Hospital localizado em Foz do Iguacu-PR, com 202 leitos, em 24 mil metros quadrados,
atendendo planos de satude, privado e SUS, além disso, o hospital conta com laboratério de
andlises clinicas 24 horas que garante o maximo de seguranca e precisdo na realizagdo de
diversos exames e destaca-se pela busca em possuir servigos de alta complexidade. O hospital
conta com UTI’s, diagndstico por imagens e esta equipado com o que hd de mais moderno em

medicina nuclear.

CASOBeC

Tecnologia da Informacio em Saude — Plataforma de Gestiao Sepse

De acordo com informagdes fornecidas pela equipe da Plataforma de gestao Sepse, a
tecnologia da informacao utilizada é um artefato de inteligéncia artificial que gerencia os riscos
pela aprendizagem autdénoma e agnostica de seus motores, conectados em tempo real com os
bancos de dados dos sistemas e equipamentos geradores e gravadores de informagdes do
hospital. Assim, com a conexao ao banco de dados hospitalar, a tecnologia pode, em tempo
real, alertar a equipe de cuidados sobre pacientes em risco.

Tal inteligéncia artificial tem capacidade de atuar em diversas areas, podendo ser:
- Sepse;
- Compliance: Monitora processos, atividades e tarefas visando detectar falhas operacionais em
qualquer departamento das organizagdes;
- Saving: Monitora os recursos das organizagdes utilizados nas atividades operacionais e
administrativas;
- Blood: Monitora o banco de sangue, gerando campanhas de doa¢do direcionadas diretamente
aos doadores do tipo sanguineo necessario;
-Epidemiology: Monitora os exames laboratoriais para contribuir com a Vigilancia
Epidemioldgica, com o fim de detectar a ocorréncia de surtos e epidemias em tempo real;
- Medicine: Monitora a biota hospitalar, visando a demonstrar o comportamento das bactérias

nos ambientes assistenciais, com objetivo de apresentar um perfil de multirresisténcia.
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A tecnologia foi conectada a base de dados do prontuario eletronico do hospital, a
tecnologia recebeu os dados necessarios de protocolo de sepse em vigéncia na institui¢do, o
qual utilizava critérios de sinais vitais alterados e disfungdes organicas para identificagao de
pacientes em risco, apos o periodo de inser¢do dos dados necessarios a “aprendizagem” de
tecnologia, ele foi efetivamente implantado em duas unidades de internagdo como projeto piloto
(unidade oncolodgica e unidade clinico-cirurgica).

Com isso, a tecnologia passou a rastrear todos os registros do prontuario eletronico de
pacientes internados a cada 3,8 segundos, analisando a informacao sobre os sinais vitais que
foram inseridos pela equipe de assisténcia, juntamente com testes laboratoriais na procura de
combinagdes de risco para sepse.

Quando a tecnologia identifica combinacdes de risco para uma infeccdo com base no
protocolo de sepse da instituicdo, um alerta visual € emitido em monitor de video instalado no
posto de enfermagem, além disso, um alarme visual também ¢ emitido, caso os dados
rotineiramente inseridos pela equipe estiverem ausentes (data missing), € também, mensagens
de texto sdo enviadas para o telefone celular de gestores das unidades de internagdo, para que
os mesmos sejam alertados a verificar as condi¢des do paciente em risco.

A frequéncia de envio das mensagens pela tecnologia é baseada no tempo médio de
atendimento (TMA) calculado de forma autonoma e dinamica pela tecnologia, esse intervalo
representa o tempo médio para a inser¢do de qualquer tipo de dado no prontudrio eletronico,
sejam dados de sinais vitais, prescrigdes, evolugdes ou resultados de testes laboratoriais.

Os dados do estudo sdo provenientes apenas de pacientes internados na unidade clinico
cirtirgica, dentro de um periodo de seis meses antes e seis meses apds a implantagao,
respectivamente Periodo 1 e Periodo 2.

E importante citar que, foram excluidos da amostra do periodo 1, todos aqueles
pacientes que passaram através da sala de emergéncia imediatamente antes da hospitalizagao,
cujos primeiros sinais identificados da infeccao foram detectados imediatamente antes de sua
internagdo. Isso acontece devido a unidade de Pronto Atendimento ndo possuir um robo
instalado e, também, porque durante o periodo do estudo, ocorreram algumas modificagdes
especificas no processo de assisténcia que sabidamente impactaram diretamente no intervalo
de tempo para a realizacao da terapia antibidtica, em casos suspeitos de sepse na emergéncia.

Um total de 974 pacientes foram admitidos na unidade clinico-cirurgica no Periodo 1 e
no periodo 2 foram admitidos 1086 pacientes na unidade clinico-cirtirgica, ao todo, 60 desses
pacientes foram identificados com suspeita de infec¢ao, (30 pacientes em cada periodo), através

dos métodos de busca ativa habituais da instituicdo, dos 60 pacientes, 36 (60%) tiveram
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passagem pelo setor de Pronto Atendimento pré-internacdo e 24 pacientes (40%) foram
admitidos sem passar por esta unidade.

Os 36 pacientes que passaram pelo setor de Pronto Atendimento pré-internagao tiveram
a primeira, evidéncia clinica de sinais de infec¢do registrada no prontudrio eletronico apds seu
internamento na unidade clinico-cirurgica, os quais foram entdo considerados para a avaliagdo
de perfil e tempo para realizagcdo de antimicrobiano nos periodos antes e apds a implantagdo da
tecnologia.

