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Resumo

Esta tese se propés a realizar uma analise comparativa
inédita entre os sistemas de informacado em saude do Brasil e da Franca. A
escolha do sistema francés para compor o par comparativo deveu-se ao
fato de este pais ser na area de informacao em saude uma referéncia
internacional, expressando um desenho institucional, cientifico e de gestao
abrangente e complexo.

Para realizar o trabalho de comparacao, a tese procurou
construir um campo comparativo através de um vasto trabalho de
sistematizacao conceitual na area da ciéncia da informacédo e de um
estudo das reflexoes que procuram avaliar e normatizar as experiéncias de
construcao de sistemas de informacao em saude. Desse duplo trabalho
resultou a construcdo de referenciais para a analise comparativa,
configurando uma estratégia metodologica capaz de evitar o erro da
comparacao direta e simplista de duas realidades formadas em percursos
histéricos muito particulares e inseridas em contextos institucionais e
sociais tao diversos.

Procurou-se, em primeiro lugar, sistematizar a literatura
que refletisse como distintos modelos organizacionais foram se formando a
partir da incorporacao das tecnologias de informacao: o modelo japonés
centrado na abordagem da qualidade, a reengenharia de processos e a
gestdo do conhecimento. Os sistemas de informacdo foram
conceitualmente tipificados em data-centered, centrados nos usudrios e
inscritos na gestdao estratégica. Procurou-se entender, para além das
dimensoes técnicas, como essas concepgdes de sistemas de informacao
poderiam ter diferentes usos sociais, em versbes instrumentais ou
dialogais, auto-referidas ou pluralistas, de controle social ou de
democratizacao.

Em segundo lugar, desenvolveu-se a recuperacao histérica
dos varios periodos de formacdo dos sistemas de informacao em satde:
analises de dados clinicos advindos de equipamentos, estruturacio das
areas administrativas, controle das atividades assistenciais e, enfim, a
incorporacao de tecnologias de informacdo no processo de trabalho
assistencial propriamente dito. Em seguida, estudaram-se as reflexdes
classicas € mais contemporaneas sobre a estrutura, as funcées e os
desafios hoje colocados aos sistemas de informacio em saude.

A seguir, para viabilizar a comparacéao, estabeleceram-se os
marcos de desenvolvimentos dos sistemas de saude no Brasil e na Franca.



Optou-se por apresentar um quadro mais detalhado deste ultimo, no
sentido de propiciar conhecimento mais adequado dessa experiéncia no
Brasil. No caso francés, procurou-se também refletir sobre como as
transicoes adaptativas operadas no Welfare State ¢ a formacao da
Comunidade Européia interagem com a evolucdo do sistema de
informacao.

A partir de um esforco de sintese foram, entao, construidas
dez referenciais analiticos para a comparacdo: carater estratégico das
informacoes; estrutura unica gerenciadora de recursos informacionais;
descentralizagcao dos SIS; planejamento da incorporacdo de tecnologias de
informacado; integracdo de informacoes administrativas, clinicas e
financeiras; abrangéncia da base de dados; modalidades da gestao da
informacéao; politica de disponibilizacdo das informacées; participacao
social e regulamentacao da area.

Para cada um destes referenciais, foram cotejados os
sistemas de informacao em saude no Brasil e na Franca. A tese finaliza
com uma problematizacao geral da estruturacao dos sistemas de
informacao em saude nos dois paises, procurando em especial focar em
propostas que realizem os potenciais de avanco da estruturacido do
sistema no Brasil, relacionando-os a superacao de impasses estruturais da
construcao do Sistema Unico em Satde.



ABSTRACT

This work aimed at making an unprecedented comparative
analysis of health information systems in Brazil and in France. The choice
for the French system was mainly due to the fact that France in many
aspects plays a referential role in the international scene and expresses a
complex and enfoldingly managed scientific institutional design.

In order to carry on the comparison task, the work sought
building up a comparative field through a wide work of conceptual
systematization in the field of information science as well as a study on
considerations that aim at evaluating and set up norms along the
experiences on building up information systems for health. The result of
this double task was the setting up of reference points for the comparative
analysis (ch. 6) which besind a methodological strategy to avoid the
mistake that would stem from a direct and simplistic comparison of two
scenarios which were built along very particular historical paths and
which are framed in such diverse institutional and social contexts.

Firstly, the work sought to systematize the literature that
reflected how such distinct organizational models were formed based on
the incorporation of information technologies, such us the Japanese
model that is centered in the quality approach, the reengineering of
processes and knowledge management. Information systems were
conceptually data-centered typified, user centered and framed within the
strategic management. It was sought to understand, beyond the technical
dimension, how such concepts of information systems could have different
social uses in dialoged or instrumental versions, self-referred or pluralist,
of social control or of democratization.

Secondly, it developed the historical recovery of the various
periods within the building up of information systems for health: analysis
of clinical data originated from equipments, administrative areas
structural aspects, control of assistance activities and, finally, the
incorporation of information technologies in the process of the assistance
work itself. Following, studies were developed on the classical and more
contemporary considerations on the structure, functions and challenges
that are nowadays set up in relation to information systems for health.

In order to make the comparison viable, landmarks were
established in the health system both in Brazil and in France. A choice
was made to present a more detailed picture of the latter so as to offer



more adequate knowledge of such experience in Brazil. In the French case,
what was sought was to make considerations on how the adaptive
transitions operated in the Welfare State and the formation of the
European Community interact with the evolution of the information
system.

On an effort for synthesis, ten analytical reference points for
comparison were then built up: strategic character of the information;
unique structure for the management of informational resources;
decentralization of the system (SIS); planning for the incorporation of
information technologies; integration of financial, clinical and
administrative information; data base reach; types of information
management; policy towards information availability; socxal participation
and regulation of the area.

The information systems for health were confronted for each
of the reference points both in France and in Brazil. General
considerations on questions related to the structuring of information
systems for health in the two countries, sought special focus in proposals
which show development in the potentials of the structural aspects of the
system in Brazil, reacting them towards the overcoming of structural
impasse in the building up of the National Health System (Sistema Unico
de Saude).
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1 INTRODUCAO

A tese que esta sendo apresentada se propoés a investigar os
sistemas nacionais de informacdo em saude do Brasil e da Franca, de forma
comparatiVa, incorporando os referenciais conceituais da ciéncia da informacao e
da area de saude relativos a estruturacio de sistemas de informagéo. Os objetivos
especificos a serem alcancados foram: (1) analisar criticamente a estrutufag:éo dos
sistemas nacionais de informacdo em satde no Brasil e na Franca em sua relacdo
com a evolucao das politicas de saide e a incorporacdo de tecnologias de
informacéao e (2) investigar possiveis subsidios para a melhoria dos sistemas de

informacio em saude no Brasil.

A proposta dessa tese € inédita, ja que é a primeira vez que a
experiéncia de estruturacdo do sistema de informacdo em saiude no Brasil foi
confrontada com uma experiéncia internacional, a partir de referenciais teéricos,
em uma perspectiva de compreender melhor o que ocorre nessa area no Brasil.
Para que esta investigacdo se tornasse possivel, percorreu-se um longo caminho,

no qual alguns desafios tiveram que ser superados.

O primeiro deles refere-se &4 sistematizacdo na ciéncia da infor-
macgao de um campo conceitual capaz de pensar o processo de estruturacio dos
sistemas de informacéo nas organizacdes. Esse vasto campo de formulaces sobre
as concepgoes e experiéncias de estruturacio de sistemas de informacéo, advindo
da ciéncia da informacao, é sistematizado e desenvolvido nesta tese, pois constitui

uma parte importante do arcabouco teoérico de todo o trabalho comparativo.

A incorporag¢io de tecnologias de informacdo constitui um marco
divisor no processo de elabora¢io da estruturacdo dos sistemas de informacéo

nas realidades organizacionais e de suas atribui¢ées. Diversos autores (Cronin,



Davenport, Choo e tantos outros) tém-se debrucado sobre essa interrelacéo, mas
muitas lacunas ainda persistem. A ciéncia da informacéao, sendo multidisciplinar,
apropriou-se desse processo e as concepgoes relativas a sistemas de informacéao
passaram a enfocar dimensdes e problematicas distintas no decorrer das ultimas

décadas.

A configuracido de modelos de sistemas de recuperacido da
informacdo na década de 50, tal como se instalaram nas bibliotecas, abordada
como uma das primeiras elaboracoes relativas a sistemas de informacao, permitiu
um actmulo inicial para a area. E nesse periodo que sao sistematizados aspectos
importantes da elaboracao relativa a sistemas de informac¢io. Sao precisadas as
caracteristicas dos subsistemas de entrada, envolvendo selecdo/aquisicéao,
descricdo, representacdo, organizacdo de arquivos, armazenamento; o0sS
subsistemas de saida, que envolvem analise e negociagcdo de questdes, estratégia
de busca/recuperacao, disseminacio/acesso aos documentos e subsistema de

avaliacédo.