Para realizagdo do estudo, este foi dividido em duas partes, sendo:

1) Relacionada a amostra de 36 pacientes internados na unidade clinico-cirtirgica que
tiveram o primeiro sinal de infec¢ao a partir da internagao;

2) Amostra total de 60 pacientes internados com alguma infec¢do na unidade clinico-
cirirgica, independente se o primeiro sinal da infeccdo foi no internamento ou no pronto
atendimento, para que possa ser feita a analise em relagdo aos alarmes emitidos pela tecnologia

antes e apos sua implantagao.

4.2 AVALIACAO DO FRAMEWORK

A avaliagdo do framework inicia a segunda fase do protocolo de pesquisa, sendo
composto por trés etapas: ambiente de adogdo da tecnologia (avaliando os frameworks TOE e
TAM), assimilagdo de tecnologia (onde sdo investigadas atividades de rotinizagdo e controle
da tecnologia) e protocolo custo efetividade. A seguir serdo apresentados os casos com suas

respectivas avaliagoes.

CASO A — HOSPITAL ESCOLA-PUBLICA — UTI (CARDIOLOGIA)

Ambiente de ado¢ao da Tecnologia

Tem inicio a primeira etapa de validacdo do modelo, onde foram elaboradas questdes
baseadas nos frameworks TOE e TAM para realizar entrevistas com os profissionais da area
médica e profissionais responsaveis pela tecnologia, de acordo com as respostas obtidas foi
possivel analisar entendimento da adog@o da tecnologia implantada, sendo util para examinar
os fatores que afetam a segunda etapa de validacao do modelo, a assimilagdo da TI. A adogdo
da plataforma LIDCO faz parte das estratégias para identificar e aprimorar os cuidados na
populagdo de alto risco, com o objetivo de prevenir eventos adversos, para melhorar os

resultados dos pacientes clinicos-cirurgicos. Neste caso, a avaliacdo da tecnologia, utilizou
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ferramentas de andlise econdmica para auxiliar nas decisdes relativas a utilizagdo das

tecnologias em saude e suas intervengoes.

Assimilacdo de Tecnologia

A assimilacdo foi discutida com usudrios da tecnologia (médico, médico anestesista,
enfermeiras e ecocardigrafista) e eles destacaram como o uso da tecnologia LIDCO se difundiu
nos processos de trabalho e tornou-se parte das atividades realizadas pela equipe. E de suma
importancia destacar que os entrevistados mencionaram a facilidade de uso da tecnologia ¢ a
confiang¢a na informagdo, além disso, os usudarios enfatizaram o impacto em suas atividades e
melhoria no desempenho do trabalho. No que diz respeito ao entendimento do significado
pratico para Facilidade de Uso, os usudrios definiram como sendo aquela varidvel que expressa
expectativas de que um individuo possa ter na diminui¢ao de esforgo fisico ou mental para o
desenvolvimento de suas atividades, enquanto o significado de Utilidade Percebida ¢ o quanto
um individuo cré que ao usar um determinado sistema, melhora seu desempenho.

Discutindo os detalhes da tecnologia, observou, pelos relatos, que a assimilacio
também pode ser observada pela amplitude e profundidade do uso de TI nos processos, que
refletem quio amplamente e extensivamente a TI ¢ usada no hospital analisado. Observou-se
que durante as entrevistas, os usudrios percebem os aspectos de facilidade de uso e dos impactos
nos processos (antes da implantagdo da tecnologia LIDCO, havia um responsavel pela digitagao
dos dados sobre o paciente, no caso, um auxiliar administrativo, porém com a tecnologia os
dados sdao armazenados em um cartdo e descarregados diretamente no sistema de prontudrio
eletronico do hospital).

Os beneficios notados pelos usudrios apds a implantagdo da tecnologia dizem respeito
a mudanca nos procedimentos, os ganhos de tempo, os beneficios em termos de gestdo, porém
quando se discute a avaliacdo da tecnologia, o foco fica no protocolo de efetividade em termos
de qualidade de vida e obitos.

Buscando apresentar as etapas para uma assimilacdo assertiva de tecnologia da

informagdo e suas consequéncias, foi elaborada a figura 19, que condiz com o caso A.
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Figura 19 - Assimilacdo da tecnologia LIDCO no hospital.
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Fonte: Autor

A etapa 1 representa o paciente alocado ao Grupo TGM, ou seja, pacientes tratados
através protocolo de Terapia de Ressuscitacio Hemodindmica Guiada por Metas, nesse
momento, o paciente se conecta a tecnologia LIDCO para dar inicio a cirurgia.

A etapa 2 ¢ o momento da cirurgia propriamente dita, € que tem a particularidade de ter
um membro a menos na equipe médica, ou seja, com o uso da tecnologia, ndo € necessaria a
presenca do ecocardiografista, ja que o LIDCO cumpre esse trabalho, apresentando todas as
informagdes necessarias sobre o paciente em tempo real. Além disso, a tecnologia ¢ capaz de
medir com precisao as quantidades necessarias de medicamentos que o paciente precisa durante
(e ap0s) a cirurgia, evitando possiveis erros.

Etapa 3 refere-se a etapa pos-cirtrgica e ida do paciente para UTI, o sofiware permanece
conectado ao paciente, monitorando e medicando o paciente de acordo com as necessidades, e
envia todas as informagdes para o protocolo eletronico do hospital, nesse momento, o uso da
tecnologia elimina mais uma fase do processo, ja que anteriormente os dados levantados durante
a cirurgia eram enviados para um auxiliar administrativo responsavel pela digitacdo de todas
essas informagdes no prontudrio eletronico do hospital.

Etapa 4, o paciente recebe a visita do corpo de enfermagem para checar o monitor, sendo

que a quantidade de visitas diminui se comparado ao procedimento sem tecnologia, onde eram
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necessarias aproximadamente 6 visitas de enfermeiros por dia além da visita de um médico
responsavel.

O calculo do custo efetividade da implantagao do monitor LIDCO nesta institui¢ao ja
era algo previsto no estudo de anélise da tecnologia em satde, por se tratar da cultura presente

na organizacao e sera detalhado a seguir.

Protocolo Custo Efetividade

O estudo tem como objetivo primadrio avaliar os custos ¢ a efetividade dos pacientes que
foram tratados através protocolo de Terapia de Ressuscitagdo Hemodinamica Guiada por Metas
(Grupo 1 - Grupo TGM), grupo que fez uso da tecnologia LIDCO, comparados a pacientes
tratados por protocolo institucional (Grupo 2 - Grupo controle) na otimiza¢do hemodindmica.

Trata-se de um estudo prospectivo ¢ randomizado, onde foram selecionados 126
pacientes de forma aleatoria, sendo 62 tratados por protocolo de Terapia de Ressuscitagdo
Hemodinamica Guiada por Metas e o outro grupo, composto por 64 pacientes, tratado de forma
convencional/protocolo institucional na otimizagdo de variaveis hemodinamicas em pacientes
de alto risco submetidos a procedimentos cardiacos eletivos de Revascularizagdo Miocardica,
Troca Valvar Adrtica e combinadas, durante o periodo de 13 de dezembro de 2011 a 17 de
fevereiro de 2014.

O desfecho do estudo foi mortalidade por todas as causas e/ou complicagdo maior
(isquemia miocérdica, sindrome do baixo débito cardiaco, necessidade de dialise, acidente
vascular cerebral, infec¢do ou reoperagdo) e sepse em 30 dias.

Para a inclusao e exclusao de pacientes no estudo foram definidos os seguintes critérios
institucionais:

Critérios de inclusdo:

a) Indicacdo de cirurgia cardiaca eletiva: revasculariza¢ao do miocardio, cirurgia valvar
ou combinada.

b) Idade maior ou igual a 18 anos.

c) Pontuagdo do EuroSCORE aditivo igual ou maior que 6 pontos, fragdo de eje¢ao
menor que 50%, infarto agudo do miocardio recente, angina instavel de alto risco e doenga
arterial periférica grave.

Critérios de exclusdo:

a) Participagdo em outro estudo;

b) Gestacao;
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c) Diagnostico atual de endocardite infecciosa;

d) Insuficiéncia renal cronica dialitica;

e) Diagnostico de neoplasia;

f) Sindrome do baixo débito cardiaco no pré-operatorio;

g) Uso de dobutamina no pré-operatorio;

h) Diagnostico de hipertensdo pulmonar;

1) Necessidade de baldo intra-adrtico no pré-operatdorio ou no periodo de
intervencao;

i) Necessidade de Noradrenalina em dose superior a 1ug/Kg/min,;

k) Recusa em participar do estudo.

De acordo com os dados fornecidos por profissionais do hospital, foi possivel elaborar
a tabela 6, que compara a média do tempo de internacdo, medicamentos e exames utilizados

pelo Grupo 1 e Grupo 2:

Tabela 6 - Comparacdo de tempo de internagdo, medicamentos e exames dos grupos

GRUPO TEMPO DE INTERNACAO (diasy = MEDICAMENTOS EXAMES
1 16,3 RS 13.746,95 RS 1.147,85
2 21,6 R$ 22.723,91 RS 1.618,76

Fonte: Autor.

Para realizar a analise dos dados, foi utilizado a técnica estatistica de teste de diferengas
de medianas de duas amostras - Mann-Whitney, que ¢ bastante utilizada no hospital A, para
validar se existe diferencga significativa para tempo de internagdo, medicamentos e exames com

a utiliza¢do da tecnologia, os resultados sdo apresentados a seguir:

Teste Mann-Whitney para TEMPO DE INTERNACAO (dias) para Grupo 1 e Grupo 2

Method

M1 median of TEMPO DE INTERNACAO (DIAS) 1
n2: median of TEMPO DE INTERNACAO (DIAS) 2

Difference: m1 - 12
Descriptive Statistics

Sample N Median
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TEMPO DE INTERNACAO (DIAS) 1 62 10,0000
TEMPO DE INTERNACAO (DIAS)2 64 11,8712

Estimation for Difference

CI for Achieved
Difference Difference Confidence

-1 (-3,7;-0,0000000) 95,05%

Test
Null hypothesis Ho:mi-m2=0
Alternative hypothesis Hi:mi-n2#0
Method W-Value P-Value
Not adjusted for ties  3580,00 0,082
Adjusted for ties 3580,00 0,081

Andlise: Em um nivel de significancia de 5% (0,05), a hipdtese nula de igualdade de
medianas dos tempos de internagdo entre os dois grupos foi aprovada, porém em um nivel de
10% de significancia a hipdtese nula nao seria aprovada ¢ as medianas dos tempos de

internacao dos dois grupos seriam consideradas diferentes (hipotese complementar — Hy).

Teste Mann-Whitney para EXAMES para Grupo 1 e Grupo 2

N:: median of EXAMES 1
N2: median of EXAMES 2
Difference: 11 - 12

Descriptive Statistics

Sample N Median
EXAMES 1 62 806,72
EXAMES 2 64 108597

Estimation for Difference

CI for Achieved
Difference Difference Confidence

208,315 (-442,37; -26,02) 95,05%

Test

Null hypothesis Ho:mi-n2=0
Alternative hypothesis Hi:mi-n2#0
W-Value P-Value




3478,00 0,025
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Andlise: Em um nivel de significancia de 5% (0,05), a hipétese nula de igualdade de

medianas dos valores de exames entre os dois grupos nao pode ser aprovada, portanto as

medianas dos valores de exames entre os dois grupos sao consideradas diferentes (hipotese

complementar — Hy).