Na década de 70, inicia-se um questionamento sobre os sistemas
de recuperacao da informacéo no que se refere a sua capacidade de efetivamente
responder as necessidades de informacdo, em um mundo que comeca a conviver
com um processo, ainda inicial, de incorporacdo de tecnologias de informacao.
Nessas reflexées, a dimensao do usuario ganha centralidade, constituindo-se como
polarizador da necessidade de redesenho dos sistemas de informacédo. Os diversos
estudos enfocam, com muita énfase, a questido relativa as necesSidades de
informacédo, em uma tentativa de apreender os diversos aspectos que envolvem o
usuario: de sistemas centrados em dados, as formulacées transitam para sistemas
centrados em usuarios. Nestas, pressupde-se que a informacido nido exista de
modo objetivado, sendo resultante de um processo de construcdo, no qual o

significado € construido de forma subjetiva, dependente da situacao.

Também em meados da década de 70, ocorrem as primeiras

formulacées relativas ao modelo de sistemas de informaciao denominado Geréncia
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de Recursos Informacionais (GRI). Essas formulacdes surgem nos Estados Unidos,
em um contexto no qual ja se comeca a conviver com aplicacoes importantes de
incorporacao de tecnologias de informacao nas realidades organizacionais: o GRI
pauta-se por considerar a necessidade de articular e gerenciar todos os setores
institucionais responsaveis pela informacdo, perpassando bibliotecas, areas de
informatica e de analise de dados. Essa abordagem tende a situar de forma mais
concreta concepg¢des relativas ao papel e a funcao de sistemas de informacao.
Introduzem-se as dimensdes de informacdo estratégica, de inteligéncia
organizacional e a area de informacdo passa a se vincular aos processos

decisérios de estruturas organizacionais.

Foi a partir da sistematizagdo dessas distintas perspectivas que se
tornou possivel nesta tese delinear quais sdo as grandes questées norteadoras de
estruturacdo de sistemas de informacdo, do ponto de vista da ciéncia da

informacao.

O segundo desafio refere-se ao entendimento dos impactos
ocorridos com o processo de incorporacdo de tecnologias de informacdo nas
realidades organizacionais nas ultimas décadas. O que efetivamente tem mudado
na estruturacao dos sistemas de informacio? Essa abordagem, central para se
pensarem sistemas de informacio na época atual, foi desenvolvida de forma
ampla e sistematica nesta tese, pois a apreensido dessa dimensédo constitui, do
ponto de vista tedrico, uma reformulacio fundamental nas concepcées que a
ciéncia da informacéo e a area de saude possuem no que se refere a estruturacio

de sistemas de informacao.

E a partir do salto tecnolégico estabelecido pela introducao das
tecnologias de informacéao e comunicacdo nas realidades organizacionais que essas
discussédes se processam. Incidindo em areas nas quais ainda nao havia ocorrido
massiva incorporacdo tecnologica, esse salto tecnoldogico possibilita a

reconfiguracdo do processo de trabalho de forma a abranger todo o ciclo de



producdo de mercadorias: areas de producdo, comércio, servicos, atividades

administrativas, financas, distribuicéo.

Estao dadas as bases objetivas para grandes transformacoes
organizacionais. As extensas atividades burocraticas de controle, - expressédo
nuclear da estrutura organizacional tipica do modelo taylorista/fordista -, que
conformaram as modernas organizacées, podem ser substituidas em grande
medida pela incorporaciao de tecnologias de informacao, que se estruturam sob
concepcao flexivel. Como decorréncia, a partir do final da década de 70, assiste-
se ao processo de reconfiguracdo, fortemente ancoradas na informacao, de
estruturas organizacionais: as discussdes referentes a qualidade advindas do
modelo gerencial japonés, no qual a informacio tem centralidade em todo o
processo; a incorporacao de tecnologias de informacdo preconizadas pela
reengenharia de processos e, mais recentemente, as contribuicdes relativas a

aprendizagem organizacional e & gestao do conhecimento.

A incorporacdo de tecnologias de informacao incide na area da
sauide, na qual a estrutura organizacional apresenta certas especificidades.
Relaciona-se com um processo assistencial que apresenta alto grau de
complexidade, decorrente de alteracdes continuas dos perfis epidemiolégicos e do
intenso processo de incorporacdo tecnolégica, sem abandono de recursos
propedéuticos e terapias ja em uso. Segundo MINVIELLE (1997), da Escola
Nacional de Satude Publica da Franca, o desafio na area assistencial nao se
restringe a agregacido de métodos de gerenciamento com énfase na qﬁalidade. O
que adquire centralidade é a necessidade de se implementarem novos métodos
organizacionais em resposta as mudancas dinamicas que vem sofrendo o processo

de assisténcia.

Incertezas, complexidades e movimentos rapidos em geral podem
ser gerenciados por procedimentos operacionais padronizados, mas quando o
gerenciamento da qualidade, na pratica, é ampliado para sistemas complexos

como os de assisténcia & saide, torna-se necessaria uma abordagem diferente.



Para o autor, a superacao dos limites observados pode ser encontrada nas novas
teorias da organizacdo que enfatizam a sua flexibilidade, isto é, sua capacidade de
se adaptar a incerteza. Sao ainda incipientes na area de saude as reflexdes sobre

essa abordagem.

O terceiro desafio que se buscou enfrentar nessa tese refere-se a
estruturacdo de sistemas de informacdo na area de saude. As formulagdes
conceituais nesta area sado bastante incipientes. Foi necessario recuperar como,
historicamente, ocorreu o processo de desenvolvimento dos sistemas de
informacao na area de saude. Essa sistematizacao, dificil de ser executada, exigiu,
além de uma analise exaustiva da literatura sobre o tema ao longo das ultimas
décadas, uma superacido da fragmentacdo na qual normalmente os temas sdo
abordados. Os delineamentos advindos dessa sistematizacido tentam abordar a
especificidade da construcdo da experiéncia dos sistemas de informacio na area

de saude.

A analise da literatura constatou também que a estruturacao dos
sistemas de informacdo em satide relaciona-se paralelamente com o processo de
evolucdo das politicas de saude. Na medida em que a area ainda nao consolidou
referenciais para a estruturacao de seus sistemas, a tendéncia € conformar-se a
partir de processos advindos de grandes diretrizes da area de saude. Esse
pressuposto vai nortear as diversas opc¢bes metodologicas que foram sendo
adotadas para que esta tese se tornasse possivel. As investigacdes que. salientam
essas interacées em estruturas organizacionais tém contribuido, de forma

importante, para o processo de formulacéo das areas de informacéao e da saude.

Na escolha do sistema nacional de informacao em satde no Brasil
como objeto de estudo em comparacdo com o modelo francés devem-se ressaltar
alguns aspectos. A estruturacéo do sistema nacional de informacao em satude no
Brasil tem sido bastante dependente da evolugao das politicas de saude, sem que
ainda se tenha configurado delineamentos mais consistentes para sua

conformacdo. Estes, quando existem, sido genéricos e insuficientes para dar



respostas e direcionalidade a estruturacdo de um campo que possui atualidade
impar para qualquer organizacio!. Outro aspecto referiu-se a constatacido de que
a estruturacao dos sistemas de informacdo em saide no Brasil possui
descompasso tremendo em relacao ao ocorrido nos paises do Primeiro Mundo.
Identificar esses descompassos, problematizando-os e sistematizando-os pode
contribuir para a aceleracdo da estruturacdo do sistema nacional de informacéao

em saude no Brasil.

Outro aspecto relevante a ser salientado referiu-se ao contexto
da propria estruturacido do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil e de seus
sistemas de informacdo. O SUS constitui uma das experiéncias mais ricas de
estruturacao de politica social que visa garantir a universalidade na América
Latina, em um contexto no qual os sistemas de saude com essa caracteristica
estdo sendo desestruturados. No entanto, os instrumentos conceituais para sua
viabilizacdo, em um ambiente complexo (presenca do setor contratado/conveniado,
baixo nivel de investimento, articulacdo entre os trés niveis de governo,
participacdo popular), ja apresentam certo esgotamento no que se refere as
caracteristicas que esses sistemas deveriam apresentar. Todo o arcabouco teérico
advindo de ampla discussao realizada sobre o processo de restruturacao do SUS,
em curso desde o final da década de 60, esta sendo implantado de forma paulatina

em todo o pais, a partir de 1988.

Esses instrumentos, - pelo menos em alguns municipios que
sédo considerados projetos-piloto no processo de estruturacdo do SUS ﬁo pais - ja
estdo sendo experimentados e tém-se revelado insuficientes para impactar, como
poderiam, os indicadores de saiide da populacdo. Um dos grandes impasses
constitui a relacdo do SUS com o setor contratado/conveniado, responsavel por
48% dos atendimentos ambulatoriais no pais e 70% dos atendimentos em

hospitais, dos quais o SUS compra mensalmente servicos.