Teste Mann-Whitney para MEDICAMENTOS para Grupo 1 e Grupo 2

N:: median of MEDICAMENTOS 1
Nz2: median of MEDICAMENTOS 2
Difference: 11 - 12

Descriptive Statistics

Sample N Median
MEDICAMENTOS 1 62 6558,63
MEDICAMENTOS 2 64 9901,45

Estimation for Difference

Achieved
Difference  CI for Difference =~ Confidence

-2409,24  (-4805,54; -493,05) 95,05%

Test

Null hypothesis Ho:mi-m12=0
Alternative hypothesis Hi:mi-1n2#0
W-Value P-Value

3426,00 0,013

Analise: Em um nivel de significancia de 5% (0,05), a hipdtese nula de igualdade de

medianas dos valores de medicamentos entre os dois grupos nao pode ser aprovada, portanto

as medianas dos valores de medicamentos entre os dois grupos sdo consideradas diferentes

(hipotese complementar — Hy).

Portanto, para tempo de interna¢do, medicamentos e exames a hipdtese nula ndo ¢

aprovada, o que significa que ha diferenga significativa entre grupo 1 e grupo 2.
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Foi realizada andlise estatistica para os desfechos citados anteriormente: dbito e sepse

em 30 dias para avaliar se existe diferenca significativa, a tabela 7 apresenta a contagem de

obitos e sepses em ambos 0s grupos ¢ os resultados sdo apresentados a seguir:

Tabela 7 - Contagem de dbito e sepse Grupo 1 e Grupo 2

Fonte: Autor.

GRUPO 1 p)
COM OBITO 3 6
NAO OBITO 39 37
COM SEPSE 33 22
NAO SEPSE 9 21

Teste Mann-Whitney para OBITO para Grupo 1 e Grupo 2

Method

n:: median of Obitol

n2: median of Obito2
Difference: 1 - n2

Descriptive Statistics

Sample N Median
Obitol 42 0
Obito2 43 0

Estimation for Difference

Achieved

Difference CI for Difference Confidence

-0,0000000 (0,0000000; -0,0000000) 95,05%

Test
Null hypothesis Ho:mi-m12=0
Alternative hypothesis Hi:mi-n2#0
Method P-Value
Not adjusted for ties 0,592
Adjusted for ties 0,314

Andlise: Em um nivel de significancia de 5% (0,05), a hipotese nula de igualdade de

medianas do nimero de Obitos entre os dois grupos foi aprovada, portanto as medianas do

numero de Obitos entre os dois grupos sao consideradas iguais (hipdtese nula — Ho).
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Teste Mann-Whitney para SEPSE para Grupo 1 e Grupo 2

Method

Mi: median of Infecl
N2: median of Infec2

Difference: mi - n2

Descriptive Statistics

Sample N Median
Infecl 42 0
Infec2 43 1

Estimation for Difference

CI for Achieved
Difference Difference Confidence

-0,0000000 (-1;-0,0000000) 95,05%

Test
Null hypothesis Ho:mi-m12=0
Alternative hypothesis Hi:mi-m2#0
Method W-Value P-Value
Not adjusted for ties  1537,50 0,018
Adjusted for ties 1537,50 0,005

Analise: Em um nivel de significancia de 5% (0,05), a hipdtese nula de igualdade de
medianas de infec¢do entre os dois grupos nao pode ser aprovada, portanto as medianas de
infeccao entre os dois grupos sdao consideradas diferentes (hipotese complementar — Hy).

Portanto, para o desfecho 6bito a hipdtese nula foi aprovada, o que significa que nao ha
diferenca significativa entre os grupos, ja para o desfecho sepse em 30 dias hipdtese nula ndo €
aprovada, o que significa que ha diferenca significativa entre grupo 1 e grupo 2.

De acordo com o Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) custo didrio de um
paciente de Sepse nas UTI’s brasileiras ¢ de US$ 934.

O calculo do custo efetividade é:

Diferenca entre custos (Procedimento A—Procedimento B)

ACE =

Diferenca entre beneficios (Procedimento A—Procedimento B)
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22.723,91-13.746,95
21-9

ACE =

ACE = 748,08

Através do estudo foi possivel encontrar uma redugdo média de 21 casos de sepse para
9 apds a implantagdo da tecnologia LiDCO. De forma que o custo efetividade é R$ 748,08. Ou
seja, houve uma diminui¢do dos gastos com medicamentos além da diminuicdo dos casos de

sepse.

CASO B e C— HOSPITAIS PUBLICO-PRIVADOS

Ambiente De Ado¢iao Da Tecnologia

Tem inicio a primeira etapa de validacdo do modelo, onde foram elaboradas questoes
baseadas nos frameworks TOE e TAM para realizar entrevistas com os profissionais da area
médica e profissionais responsaveis pela inteligéncia artificial (questdes apéndice B), de acordo
com as respostas obtidas foi possivel analisar entendimento da adocdo da tecnologia
implantada, sendo util para examinar os fatores que afetam a segunda etapa de validacdo do
modelo, a assimilac¢ao da TI.

Os hospitais devem possuir a seguinte infraestrutura para implantar o robd cognitivo:
suporte de TI adequado, computador, sistema hospitalar com input de dados de sinais vitais e
exames laboratoriais eletronico e painé€is de gestao a vista (televisao). O custo aproximado de
aquisi¢do da tecnologia gira em torno de R$ 70.000,00, e os motivos validos que levaram tais
hospitais a adotar a tecnologia foram a diminui¢cdo de mortalidade, custos, casos de sepse e
inovacao.

O segundo questionario refere-se ao framework TAM, e foi enviado a equipe de
enfermagem dos dois casos estudados, de forma que as respostas obtidas serviram para avaliar
a adogao com foco no individuo.