' Ver. por exemplo, as diretrizes advindas do grupo de informac¢do em saude que subsidiou a
elaborac@o de propostas para a reforma sanitaria. Essas diretrizes restringem-se a aspectos gerais:
direito a informacéo para todo cidaddo, constituicdo de um sistema anico de informagéo e produgao
de informagoes para o controle social.



A analise de experiéncias fortemente ancoradas na relacdo da
estrutura estatal com organizacées de carater privado, como € o caso do modelo de
saude francés, pode contribuir bastante para a compreensdao da realidade
brasileira. Especificamente na questdo da informacdo, essa abordagem permitiu
observar como o processo se estrutura. Diversas atividades relativas ao controle,
planejamento, acompanhamento de acdes executadas e auditorias sdo realizadas,
tendo a informacdo como base. Ha um processo importante, por parte do setor de
informacido, na construcao de fluxos, processamento e consolidacao de

informacées advindos do setor contratado e conveniado.

A comparacao entre realidades organizacionais distintas, que se
relacionam com diferentes formulacées de politicas de satide e com absorcées
diferenciadas de tecnologias da informacao, pode fazer avancar decisivamente a
analise dos sistemas de informacao em satude em determinada realidade. Segundo
BADIE e HERMET (1993), os estudos comparativos possibilitam a apreensio de
diversas dimensées. Comparar ajuda, antes de tudo, a conhecer e a conhecer-se.
Ao conhecer o outro, deixa-se de identifica-lo com os esteredtipos que o sentido
comum lhes atribui e nos quais os enquadra; ajuda também a conhecer-se, pois a
analise dos demais possibilita precisar aquilo que constitui nossa propria

identidade.

Comparar permite compreender, ou seja, interpretar o que
quer dizer politica neste ou naquele lugar, sem se limitar a concepcoes
universalistas ou etnocéntricas nas quais podem cair os pesquisadores. Interpretar
uma acédo ou o funcionamento de determinada instituicdo, indica que nenhum
objeto politico remete a um significado universal: cada instituicdo, partido ou
modo de funcionamento esta marcado por uma histéria, uma cultura, que sio

distintas conforme os paises.

Comparar também nos leva a relativizar, abandonar nosso léxico,
nossas teorias, nossos determinismos e preconceitos. Nem todos os conceitos

podem universalizar-se a priori, pois as histérias sio maultiplas, demasiado



complexas, e demasiado independentes. Para os autores, a analise comparativa
tem como principal beneficio desarmar as certezas construidas por outros, com o0
fim de precisar, afinar, corrigir ou emendar os paradigmas e, com o tempo, definir

a fronteira que separa os dominios do universal e do particular.

A comparacao tem como objetivo liberar. Antes de tudo do peso
mais insidioso do universal e do uniforme. Ao mostrar a pluralidade ou a
diversidade, o método comparativo destaca também a importancia do
conhecimento, da inven¢ao, da ruptura, da mobilizagdo. A tarefa do comparador
consiste mais em despertar novas problematicas do que oferecer certezas

incondicionadas.

A escolha da Franca para a analise comparativa baseou-se em
duas grandes motivacoes. A primeira delas é que na Franca se encontra uma
das experiéncias de ponta - e inovadoras - na area de informacao vinculada ao
sistema de saude. O relatério da Comissdo Européia da Organizacdo para a
Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico - OCDE (1997) salienta que essa
iniciativa de incorporacdo de tecnologia de informacdo a saude na Franca
constitui um dos exemplos mais bem sucedidos na area estatal. A segunda refere-
se ao proprio processo de estruturacao da area de satude nesse pais onde, como no

caso brasileiro, também o setor privado ¢é subsidiado com recursos publicos.

Na Franca, desde 1978, concebeu-se o Systéeme Electronique de
Saisie de I’Assurance Maladie e Vitale (SESAM-VITALE), que prevé a presenca de
informatizacao em todos os consultérios médicos do pais, utilizando rede de
teletransmisséo especialmente estruturada com esse objetivo, inclusive trafego de
dados e imagens, a qual o médico pode ter acesso no momento em que o

paciente é atendido.

Utilizando-se o potencial da tecnologia de informacao, que elimina
barreiras geograficas, torna-se possivel o acesso aos dados sobre o paciente,
referentes a apoio propedéutico em qualquer lugar do pais, em tempo real. O

servigo inclui a previséo para o trafego de imagens de radiografias, tomografias,



ressonancia magnética e outros recursos que se baseiam na analise de imagens. A
partir dos procedimentos realizados, constroi-se matriz médica de despesas
relativas a saude, tendo como referéncia a classificacio de patologias ja
universalmente utilizada. O sistema oferece instrumentos de gestdo para
consultérios, envolvendo informacées como agendas, mensagens, receituarios,
estatisticas, parametros para patologias especificas com fichas de

acompanhamento e prescricao.

O objetivo da implantacdo do SESAM-VITALE na Franca era
informatizar as acoes de saiude para melhorar a quah'délde dos servicos e a gestao
da saude publica, além de identificar falhas que pudessem repercutir nas
despesas correntes com saude no pais. O sistema utiliza cartdées magnéticos para o
acesso ao processo de atendimento. Através deste, o médico acessa e digita no
sistema informacées relativas ao atendimento em questdo. O paciente pode vetar o

registro de algumas informacdées, tendo garantida sua privacidade.

Apesar dessa referéncia quanto ao que se pretendia em relaciao ao
sistema de informacdo na Franca, esta tese demonstrou que o processo de
construcao de sistemas de informacao e de incorporacdo de tecnologias de
informacéo na area de saude tem uma complexidade enorme, com muitos outros
fatores definindo ritmos, viabilidades e possibilidades de efetivamente estruturar o
que foi inicialmente planejado: ndo basta um bom projeto. O processo efetivo de
implantacédo do SESAM-VITALE é bem mais lento do que se poderia conceber em

sua formulacao inicial.

No entanto, a previsao de incorporacao significativa de tecnologia
de informacdo na area de saude suscita algumas reflexées relativas a utilizacao
da informacédo nesse contexto. Um aspecto polémico no processo de implantacao
de sistema com a caracteristica do modelo francés refere-se a questdao de

assegurar a privacidade ao individuo.

Diversos estudos na area de saude foram realizados abordando

essa polémica. BOUZELAT et al (1996), em pesquisa realizada no Hospital de
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Dijon, conjuntamente com o departamento francés para seguranca de informacoes
computadorizadas, propéem modelo que prescinda da identificacdo dos pacientes,
potencializando o sistema na questdo de realizagdo de estudos epidemiolégicos e
nao nas esferas de tomadas de decisdo clinica e de analise de custos. HALAMKA et
al (1997) salientam que os métodos para protecao eletronica ainda sao
insuficientes, mesmo nos Estados Unidos, onde a pratica desse processo ja esta
mais disseminada. Essa discussao, abordada dentro do contexto social amplo,
conseguiu oferecer elementos capazes de precisar os limites e as vantagens da
utilizacdo de informacées nas quais a identificaciao dos individuos seja ‘utiliza‘da. A
Franca, em sua experiéncia de estruturacdo de sistemas de informacio, ja

avancou muito nesse aspecto.

Outro aspecto a ser analisado referiu-se a utilizacdo das
informacdes médicas em decisbes organizacionais estratégicas. Parte-se do
pressuposto de que a informatizacdo, ao mesmo tempo em que permite a
restruturacao do processo de trabalho na area de saude, oferece possibilidade de
se aperfeicoarem os registros médicos, permitindo o estabelecimento de objetivos

e metas organizacionais e seu acompanhamento.

No entanto, alguns autores desmitificam o ganho existente quando
ocorre processo de informatizacdo em larga escala. COSTE et al (1998) em estudo
do departamento de bioestatistica e de informatizacio médica da Universidade de
Paris, através de analise da informatizacdo da prescricio médica, afirmam que a
qualidade da prescricio é melhorada, compartilha-se a mfomagéo entre os
diferentes profissionais com mais facilidade, aumentando a seguranca, mas, por
outro lado, avanca-se pouco no sentido de se obterem informacées adicionais
para o processo de gerenciamento. Ganha-se em precisdo nos aspectos
operacionais e de controle, mas, do ponto de vista de nivel estratégico, ainda
existem limites. Apesar dessas avaliacées quando se analisam questées pontuais,
deve-se salientar que a Franc¢a possui o INSTITUT NATIONAL DE LA SANTE ET
RECHERCHE MEDICALE (INSERM), que constitui uma experiéncia impar na area
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de saude, no que se refere a trabalhar a dimensdo estratégica dos sistemas de

informacao.

Além desse aspecto relativo a ampla incorporacao de tecnologia de
informacéao, cabe ressaltar que o sistema de informacdo francés para emergéncia
meédica & referéncia para toda a Europa. NEMITZ (1995), do departamento de
emergéncia médica do Hospital Universitario de Amiens, em estudo realizado para
a Unido Européia interessada em estabelecer processo unico de informacio no
continente para emergéncia médica, conclui apontando as inimeras vantagens do
sistema francés, que passa a ser referéncia para o sistema de informagéo europeu
de emergéncia médica. No Brasil, na area assistencial, a implantacao dd modelo
de organizacdo de emergéncia tem sido assessorada por equipes francesas. E na
area de urgéncia que a Franca tem implantado os projetos nacionais de
telemedicina, objetivando organizar a retaguarda hospitalar, que requer em

algumas situacgdes, recursos humanos altamente especializados e escassos.

Também na area hospitalar as rela¢des entre Brasil e Franca sao
bastante estreitas. Em meados da década de 90, foi assinado convénio entre os
Ministérios da Educacao e Ministérios da Satide do Brasil e da Franca, através do
qual os melhores hospitais da Franca adotariam um hospital universitario no
Brasil de caracteristicas semelhantes, para troca de experiéncias e assessorias em
areas especificas. Objetivava-se dar o salto de qualidade na area assistencial no

Brasil.

Vale ressaltar que a experiéncia francesa na area hospitalar,
particularmente no que diz respeito a qualidade do atendimento, possui
especificidades. POUVOURVILLE (1997), analisando a experiéncia francesa de
qualidade na area da saude, salienta que no periodo inicial a racionalizacdo das
praticas meédicas ocorreu através de processo de regulamentacées persuasivas e
coercitivas para o estabelecimento de grandes diretrizes relativas a qualidade.
Entretanto, a implantacdo do gerenciamento da qualidade total ainda é bastante

desigual, ocorrendo em apenas algumas estruturas hospitalares e ambulatoriais.



12

Na area de informacao no setor hospitalar, a Franca implantou o
Programme de Médicalisation du Systéme d’Information (PMSI), objetivando
enfrentar os continuos aumentos de despesas da atencdo médica. A analise dessa
experiéncia, com alguma similaridade com a concepcao implantada no Brasil,

pode contribuir para superacao de lacunas.

O ultimo aspecto referiu-se a discussdo ocorrida na sociedade
quanto ao projeto, a qual mobilizou a sociedade, pelo grau de investimento
necessario ou por ter iniciado a discussdo em contexto de questionamentos
quanto ao estado de protecio social instituido na Franca, ou por aperfeicoar
mecanismos de controle da categoria médica, ou ainda, por impactar a
estruturacao do trabalho na area de satide. Enfim, discutiu-se a repercussao,
para todos os envolvidos, de um processo maci¢co de incorporacdo de tecnologias

de informacdo na area de saude.

O processo de incorporacdo de tecnologias de informacao no
contexto de iniciativas relativas ao Welfare State reforca a necessidade de se
refletir sobre o significado de comparar a realidade brasileira com um pais do
Primeiro Mundo, aspecto que sera discutido na metodologia quando se analisam
as caracteristicas dos estudos comparativos. Esse terreno fértil de reflexdes acerca
de crise dos Estados estruturados na logica do Welfare State e de iniciativas para
sua superacdo foi analisado nesta tese, jA que contextualizam os limites e
potencialidades das politicas de saude atuais e da estruturacdo de sistemas de

informacio na area de saude,

Essa discusséo sobre a estruturagéo de sistemas de informacéo em
um pais como a Franca nos remete também a processos diversos de constituicio
das caracteristicas do sistema de saide no Primeiro Mundo, na medida em que
pelo menos trés modelos convivem, podendo gerar processos diferenciados de
desafios para a estruturacdo de sistemas de informacdo. Talvez dizer das
caracteristicas do sistema de informacdo da Franca pode aproximar-nos da

realidade francesa de estruturacdo, mas com problemas quanto a sua
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generalizacdo para o Primeiro Mundo, na medida em que modelos distintos
provavelmente engendrem processos diferenciados de estruturacéo de sistemas de

informacéao.

LAMBERT (2000), em sua analise e avaliacido comparativa dos
sistemas de saude entre os grandes paises industriais, situa trés formas
concorrentes de protecdo social na area de saude e de seu financiamento, que de
uma forma ou de outra, acabaram moldando a estruturacdo dos sistemas de

saide no resto do mundo.

O autor situa que a organizacio mais antiga, denominad‘a modelo
bismarkiano, foi introduzida pelo proprio Bismarck na Alemanha ha mais de um
século (1883). Nesse modelo, os regimes obrigatérios de seguro-doenca, que
repassam recursos para a area de saude, estdo estruturados sob uma filiacdo
patronal e financiados por cotizacées patronais e salariais e o Estado, para
garantir a universalidade, se encarrega de cobrir os déficits da seguridade social.
Esse modelo se institui, em sua plenitude, em diversos paises europeus no

decorrer da década de 1940, apés a segunda guerra mundial.

O segundo tipo de organizacdo é mais recente, denominado
modelo beveridgiano. Apareceu na Inglaterra, na década de 1940, assegurando
protecéo social universal e em 1948 criou monopolio de satide publica. A terceira
forma se implantou nos Estados Unidos, sendo um sistema que combina medidas
de assisténcia destinadas as familias menos favorecidas, sendo a prestacdo de
servicos de responsabilidade do setor publico e dos planos de satude individuais
ou propostos pelos empregadores, que cobrem a grande maioria da populacdo. No
seio dos paises ricos, é o modelo que nao oferta cuidados e direitos

universalmente.

Segundo LAMBERT (2000), o modelo francés seria uma variacéo
do modelo bismarckiano, com relacées complexas entre Estado, seguridade social
e os profissionais médicos, e ainda com problemas do ponto de vista da relacio

custo-beneficio.
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Essas caracteristicas de conformacido do sistema de saude e a
realidade atual de transicdo vivenciada pelo Welfare State, com um conjunto de
iniciativas para se adaptar ao novo processo internacional, colocam desafios para
a analise de como apreender o processo de estruturacdo de sistemas de
informacao. O impacto da mobilidade do capital internacional sobre as politicas
domésticas tem sido cada vez mais intenso. No que se refere a area de
incorporagcao de tecnologias de informacédo, existem iniciativas importantes da
comunidade européia, da qual a Franca faz parte. Deve-se salientar que muitas
iniciativas relativas ao processo de incorporagdo de tecnologias de informacéo na
area de saude, compéem um conjunto de medidas inseridas no contexto global
europeu que os diferentes paises integram. Situar essas iniciativas tanto na area
de saude como no processo de incorporacdo de tecnologias de informacao nos

permite uma compreensao mais rica do processo francés.

Também € importante salientar que as investigacdes ja realizadas
na area da ciéncia da informacao sobre a analise dos sistemas de informacao em
diversas realidades organizacionais contribuiram enormemente para a tese aqui
desenvolvida. Essa sistematizacdo norteou a leitura de investigacées concretas
realizadas na area de ciéncia da informacdo. A constituicao da area, com a
possibilidade de apropriacdo e troca de experiéncias diversas, oferece subsidios
decisivos para que a estruturacio de sistemas de informacdo nas realidades

organizacionais se fortaleca.

A sistematizacdo realizada nesta tese, quanto ao pfocesso de
estruturacédo do sistema de informacdo em saude do Brasil e da Franca, em sua
relacéo com o desenvolvimento de politicas de satide, possibilitou um amplo leque
de reflexdes acerca de problemas, limites e potencialidades existentes atualmente

na area.

Em sintese, a presente investigacdo centrou-se na estruturacio
do sistema de informacdo em satide na Franca e no Brasil, tendo como marco de

analise a evolucao das politicas de saude e concepcdes relativas aos sistemas de
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informacdo. Ambas as areas se relacionam com absorcido de tecnologias de
informacao, que expressam grandes tendéncias dos processos de desenvolvimento

em curso na sociedade.

Esta tese, ao se debrucar sobre os sistemas de informacdo em
saide no Brasil e na Franca, deparou-se, na pratica com os distintos
componentes de uma politica de informacdo na area de saude. Sua execucao
permitiu uma abordagem que incide sobre pontos centrais da politica de
informacdo na época atual. Até que ponto ja existe um arcabouco juridico-
institucional, expresso em regulamentacées normatizadoras relativas a direitos na
area de informac¢édo? Em que medida o processo de estruturacio da area tem sido
capaz de integrar o conjunto dos recursos informacionais nos distintos ciclos da
informacado? Como a area se relaciona com os enormes efeitos sociais decorrentes

da incorporacao de tecnologias de informacéao?