Em ambos os casos, em um primeiro momento, houve estranhamento por parte dos
profissionais que fariam uso frequente da tecnologia, porém, ao passarem pelo treinamento e
perceberem facilidade no uso e velocidade de resposta, houve maior aceitacdo. O TMA (tempo
médio para a inser¢ao de qualquer tipo de dado no prontudrio eletronico) melhorou, portanto,
conclui-se que hé uso frequente da inteligéncia artificial em ambos os hospitais, além de notar

a existéncia de confiabilidade e satisfacao dos profissionais pela tecnologia.
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Assimilagdo de Tecnologia
Buscando apresentar as etapas para uma assimilacdo assertiva de tecnologia da
informacao e suas consequéncias, foi elaborada a figura 20, que condiz com os casos B e C.

Figura 20 - Assimilagdao do robo cognitivo nos hospitais.
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Fonte: Autor.

A etapa 1 representa o tempo médio de atendimento (TMA), ou seja, o tempo médio
para a inser¢ao de qualquer tipo de dado no prontudrio eletronico, sejam dados de sinais vitais,
prescrigdes, evolugdes ou resultados de testes laboratoriais, quanto menor o TMA, maior
quantidade de dados estdo sendo inseridas no prontuario eletronico, melhora a assimilagao.

A etapa 2 ¢ 0 momento em que a tecnologia inicia o rastreamento dos registros do
prontudrio eletronico de pacientes internados (essa atividade ocorre a cada 3,8 segundos),
analisando a informacao sobre os sinais vitais e testes laboratoriais que foram inseridos, caso o
robo identifique combinagdes de risco de infeccdo um alerta visual € emitido. Além disso, caso
a equipe deixe de inserir dados como o habitual, um alarme visual também ¢ emitido.

Etapa 3 refere-se a emissdo do alerta, onde a equipe médica realiza a tomada de decisdo,
ou seja, tem inicio o tratamento em tempo habil comparado ao processo anterior (periodo 1).

Etapa 4, ap6s o alerta, o tempo de tomada de decisdao € menor, precipitando o tratamento
e a melhora do paciente, consequentemente, diminuindo o tempo de internacdo e reduzindo o
seu custo. Nesse momento, pode-se avaliar o impacto da assimilacdo da tecnologia no custo

efetividade da atividade.
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Portanto, torna-se possivel analisar o custo efetividade da implantacdo da tecnologia sob
a perspectiva de assimilag¢do de tecnologia, ou seja, quanto maior o custo efetividade, melhor a

assimilagdo da tecnologia no hospital.

Protocolo Custo Efetividade — CASO B

A fim de encontrar a relacdo entre assimilagdo da tecnologia e custo efetividade,
primeiramente foram levantados os dados de TMA (tempo médio para a inser¢ao de qualquer
tipo de dado no prontuario eletronico) e o TMP (tempo médio de prescricao da primeira dose

do antimicrobiano) para o periodo 1 e periodo 2 como apresentado na Figura 21 e Figura 22.

Figura 21 — Comparacao do tempo médio de inser¢cao de dados no prontudrio eletronico
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Fonte: Autor, adaptado de Kalil, 2010
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Figura 22 — Comparacao do tempo médio de prescricao da primeira dose do antimicrobiano
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Fonte: Adaptado de Kalil, 2010.

A partir do levantamento de dados foi realizada a simulagdo de Monte Carlo, e seus

relatorios sdo apresentados a seguir, nas Tabelas 8,9,10 ¢ 11.

Tabela 8 - Dados periodo 1 e periodo 2 utilizados para simulagdo de Monte Carlo

TMA (min) TMP Média de dias de Relagio
(min) internagdo TMA/TMP
Maximo 325 157 21 2,070064
Mais provavel 300 57 17 5,263158
Minimo 280 24 15 11,66667

Fonte: Autor.
A fungdo escolhida para realizar a simulacdo foi func¢ao triangular para TMA e TMP,
nivel de confianca de 95%.

A relagdo encontrada através de simulagao foi:

Tabela 9 - Relatorio 1: Previsao da relagio TMA/TMP.

RESUMO:
O nivel de certeza ¢ 73,64% |
O intervalo de certeza é de 3,00 29,06 |
O intervalo inteiro de 1,89 a 12,67
O caso base ¢ ---
Apds 5.000 avaliagdes, o erro padrao da média € 0,02

Fonte: Autor.



Tabela 10 — Grafico da relacio TMA/TMP
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Fonte: Autor.

Tabela 11 - Relatério Estatistico da Previsao Relagio TMA/TMP

Valores de previsiao

Avaliacoes

Caso Base

Média

Mediana

Moda

Desvio Padrao
Variancia
Obliquidade

Curtose

Coeficiente de Variacao
Minimo

Maximo

Largura do Intervalo
Erro Padrao Média

Fonte: Autor.

5.000

4,31
3,96
1,69
2,87
1,16
4,56

0,3929

1,89

12,67
10,78

0,02

67

Como apresentado na Tabela 4, o intervalo de certeza foi de 3,00 a 9,06 com nivel de

certeza 73,64%, ou seja, a probabilidade de diminuir o niimero de nimero de dias de internagao

de 21 para 17 dias, ap6s a implantag¢do da tecnologia, ou seja, probabilidade de reducdo de 4

dias em média (tabela 12).
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Tabela 12 - Diminui¢ao dos dias de interna¢do com nivel de certeza de 73,64%

TMA (min) TMP Média de dias de = Relacio TMA/TMP
(min) internagao
Maximo 325 157 21 2,070064
Mais provavel 300 57 17 : 5,263158
9,06
Minimo 280 24 15 11,66667

Fonte: Autor.