A incorporagéo de tecnologias de informacédo na area de satude, por
sua extensdo, capilaridade e impacto social, tem sido agenda de niveis estratégicos
que elaboram politicas voltadas especificamente para a insercdo de grandes
contingentes humanos e paises no processo de criacdo, desenvolvimento e uso de
tecnologias de informac¢ao. Buscar apropriar-se desse processo e inserir-se nesse

rico campo de reflexdo talvez tenha sido a maior conquista desta tese.

Para que a area se atualize diante destes novos desafios, & preciso
perceber que faz parte de sua atribuicdo o planejamento de incorporacio de
tecnologias de informacgédo, com desdobramentos importantes do ponto de vista
social: modernizagéo de estruturas publicas, capacitagio de grandes contingentes
em uso de tecnologias, relacido de grandes contingentes populacionais com
servicos que usam intensamente tecnologias de informacao, criacido de infovias.
Mais do que isso, trata-se de dar um salto em sua formulaco: j5 é possivel pensar
o processo de estruturacdo de sistemas de informacdo ndo sé voltados para
decisbes gerenciais, mas também para processos de tomada de decisées clinicas, o

que implica em melhorias substantivas de qualidade assistencial ofertada. Essa
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ampliacdo de escopo do objeto dos sistemas de informacdo em saude foi
percebida ao longo da analise do processo de estruturagao do sistema de

informacao na Franca, e ja, em menor medida, no Brasil.

Atualizar concepc¢des, inserindo-as no mundo atual, ndo € uma
reflexzio destituida de complexidade. O desafio maior desta tese foi identificar, na
tradicio das areas de saude e da ciéncia da informagéo, quais sao o0s
delineamentos centrais que sistemas de informacao da area de satde deveriam
apresentar, para que fosse possivel estabelecer uma comparagéo. Os métodos
comparativos ja foram bastante estudados para que ndo se incorra nos erros
classicos de estudos comparativos. No entanto, construir um referencial de
analise, juntando abordagens conceituais de areas distintas, e usa-lo para analisar
as experiéncias de estruturacio do sistema de informacéo em saude na Franca e
no Brasil, foi um percurso rico de aprendizado. Antes de mais nada, ao conhecer o
outro, nos descobrimos. Essa descoberta, dentro da realidade fascinante de
construcdo do Sistema Unico de Saude no Brasil, leva-nos a percep¢do de que
estamos trilhando no Brasil, na area de informacdo, um caminho Gnico mas no
qual nos apropriamos de outras experiéncias. Ou seja, a partir de nossa
experiéncia, dialogar e construir nossa propria histéria. Ja temos muito a dizer. E

a mudar.

Esta tese foi estruturada da seguinte forma. Inicialmente, no
capitulo dois, sdo discutidas as estratégias metodologicas adotadas. Foram
relatados os distintos problemas e impasses para se conformar uma xﬁetodologia
que permitisse a analise das duas realidades. O capitulo trés, denominado
“Estruturacao de sistemas de informacao: o enfoque da ciéncia da informagao”
discute os referenciais conceituais relativos a sistemas de informacao presentes na
area da ciéncia da informacdo, focando modelos centrados em dados, modelos
centrados em usuarios e geréncia de recursos informacionais. Nesse capitulo,
também é analisado o processo de incorporacdo de tecnologias nas realidades

organizacionais em sua relacdo com a informagao.



17

O capitulo quatro, denominado “Estruturacéo de sistemas de
informacédo: o enfoque da area de saude” refez, historicamente, o processo de
desenvolvimento dos sistemas de informacao na area de saude, tentando situar as

modificacées ocorridas ao longo das ultimas décadas.

No capitulo cinco, “Sistemas de informacao em saude no Brasil e
na Franca’ foram analisadas as caracteristicas dos sistemas de informacdo em.
saude na Franca e no Brasil em sua relacdo com a evolucdo das politicas de
saude. A realidade francesa foi bastante detalhada, com o objetivo de contribuir

para uma melhor compreenséo de seu funcionamento.

No capitulo seis, denominado “Sistema de informacédo em satde no
Brasil e na Franca: uma analise comparativa”, foram apresentados os referenciais
conceituais para a anélise de sistemas de informacdo em saude. A seguir, foi
realizada a comparacéo entre a experiéncia de estruturacido dos sistemas de
informacdo em saude no Brasil e na Franca, relacionando-os com os referenciais
de analise apontados, além de revisitar conceitos relativos a estruturacio de
sistemas de informacdo em satde, a partir do que foi verificado nas experiéncias

analisadas.

No capitulo sete foi realizada a conclusao da tese, tentando tracar
os desafios atuais na conformacéo dos sistemas de informacgéo em saude, a partir
da analise das experiéncias brasileira e francesa. Sao enfocados também os

desafios para a estruturagio dos sistemas de informacéo em saude no Brasil.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa constou de estudo comparativo dos sistemas de
informacdo em saide no Brasil com os sistemas de informacdo em saude na
Franca. Trata-se de duas organizacées complexas, em realidades culturais
distintas, cujas propriedades foram analisadas na tentativa de se compreenderem
qualitativamente as duas organizacdes, suas caracteristicas, problemas, causas.
Construiu-se um referencial tedrico para comparacdo, a partir da literatura da
area de saude e da ciéncia da informacio. A utilizacdo desse referencial
certamente enriqueceu a comparac¢ao proposta e permitiu maior compreensao das

duas situacdes.

O conhecimento gerado em decorréncia desta investigacido, inédita
no Brasil, podera fundamentar avaliacées mais objetivas de sistemas brasileiros de
informacédo em saude, permitindo a identificacdo de falhas, de pontos fortes e de
possiveis acoes mais eficazes com relacao ao problema da informacédo em satde

neste pais; enfim, podera permitir a identificacdo de mudancas pertinentes.

Método comparativo aplicado a analise dos sistemas de
informacao em saude no Brasil e na Franca

A pretensao desenvolvida nesta tese de investigar o sistema de
informacdo em saude no Brasil a partir de uma reflexido comparativa com a
experiéncia francesa pode descortinar inovadoras possibilidades analiticas como

traz também riscos inerentes a propria estratégia comparativa.
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A primeira vantagem foi a de exatamente conhecer, pelo contraste,
isto é, evidenciar a particularidade histérica da construcido do sistema de
informacédo em saude no Brasil. Trata-se de retirar o terreno daquelas analises ou
diagnosticos, explicita ou implicitamente fundamentadas em uma aproximacio
tipica ideal, isto &, idealizada como prépria dos paises mais desenvolvidos. E mais:
essa particularidade histérica ndo pode ser concebida simplesmente como uma
etapa do desenvolvimento, como a reiteracdo de um caminho ja trilhado pelos
sistemas de informagdo em saude nos paises desenvolvidos. Alias, o exame da
literatura internacional ja evidenciou que ndo ha propriamente um modelo
internacional a ser seguido ou de referéncia mas um caleidoscépio de experiéncias

nacionais. Como salientam BADIE e HERMET a respeito do método comparativo:

“a analise comparativa mostra que se as trajetérias de desenvolvimento sio
diferentes, ndo é porque os homens sejam diferentes ou porque nao tenham
interpretado da mesma maneira as leis da histéria, mas sim, em grande
medida, porque tém tomado diferentes decisdes, porque tém reagido de
maneiras distintas ante acontecimentos diferentes e porque tém estabelecido
tradi¢des diferentes. O propésito do comparativista é o de apresentar primeiro
aquilo que é, em determinado momento e lugar, como a expressdo do que
poderia nédo ser e que, em todo caso, néo existe em nenhum outro lado e em
nenhum outro momento”. (BADIE e HERMET, 1993).

A segunda vantagem foi a de conhecer o sistema brasileiro pelo que
ele tem de falta em relacdo a uma experiéncia internacional que se reconhece mais
avancada, em varias dimensdes importantes. Isso é particularmente relevante para
uma experiéncia de inovacéo institucional que lida com a fronteira da renovacao
tecnolégica que se processa em escala internacional, os sistemas de informacao.
Talvez mais do que em qualquer outra area, trata-se de pensar um movimento
permanente e seletivo de incorporagdo, adaptacdo e criagdo a partir de

experiéncias internacionais.

A terceira chave analitica que se abriu com a estratégia

comparativa foi a de conhecer pelas semelhancas, estabelecendo um critério de
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propor¢cao e relativizacdo em uma area cujas fronteiras do conhecimento,
estabilidade institucional e experiéncia organizacional sdo novas e precariamente

definidas.

Semelhanca nao significa identidade; trata-se de pensar diferentes
campos de respostas a problematicas e impasses comuns as duas experiéncias.
Tal exame de possibilidades abertas pela estratégia comparativa nao pode
obscurecer os muitos riscos nela presentes. Os estudos comparados sao tao
antigos quanto a prépria reflexao sobre as sociedadesi humanas. E as tradicées
desses estudos, conforme salienta CHILCOTE (1998), ja vivenciaram graves crises
de saber, de método e até de legitimidade frente as pressuposi¢ées ingenuamente
universalistas, sistémicas ou deterministas. Aprendeu-se a valorizar as dimensodes
histéricas proprias, as culturas e as identidades que dao norte a pratica dos
atores e as op¢oes de construcao institucional. Assim, o aprendizado das tradicées
de analise comparativa impde evitar o erro das analogias causais diretas, isto é,
isolar variaveis de cau'sa-efeito em um contexto e transpor as relacées para outro
polo comparativo, sem estabelecer as devidas mediacées e as justas

condicionalidades.

No caso de uma comparacio entre sistemas de informacio em
saude no Brasil e na Franca foi crucial assentar como fundamento a diferenca
estrutural entre um pais do nucleo do sistema dos paises capitalistas avancados e
outro que se coloca na periferia ou na semi-periferia desse sistema. A diferenca
estrutural abarca profundas diferencas sdcio-econdomicas, mas péde ser revelada
no ambito do trabalho comparativo desta tese pela modalidade e pelo grau de
construcao do Welfare State (sua estrutura de direitos, a sedimentacdo de suas
bases organizativas, seus modos de financiamento, patamar de gastos e marcos de

regulacao).

Houve também outra diferenca estruturante de particular
importancia para esta tese, ou seja, o maior acesso do sistema francés as novas

tecnologias de informacdo e a capacidade superior de disseminacio do



conhecimento e de formacao cientifica necessarios ao desenvolvimento dos
sistemas de informacao. Essas diferencas estruturais, além das particularidades
proprias a organizacdo da area de satude, nos alertaram dos riscos de uma

comparacio direta entre o sistema de informacéo em satde na Franca e no Brasil.

Considerando todas essas dimensodes, a estratégia adotada nesta
tese foi a de comparar ambos os sistemas de informacdo a um referencial
normativamente construido que expressasse, em seus padrbées organizativos, as
potencialidades funcionais descortinadas pela literatura. Esse referencial

normativo foi desenvolvido no capitulo seis.

Nao se tratou aqui de construir um modelo a partir de uma
experiéncia tida como exemplar. Longe disso, tratou-se de construir
conceitualmente a partir da literatura existente um campo analitico normativo, a
partir do qual diferentes realidades nacionais pudessem ser comparadas. Nao se
pode analisar o que &, sem pensar o que deve ser. E o que deve ser, por sua vez, s6
pode ser pensado a partir das potencialidades abertas contidas na realidade. Esse
campo analitico-normativo teve um nivel de abstracdo que fosse compativel com a
pretensdo de universalizacdo ou, o que na literatura de estudos comparativos se
denomina transculturalidade dos conceitos em oposicio a monoculturalidade. A
pretensdo de universalidade conceitual foi, em grande medida, propiciada pelo

carater nitidamente internacional e pluridisciplinar da ciéncias da informacao.

A construcao desse referente analitico-normativo vem fesponder a
outra exigéncia, isto ¢é, compreender dinamicamente as temporalidades
inacabadas, em processo de maturacdo dos sistemas de informaciao em saude no
Brasil € na Franca, significando que, evitou-se com essa estratégia comparativa
incorrer em um erro tipico de atribuir ao processo de construcao do sistema de
informacéo em saude no Brasil o carater de uma etapa de caminho ja percorrido
na Franca. Assumiu-se explicitamente que mesmo este ultimo também apresenta

um processo inacabado de construc¢ao institucional na area.



Outros desafios metodologicos

Definindo-se pelo método comparativo, diversos outros problemas
metodologicos foram analisados até compor o conjunto de propostas aqui
descritas, ja que se tratou de uma investigacdo para a qual ainda n&o existe
metodologia testada, com experiéncias concretas, na ciéncia da informagéo ou na
area de satde, que pudesse norteda-la. A primeira definicio referiu-se a
abrangéncia da investigacdo. Os estudos realizados na ciéncia da informacao, de
um modo geral, privilegiam o aprofundamento de algum componente dos sistemas
de informacdo - estudos de necessidades e usos da informacdo, avaliacao de
sistemas de informacao, politicas de selecdo, indexacdo. Também sao descritas
algumas experiéncias, ja em dimensio mais ampla, que envolvem analises do
grau de implementacdo de modelos de gerenciamento de informacées. Optou-se
pela elaboracao de uma visdo panoramica dos sistemas nacionais de informacao
em saude no Brasil e na Franca, ndo se restringindo aos aspectos relativos ao
processo de implementacdo dos sistemas de informacdo. A sistematizacao
formulada por MCGEE e PRUSAK (1995) sobre os componentes de sistemas de
informacéo serviu de referéncia inicial para se pensarem as dimensdes que

deveriam ser contempladas para uma investigacdo com essa abrangéncia.

Os motivos que levaram a essa op¢do sdo apresentados a seguir.
Na ciéncia da informacédo, foi SARACEVIC (1983)2 quem detalhou uma
sistematizacao relativa a sistemas de recuperacdo da informacdo que poderia
contribuir para a reflexdo relativa aos componentes que uma investigacio dessa
abrangéncia poderia englobar. O autor identifica os seguintes componentes de
sistemas de informacédo: subsistema de entrada, englobando selecio/aquisicao,
descricao, representacio, organizacdo de arquivos, armazenamento; subsistema de

saida, composto de analise e negociacio de questdes, estratégia de
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busca/recuperacdo, disseminacdo/acesso ao documento e subsistema de
avaliacdo. Apesar de constituir reflexdo importante relativa aos sistemas de
recuperacao de informacao, a formulacdo de Saracevic contribuiu pouco, pois seu
foco € a especificidade da recuperacio da informacdo na mais genuina tradicio da
biblioteconomia, sendo pouco aplicavel as caracteristicas da constituicao dos

sistemas de informacdo na area de satde.

A sistematizacao formulada por MCGEE e PRUSAK (1995) 3 sobre os
componentes de um sistema de informacdo foi a que serviu de referéncia
inicial para se pensarem os aspectos que deveriam ser contemplados péra a
presente investigacdo. Os autores identificam quatro dimensées importantes no
gerenciamento de sistemas de informacdo: identificacdo das necessidades e
requisitos de informacéo; classificacdo/armazenamento e
tratamento/apresentacido da informacao; desenvolvimento de servicos e produtos

de informacdo; e disseminacido da informacao.

Observa-se que essa formulacio relativa aos componentes do
sistema de informagéo ja incorpora elementos que situam a questdo da producio
da informacdo em outro patamar: é vista como recurso que precisa ser gerenciado
em todas as sua dimensdes. A producdo da informacdo na area de saude
contempla, segundo MACDOUGALL et al (1994), aspectos relacionados com:
l)informacdo cientifica, clinica e de servicos de saude; 2) dados clinicos gerados a
partir do paciente; 3) informacdo de gerenciamento relativa as atividades da
organizac¢ao e 4) informacées para o paciente e para o publico. Essa complexidade
da producéo da informacdo na area de saude requer visdo mais ampla do
processo de estruturacdo de sistemas de informacdo. Acredita-se que a

sistematizacdo apresentada por McGee e Prusak, de forma modificada, tenha

? Observa-se que SARASEVIC (1983) fez essa sistematizacgio, referenciando-se a toda a discussio
relativa a sistemas de informacdo centrados nos dados, modelo conceitual que norteou a
estruturacéo dos sistemas de informacgao das bibliotecas no mundo todo.

*MCGee e Prusak(1995) reportam-se ao modelo de sistema de informac&o no qual a énfase passa
a ser no gerenciamento de todo o ciclo da informagdo necessaria para determinada organizagao,
cuja formulagéo inicial remonta & discuss@o da geréncia de recursos informacionais.
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permitido a incorporacdo de diversos subsidios importantes para a formulacéo

desta investigacao.

O aspecto referente as necessidades e aos requisitos da informacao
foi contemplado através da analise das politicas da satide e da sua relacao com a
estruturacao dos sistemas de informacio nos respectivos paises. Tratou-se mais de
um processo de reconstituicido de razdes que levaram a essa conformacdo de
sistemas de informacao na area de satde, do que o levantamento de necessidades
realizados na area da ciéncia da informacéao para subsidiar o desenho de sistemas

de informacao.