Sobre a analise da informacao gerada de forma autonoma pelo robdé em relacdo ao TMA
(tempo médio de atendimento), que mede o intervalo entre qualquer insercdo de dados no
sistema de prontudrio eletronico (seja dado vital, prescricdo ou exame laboratorial), foi possivel
verificar que houve uma redugdo significativa entre as médias no periodo antes ¢ apos a
implantacdo de a tecnologia (325 e 280 minutos respectivamente), evidenciando menor
intervalo de tempo entre as inser¢des de informagao pela equipe assistencial no prontuario do
paciente, o que significa que houve assimilagdo da tecnologia implantada pelo hospital.

De acordo com o Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) custo diario de um
paciente de Sepse nas UTI’s brasileiras ¢ de US$ 934, com internacdo média de 9,5 dias.

Através do estudo foi possivel encontrar uma redugao média de 4 dias de internagao de
pacientes com sepse apds a implantagao da tecnologia e da assertiva assimilagdo da tecnologia
pelo hospital. De forma que houve em média uma reducdo de US$ 3736, 00 no custo de
internagao de pacientes com sepse para o hospital. Ou seja, quanto menor o tempo de inser¢ao
dos dados na tecnologia por parte dos membros da equipe, maior a assimilacdo, melhor o
desempenho da nova tecnologia, melhores serdo os resultados, o tratamento da sepse sera
realizado mais rapido, com isso, o paciente possivelmente saird mais radpido do hospital,

consequentemente, o custo efetividade aumentara.

Protocolo Custo Efetividade — CASO B e CASO C

Foi disponibilizado para o estudo, uma comparagdo entre os casos B e C, com dados
referentes a mortalidade, o tempo de internagdo do paciente e o tempo entre a primeira
prescri¢do de antimicrobiano.

A tabela 13 apresenta o periodo considerado para o estudo foi:



Tabela 13 - Periodo considerado para o estudo

PERIODO ANTES DA PERIODO APOS A
CASO IMPLANTACAO IMPLANTACAO
CASO B de 15/09/15 a 15/09/16 de 15/09/16 a 15/09/17
CASO C de 05/02/17 a 04/05/18 de 05/02/18 a 05/02/19

Fonte: Plataforma de Gestdo Sepse.

A tabela 14 representa o numero de pacientes que participaram do estudo em cada
periodo e em cada hospital. Para classificar o paciente entre antes e depois, considerou a data

de entrada do paciente.

Tabela 14 - Numero dos pacientes no estudo

HOSPITAL ANTES DEPOIS
CASO B 3246 6006
CASO C 13809 13139

Fonte: Plataforma de Gestdo Sepse.

Os graficos 1 e 2 apresentam as comparacdes entre os hospitais B e C. No caso da taxa
de mortalidade, (grafico 1) foi apresentado uma visdo geral da queda da mortalidade dos dois
casos, enquanto o grafico 2 apresenta a comparagdo das taxas de mortalidade em cada um dos
casos antes e depois da implantacdo da tecnologia cognitiva, ¢ possivel notar que no caso C a
queda foi de 2.27 pontos percentuais (p.p.) ou queda de 119% na taxa de mortalidade. Sobre o
tempo médio de internacdo em horas, ambos os hospitais reduziram o tempo médio de
internacao em, aproximadamente, 7%, no caso B, foram nove horas a menos no periodo antes
da implantacdo em comparac¢ao com o periodo apos a implantagdo e a reducao no caso C foi de

6 horas.
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Grafico 1 - Comparagdo da taxa de mortalidade

Taxa de mortalidade antes e depois da implantacdo da Tecnologia no Hospital

6.13%

5.23%

CAsSOB CASOC

6.00%

4.17%
4.00%

Taxa de Mortalidade

2.00%

I 1.90%

0.00%

Fonte: Plataforma de Gestdo Sepse.

Grafico 2 - Comparagdo do tempo médio de internagao em horas.
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71

5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo da aplicagdo do framework proposto (figura 17) nos casos A, Be C observou-
se que as variaveis dos modelos TOE, TAM e Assimilagdo ndo sdo levadas em conta no
processo decisorio. As varidveis sdo discutidas, porém ndo sdo trabalhadas de forma integrada
e incorporadas na sistematica da avaliacdo das tecnologias. Nos trés casos, os entrevistados
discutiram os impactos destas varidveis quando foram questionados e descrevem com detalhes
a importancia de cada uma na assimilagao das novas tecnologias, porém para tomada de decisao
da adocao da tecnologia os hospitais conduzem somente os estudos de efetividade comparativa,
destacando ensaios clinicos randomizados. No caso A, a analise passou por uma modelagem
econdmica através do custo-efetividade. Nos casos B e C apenas trabalham parecer técnico-
cientifico. Conforme os resultados obtidos, a aplicacdo do framework apresenta aderéncia como
uma ferramenta de avaliacdo da HIT, e refor¢ando a sua importancia os entrevistados
destacaram a necessidade de trazer para a area de gestdo em saude questdes que vao além dos
ensaios randomizados.

A adogdo e assimilagdo assertiva sao extremamente importantes para o melhor
aproveitamento de quaisquer tecnologias implantadas nas organizagdes, sendo necessario
entender os métodos de adogdo, como exemplo o TOE e TAM de forma combinada e buscar o
maximo de assimilagdo possivel. Alinhado aos autores Yusof et al. (2008), a adogdo de HIT
demanda uma avaliacdo rigorosa sendo necessario abordar problemas de tecnologia, humanos
e organizacdo. Os métodos de avaliacdo atuais avaliam diferentes aspectos do HIT e podem
ser melhorados, demandando uma nova estrutura de avaliagdo humana, organizacional e de
adequacdo a tecnologia, desenvolvida apds uma andlise critica dos resultados dos estudos de
avaliagdo HIT desenvolvidas A aplicacdo dos modelos tedricos TOE e TAM conforme
discutido por Marques et al. (2010) apresentam-se como abordagens que auxiliam no
entendimento das tecnologias implantadas, sendo util para examinar os fatores que afetam a
assimilagdo da TI e os resultados obtidos. Combinar os modelos de adogdao de tecnologia,
permite um direcionamento para obtencdo de melhores resultados em investimentos em
Tecnologia da Informacdo em Satude. Ao aplicar o framework nos hospitais para avaliacdo das
tecnologias adotadas, houve a concordancia de que varios pontos poderiam ser melhorados com
a aplicagdo de uma estrutura de avaliacdo de tecnologia ampla.

No hospital caso A, pode-se constatar que varios impactos de gestdo ndo foram
incorporados na avaliagdo do custo-efetividade. Durante as entrevistas os aspectos

organizacionais como melhoria dos processos e a melhoria com a gestdo visual, as quais causam
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impactos em custos, ndo foram levantados e colocados em discussdo no processo decisorio. Os
aspectos tecnologicos para a implantagdo desta plataforma nao foram evidenciados, pois o
monitor LiDCO nao demandava de nenhuma infraestrutura de comunicagao, porém outras
tecnologias que estdo sendo analisadas demandam de um entendimento dos aspectos
tecnoldgicos. Os resultados obtidos, ndo refletem o impacto da tecnologia implantada,
utilizando somente como critério o custo-efetividade.

De acordo com os entrevistados nos casos B e C, houve indicacdo da falta de
profissionais habilitados para operar o sistema, ou seja, observa-se problemas de formagao
académica tornando um inibidor da adog¢do de novas tecnologias voltadas para a satde, pois as
escolas médicas e de enfermagem ndo formam o aluno para lidar com as novas tecnologias de
informacao.

Na mesma linha do caso A falta um modelo formal de avaliacao de tecnologia em satde
que seja capaz de trazer para o processo decisorio uma visao holistica dos fatores que impactam
a implanta¢do e uso de novas tecnologias me saude.

Considerando os casos estudados, os entrevistados levantaram os beneficios da gestdo
visual que as tecnologias implantadas estavam trazendo, porém esta ¢ uma varidvel
organizacional ¢ ndo se enquadra nos aspectos de avaliacdo que eles fazem para discutir a
implantacdo e rotinizagdo da tecnologia. Observa-se que esta parte organizacional ¢ uma das
dimensdes que ndo ¢ capturada, assim quando o framework proposto neste trabalho foi discutido
junto com os profissionais € houve uma convergéncia que a avaliagao feita atualmente precisava
mudar para uma avaliagdo rigorosa sendo necessario abordar problemas de tecnologia,
humanos e organizacao.

Alinhados aos autores Silva et. al. (2008) os casos indicaram que as andlises feitas pelos
hospitais relacionados a ado¢@o de tecnologias da informagao, ndo conseguem explicar todos
os fenomenos que lhe estdo associados. Tal fato se deve pela complexidade dos processos de
adogdo, principalmente porque envolvem pessoas e interferem com as suas percepcgoes de
natureza cognitiva, as quais nem sempre se regem por interesses organizacionais (antes sao
afetados por questdes de natureza individual e cultural) e, por outro, a natureza fortemente
dinamica e evolutiva das tecnologias da informa¢do, mudando muito rapidamente os
paradigmas tecnologicos e criando novos campos de investigacao.

Os casos estudados evidenciam através da aplicacao do framework que a avaliacao de
tecnologias em saude (HIT) ¢ um campo multidisciplinar com implicac¢des clinicas, sociais,

éticas e econdmicas do desenvolvimento, difusdo e uso da tecnologia em satde, demandando
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de fato modelos que auxiliem na avaliagdo das tecnologias capturando esta

multidisciplinariedade.
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6 CONCLUSAO

O cuidado com a saude representa um importante desafio social e econdmico que cada
pais enfrenta. O aumento do custo da assisténcia médica, envelhecimento € o constante
crescimento populacional influenciam as demandas de saude e ditam a necessidade de novas e
mais avancadas solugdes cientificas. Este cenario demanda a implantacdo de novas tecnologias
em saude, que contribuam com a seguranc¢a do paciente, auxiliem o processo de tomada de
decisdo ao médico, e que suportem o processo de gestdo da satide. A implementacao de HIT de
uma forma eficaz ndo esta relacionada somente com complexidade técnica, mas esta
relacionada também com fatores sociais e organizacionais, os quais t€m impacto significativo
nos resultados. Partindo do objetivo geral da pesquisa de propor um framework de avaliagio de
tecnologia da informacgao em saude na perspectiva do custo efetividade, combinando diferentes
modelos de adocdo de tecnologia, constatou-se que os modelos apresentados sdo capazes de se
completar, pois fatores de andlise que faltam em um modelo estdo presentes no outro, sendo
assim, o framework proposto apresenta-se como uma estrutura de avaliagdo, composta pela
jung¢do dos modelos TOE, TAM e Assimilacdo combinados com a anélise do custo-efetividade.

Como limitagdes, primeiro por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo se deve
considerar a generalizagdo dos resultados obtidos, considerando-se que o presente estudo tem
por base trés casos envolvendo a implantagdo de tecnologias em satude. Outra limitagdo que
pode ser apontada ¢ a representatividade da fala individual em relagdo a um coletivo maior. Na
tentativa de minimizar os impactos dessas limitagdes, foram utilizados dados secundarios,
relatorios dos projetos e contatos com fornecedores das tecnologias como forma de fundamentar

a avaliacao do framework proposto neste estudo.