Partiu-se do pressuposto de que as politicas de saude interferem
no processo de estruturacdo da informacao. Essa definicido metodolégica ancorou-
se em estudos realizados por MORAES (1994)* e ROSSIGNOL (1998)5, os quais
analisam a trajetoéria de sistemas de informacdo em saude fortemente vinculados
com a evolucao das politicas da saide. Ha toda uma construcao
metodolégica na ciéncia da informacao relativa ao estudo de necessidades de
informacédo, levadas a efeito por autores de abordagens distintas (DERVIN e
NILAN, KULTHAU, BELKIN, FARRADANE, MEADOW); no entanto, optou-se por
fazer o levantamento sobre que necessidades de informacéo levaram a construcao
dos sistemas de informacées atuais da area de satude nos dois paises, a partir da
metodologia ja utilizada na area de saude para esse tipo de levantamento, qual
seja, a analise das politicas de satide e seus reflexos na estruturacdo de sistemas

de informacéo.

Em relagéo as outras dimensées do modelo proposto por McGEE e
PRUSAK, observou-se a existéncia de alguns estudos - que poderiam contribuir
para a proposta metodologica desta investigacdo - que se propdem a construir

instrumentos para a avaliacdo do processo de implementacdo do modelo de

* MORAES (1994) analisa o processo de estruturagdo dos diversos sistemas de informacéo em
saude no Brasil e conclui que suas caracteristicas seguem as diretrizes preconizadas pelas politicas
de saude no pais.

K ROSSIGNOL(1998) ao analisar os sistemas de informagédo em satde na Europa, conclui que suas
caracteristicas sd@o decorrentes de agdes governamentais oriundas da area de saide.
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gerenciamento de recursos informacionais em organizacdoes dos Estados Unidos,
Canada, Japao e, de forma ainda incipiente, em alguns paises da Europa. LEWIS
et al (1995), em estudo exaustivo sobre o processo de implementacao da geréncia
de recursos informacionais no setor industrial nos Estados Unidos, enfocaram o
problema, partindo das diferentes dimensées contidas no termo geréncia de
recursos informacionais. A trajetoéria percorrida pelo autor redundou em uma
formulacdo metodologica interessante. O autor partiu da definicio do termo
geréncia de recursos informacionais para perceber, pela literatura, as multiplas

dimensées que essa conceituacao abarca:

“IRM € uma abordagem totalizante que possibilita planejar, organizar, orcar,
dirigir, monitorar e controlar pessoas, fundos, tecnologias e atividades
associadas com aquisicdo, armazenamento, processamento e distribuicio de
dados para responder as necessidades do negdcio para o avanco de um
empreendimento de forma plena”. {LEWIS et al, 1995).

A partir dessa definicdo, buscaram na literatura da ciéncia da
informacéao o conjunto de atividades praticas que expressassem essas dimensdes,

tendo chegado a 44 descricoes®. Apods analise de especialistas da  area,

’ Lewis et al listaram as seguintes atividades: sistemas de informagéo centrados em computadores
integrados, comunicacgdes integradas, automacio de escritérios integrados, aplicacdes relativas a
integracdo de dados, integracdo de sistemas aplicativos, facilidades de tecnologia de informacéo
(T)) local, arquitetura de TI: computadores e comunicagdo, potencial de avaliagdo de novas
tecnologias, CIO estabelece politicas IS/IT amplas na organizagido, CIO envolveu-se no
planejamento estratégico, CIO responde pelo suporte central e distribuido de IT e sistemas de
informagéo, ClO autoriza aquisi¢es de IT, programas para assegurar qualidade para os sistemas
de informacédo, funcéo de administragdo de dados, arquitetura de dados, politicas de propriedade
dos dados, dicionario de dados, compartilhamento de dados entre usuarios, seguranca de dados,
controle da seguran¢a de acesso, conhecimento do programa de controle, planejamento de IT e
sistemas de informagdo, planejamento de IT/ sistemas de informagdo incorporam sistemas
executivos de informagéo e EUC, planejamento de IT/ sistemas de informagéo refletem estratégias
do negdcio, suporte para EUC, programas de treinamento para usuarios finais, suporte ao centro de
informagédo, controle de tecnologias executado junto aos usuarios, usuarios envolvidos no
planejamento, suporte para os usuérios tomadores de decisdo em seu processo de gerenciamento,
gerenciamento e apoio dos recursos de informag#o é de responsabilidade dos usuarios, padrées de
tecnologias distribuidos, aderéncia aos padrdes de tecnologia distribuida, processamento
cooperativo e aplicacdes cliente-servidor, telecomunicacées distribuidas e facilidades centrais,
diretrizes formais para analise, desenho, desenvolvimento e implementacio de sistemas,
ferramentas de desenvolvimento automaticas, modelos de negécio da empresa, documentago de
fluxo de dados corporativos, inventario de dados/informacgées, inventarios de tecnologias de
informac&o, comités de conselheiros de politicas de informacgéo, participacdo dos usuarios em
comités de conselheiros, participagéo de nivel executivo nos comités de conselheiros/definigao de
politicas de informacéo.



questionario com essas descri¢ées foi aplicado, tendo os itens sido agrupados em
oito funcées diferentes: atribuicées da chefia do escritorio de informacao,
planejamento, seguranca, integracdo tecnolégica, comités de conselheiros, modelos
para a empresa e integracdo da informac¢do. A seguir, esses itens tiveram
tratamento estatistico para a avaliacdo de validade e confiabilidade para sua
utilizacdo. O resultado foi a estruturacdo de questionario aplicado em empresas
da area industrial para a avaliacdo da implementacéo da geréncié. de recursos
informacionais nessas instituicées. O questionario utiliza a seguinte pontuacao:
nao faz, pouquissima extensdo, pouca extensdo, alguma extensdo, grande
extensdo e extensdo enorme. Partiu-se do pressuposto de que as organizacgdes
ainda nao teriam conseguido atingir estado otimo de implementacdo da geréncia

de recursos informacionais.

Também BISHOP et al (1989) em artigo sobre a implementacéao da
geréncia de recursos informacionais no governo federal nos Estados Unidos,
comparam a avaliacdo de especialistas em geréncia de recursos informacionais e a
visdo de varias instituicées centrais do governo americano (agéncia de missoes,
escritorio de gerenciamento e orcamento, administracdo de servicos gerais,
administracao de dados e arquivos, escritorio geral de contabilidade) a partir de
listagem que permite a qualificacao das atribuicées da geréncia de recursos

informacionais.

Essas atribuicées englobaram os seguintes itens: custos versus
utilizacdo maxima, necessidade de mais acdo congressual, auséncia de
concordancia com as politicas da geréncia de recursos informacionais,
compreensao inadequada da geréncia de recursos informacionais, auséncia de
status da geréncia de recursos informacionais, auséncia de habilidades do staff,
auseéncia de diretrizes politicas especificas, énfase na contencdo de custos da
geréncia de recursos informacionais, muita énfase em tecnologia, auséncia de

atencédo para acesso e disseminacio, auséncia de atencéo para necessidades do



usuario, integracdo insuficiente das funcées de geréncia de recursos
informacionais com os diferentes niveis, insuficiente integracdo da geréncia de
recursos informacionais com a missdo da agéncia e do gerenciamento como um
todo, necessidade de melhor planejamento, auséncia de continuidade gerencial,
inadequacéo do sistema de classificacao do trabalho, auséncia de incentivo pela
agéncia e pelos niveis gerenciais para implementar a geréncia de recursos
informacionais. A configuracdo desse estudo’ permitiu a apreensado de dimensédes
concretas da geréncia de recursos informacionais, sem énfase no aspecto

tecnolégico do processo, bastante salientado na abordagem de Lewis et al.

Em seu artigo relativo a aplicacdo de métodos qualitativos e
quantitativos a ciéncia da informacao, enfocando o gerenciamento da informacao,
COOPER (1990) salienta que a complexidade de se abordar o tema deve-se a
multiplicidade de fungdes que a area de informacao deve desempenhar. A questio
da integracdo de contetidos, tecnologias, pessoas e processos; a existéncia de alto
nivel executivo, geralmente mencionado como chefe do escritério de informacio,
que € muitas vezes o integrador desse processo e o reconhecimento da informacio
como recurso conduzem a possibilidade de diversos desenhos institucionais para
a estruturacao da area. Nesse contexto, a autora salienta a pertinéncia da

realizagdo de estudos qualitativos para a apreensao dessa complexidade.

A realizacéo de entrevistas e de uma visita no final do processo as
instituicbes analisadas em seu estudo, permitiu a Cooper a construcio de quatro
modelos distintos, usando esses resultados qualitativos preliminares. Os modelos
englobam em sua formulacdo sete variaveis: existéncia de estruturas
administrativas de bibliotecas e organizacdes de computacao, criacdo de novas

organizacdes, criacdo de novas estruturas, linhas de comunicacdo entre elas,

! Bishop et al partem do pressuposto de que qualquer abordagem da GRI! enfatiza trés dimensdes
importantes: o desenvolvimento da politica de informacdo na organizacao e a integragdo dessa com
outras atividades organizacionais, a necessidade da geréncia de recursos informacionais apoiar
objetivos organizacionais e o fato de a informagao ter custo e valor, tanto quanto os outros recursos
e, entdo, precisa ser gerenciada como qualquer outro recurso.
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existéncia da posicdo de chefe de escritorio de informacéo, fundos e recursos para
a area de informacéao, existéncia de recursos de computacido nas bibliotecas, e a
funcao e lugar da area dentro da estrutura organizacional. Sdo caracterizados
quatro modelos®: usual, integracdo funcional/ organizacional, associado, e

separacao funcional /organizacional com diretrizes compartithadas.