Para estudos futuros, sugere-se um estudo longitudinal em projetos de Tecnologia em
Saude aplicando o conceito integrado dos modelos de adogdo e assimilagdo de tecnologia, e
custo-efetividade permitindo formalizar a avaliagdo das ferramentas tecnologicas na gestdo da
saude. O desenvolvimento de um estudo quantitativo buscando validar os fatores de assimilagado

discutidos ao longo desta pesquisa consiste também, uma oportunidade de estudos futuros.

A adogdo de um modelo combinando fatores organizacionais, sociais e técnicos que
permita uma avaliagdo criteriosa sobre os beneficios, riscos e impactos econdmicos das
tecnologias em satude sao componentes fundamentais para auxiliar tomadores de decisdo sobre

a adogdo, alteracdo ou exclusdo dessas tecnologias nos sistemas de saude.
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Contribuicao Teorica

Implementagdo de Tecnologias em satude sdo frequentemente baseadas em estudos de caso que
relatam avaliagdes de resultados antes e depois da implantagdo da tecnologia como uma
interven¢do. Embora eles possam fornecer detalhes ricos em exemplos especificos, eles sdo
muitas vezes focados nos aspectos dos casos em questdo e varios aspectos relacionados com
impactos para os usudrios € organizacionais acabam sendo subestimados. O estudo traz
discussdes, as quais podem contribuir para a literatura sobre avaliacdo de tecnologia em satde.
Ha poucos estudos com foco em framework analisando TOE, Assimilagdo e Protocolo
efetividade. Para entender melhor essas questdes, a pesquisa buscou preencher a lacuna e
propds um modelo de avaliacdo abrangente contribuindo para melhoria do processo decisorio
em adotar tecnologias em saude e de fato alavancar resultados tanto para o paciente como uma
forma de melhorar a gestdo. A estrutura organizacional para HIT fornece um passo critico em
direcao ao desenvolvimento de uma modelo de implementacao, fornecendo uma estrutura para
organizar e capturar informacgdes sobre seu uso, as medidas e ferramentas relevantes, e as

relacdes entre e entre diferentes fatores.

Contribuicao Pratica

Varios modelos de avaliagdo de TI foram desenvolvidos e testados em areas de negocios
e na area médica, mas observa-se que ainda ¢ um campo que estd em evolucio. Estudos tém
sido desenvolvidos buscando melhorar a gestao em hospitais, aplicando conceitos de avaliagdes
de tecnologias em satide, porém ha muitos fatores a serem investigados que contribuam para
uma compreensdo mais rica das HIT. Neste sentido, o framework proposto e avaliado nos casos
descritos, suportam um modelo de avaliagdo a ser aplicado na prética, instrumentalizando os
profissionais a avaliar e demonstrar a efetividade e seguranca de uma tecnologia em satde
(farmaco, equipamento, dispositivo, entre outros), com relacdo as tecnologias ofertadas pela
concorréncia. Adicionalmente, o framework permite que os profissionais saibam demonstrar o
valor e atratividade economica das tecnologias de interesse — destacando as que sdo mais
vantajosas ou as que rendem mais com a mesma quantidade de recursos investidos, através do

conceito do custo efetividade.
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LISTA DE VERIFICACAO DSR

1. Qual ¢ a pergunta de pesquisa (requisitos de design)?

2. Qual ¢ o artefato? Como o artefato ¢é representado?

3. Quais processos de design (heuristica de busca) serdo usados para construir o artefato?

4. Como o artefato e os processos de design sao fundamentados pela base de conhecimento?

Quais teorias, se alguma, suportam o design de artefatos e o processo de design?

5. Que avaliagdes sdo realizadas durante os ciclos internos de projeto? Quais melhorias de

design sao identificadas durante cada ciclo de design?

6. Como o artefato ¢ introduzido no ambiente do aplicativo e como ele ¢ testado em campo?
Quais métricas sao usadas para demonstrar utilidade e melhoria de artefatos em relagao a

artefatos anteriores?

7. Que novo conhecimento ¢ adicionado a base de conhecimento e de que forma (por

exemplo, literatura revisada por pares, meta-artefatos, nova teoria, novo método)?

8. A pergunta de pesquisa foi satisfatoriamente abordada?
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FRAMEWORK TOE

[1] Qual ¢ a infraestrutura necessaria que o hospital tenha para implantar Robo Laura?

[2] Quais casos de implantagdo? — indicar hospital (porte/ privado ou publico), quando foi

implantado?

[3] Observou percentual de reducao de casos de SEPSE entre os pacientes nestes hospitais

em que foi implantado o robd Laura? Se sim, quais hospitais?

[4] Quais os impactos da implantagdo da tecnologia na identificagao e manejo precoce de
pacientes em risco (o intervalo de tempo entre o primeiro sinal de infec¢do identificado e a

prescricao da primeira dose de antimicrobiano)?

[5] Qual o tempo médio de atendimento (TMA*) em minutos antes e apos a implantacao do
rob6? (*Tempo médio de atendimento em minutos - refere-se ao tempo médio para qualquer

tipo de insercdo de dados no sistema de prontuario eletronico).

[6] Quais sdo os principais custos associados com a adoc¢do da ferramenta? (Pagamento de
licenca, infraestrutura, treinamento de pessoal, entre outros custos necessarios para a

implantacao)

[7] Qual foi a motivacao organizacional? Ou seja, quais motivos levaram o hospital a buscar

pela adogao da ferramenta?

FRAMEWORK TAM

Como foi a aceitagdo da tecnologia por parte dos profissionais?

Sobre facilidade de uso, como ¢ a experiéncia de entre profissionais € 0 Robo?

Os profissionais usam com frequéncia a tecnologia? H4, por parte desses profissionais, a

inclusao frequente das informagdes dos pacientes?

Sobre a qualidade das informagdes, os profissionais perceberam resultados positivos com a

adogdo da tecnologia?
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