A autora afirma que a investigacdo foi capaz de formular
principios basicos, fundamentados em pesquisas qualitativas, que resultaram na
unificacdo de praticas encontradas em organizacoes 1com culturés distintas. A
criacdo do modelo foi ativa durante essa fase, resultante de raciocinio indutivo,
baseado em evidéncia empirica, ndo quantitativa. A comunicacio oral foi
importante por permitir expandir, clarificar, iluminar e interpretar certos pontos
no caminho que de outra forma nio seria possivel. A metodologia também
assegurou que referenciais teéricos também contribuissem para a formulacio do

modelo.

A partir desses estudos, observou-se um possivel caminho
metodologico, ja experimentado na area da ciéncia da informacéo quanto a analise
da implementacéo concreta da geréncia de recursos informacionais, no qual, de
alguma forma, os autores buscam identificar qual seria a atribuicio da geréncia,
para a partir dai, avaliarem como esta sendo a implementacdo. Ou entio, buscam
na pratica, elementos para a construcdo de possiveis tipologias, aliadas a

discussao conceitual.

Nesse aspecto, a presente investigacdo deparou-se com uma
situacdo mais complexa; ou seja, a necessidade de o estudo articular referenciais
de estruturacéo de sistemas de informacéo oriundos da ciéncia da informacéao e da

area de saude, no estudo comparativo. Os estudos que se propdem a fazer essa

® No modelo usual, uma relacdo contratual é estabelecida entre a biblioteca e o centro de
computagdo, e cada unidade mantém seu status independente, mas ambos funcional e
organizacionalmente, tém acordos; a integracdo funcional e organizacional representa maior
reorganizagé@o funcional; no associado, a cooperacdo é voluntaria e na separac¢ao funcional e
organizacional com diretrizes compartilhadas geralmente o elo de ligagdo é estabelecido por um

gerente.
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articulacdo sao muito incipientes. Geralmente, centram-se na questdo da
recuperacao da informacdo em base de dados utilizadas em bibliotecas. Tentativa
relatada por FERREIRA (2000)° propds-se a aplicar na area de satide o modelo de
desenvolvimento das estruturas de gerenciamento da informacdo elaborado por
MARCHAND e HORTON JUNIOR (1986). Sua analise utilizou como referéncia o
tipo de dados existentes no sistema nacional de informacdo em satde no Brasil
para a avaliacdo do modelo proposto. A autora conclui que a aplicacéo do modelo
na area de saude a partir da analise de contéudo permitiu caracterizar o estagio de
gestdo da informacdo em saitde no Brasil como ainda bastante incipiente.
Observa-se que foi um modelo proposto no interior da tradicio da ciéncia da
informacéao, que foi aplicado para a avaliacdo da area de saude. A presente tese
propds-se a recuperar a discussdo acumulada na area de saiide sobre sistemas de
informacao e conjuga-la com as reflexées advindas da ciéncia da informacéo, o que

aumenta as dimensoes do problema a ser tratado.

A partir da analise desses diversos caminhos metodolégicos, a
presente tese propds-se a avaliar os outros componentes do sistema de
informacéo, conforme sistematizado por McGee e Prusak, a partir da elaboracéo de
referenciais que integrassem a dimensado da area da saude e da ciéncia da
informacéao. Vale salientar que a analise centrou-se na comparacio dos sistemas
nacionais de informacdo do Brasil e da Franca, na qual provavelmente a area de
saude apresente problemas distintos quanto a capacidade de cumprir sua funcio
social. Em funcéo desse aspecto, para que fosse possivel uma visdo panoramica
global do sistema de informacao em saude do Brasil e da Franca, a opc¢ao centrou-
se na necessidade de se elaborarem grandes linhas de analise que servissem de
parametro de comparacdo para as duas experiéncias, reportando-se as
concepgoes de sistemas de informacédo existentes na area de satide e na ciéncia da

informacg&o. Para que esse processo ocorresse, foram utilizados referenciais ja

® A autora analisou os diversos sistemas existentes em satide na realidade brasileira e enquadrou o
contelido desses sistemas na tipologia proposta por Marchand e Horton Junior. Essa foi uma
tentativa importante de aplicar os conhecimentos acumuiados pela ciéncia da informacgédo na area
de saude. No entanto, o processo de aplicagédo do modelo encontrou limites, por ter sido analisada
somente uma dimens&o da abordagem da geréncia de recursos informacionais.
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acumulados nas duas areas e analise da home-page dos 6rgaos responsaveis pela
producao de informac¢des em saude nos dois paises. Abaixo, estdo sistematizados

os diversos caminhos metodologicos selecionados para a elaboracéo dessa tese.

Universo

O universo da pesquisa foi constituido pelos sistemas nacionais de
informac¢do em satde da Franca e do Brasil. Esse universo, na sua totalidade, foi
investigado através dos seguintes objetos, tendo como referéncia o periodo de

1970-1999:

- Politicas nacionais de informacio em satude na sua relacdo com

as politicas de satde nos dois paises;

- Documentos oficiais (leis, decretos, portarias, resolucoes) sobre a
estruturacao da area de saude e especificamente da informacédo em satide nos dois

paises;

- Orgaos Nacionais de informacdo em saude: DATASUS, SESI
(Service des Statistiques, des Etudes et des Systémes dInformation du Ministére
de la Santé), INSERM (Institut National de la Santé et Recherche Médicale) e

outros 6rgéos relacionados com a producio da informacéo na Franca.

Etapas

Formulacdo de referenciais para analise de sistemas de
informacgoes em saude

A formulacdo de referenciais para analise de sistemas de
informagdo em satide ocorreu a partir da revisdo de literatura da area da ciéncia

da informacéo, enfocando as propostas para estruturacio da area de informacéo e
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da revisdao de literatura sobre o processo de estruturacao dos sistemas de
informacéo na area de saude. A partir desses aportes teéricos advindos da area da
ciéncia da informacao e da area de satde, foram propostos referenciais para a
analise dos sistemas nacionais de informacao em saude. A partir dos referenciais,
procedeu-se a comparacao entre os sistemas nacionais de informacéo em satde do

Brasil e da Franca.

Politicas nacionais de satde e sua relacdo com o processo de
estruturacao dos Sistemas Nacionais de Informacido em Saude no
Brasil e na Franca (1970-2001)

Partiu-se do pressuposto de que a conformacdo dos sistemas
nacionais de informacdo em saude reflita as respectivas politicas de saude.
Portanto, uma forma importante de se identificarem as necessidades de
informacdo que redundaram na estruturacido dos sistemas de informacio em
saude nos dois paises seria através da recuperacao da evolucao das politicas de

saude e sua relacao com a area de informacéo.

Esta etapa foi realizada através da analise dos documentos
formais (decretos, portarias, resolucoes, leis) relativos a estruturacao da area de
saide e as grandes linhas politicas desenvolvidas pelos ministérios de saude do
Brasil e da Franca. A busca de documentos formais abrangeu também a
estruturacdo de o6rgaos responsaveis pela criacdo e manutencdao de banco de

dados com caracteristicas nacionais.

A delimitacdo do periodo a ser considerado baseou-se no fato de
que as grandes linhas de estruturacdo dos modelos implantados na area de saude
na Europa, na sua relacdo com processos de incorporacdo de tecnologias de

informacéo, ocorreu de forma mais sistematica a partir da década de 70.



Investigacdo dos oOrgaos nacionais de informacdo em saude:
DATASUS, SESI, INSERM e outros

Esta etapa teve como foco de abordagem as estruturas nacionais
formalmente responsaveis pela estruturacdo dos bancos de dados nacionais na

area de saiide e pela disseminacao de informacao.

No Brasil, o oOrgao pesquisado foi‘ o DATASUS, que
formalmente responde junto ao Ministério pelo processo de producdo e
disseminac¢do da informacgéo relativa a saude. Na Franca, os orgiaos que foram
pesquisados foram aqueles que possuiam atribui¢ées similares ao DATASUS,
denominados SESI (Service des Statistiques, des Etudes et des Systémes
dInformation du Ministére de la Santé) e INSERM (Institut National de la Santé et
Recherche Médicale) e outros 6rgaos relacionados com a producao da informacao
na Franca. A investigacdo, abrangendo a coleta de dados relativos as fontes
utilizadas, aos produtos e servicos desenvolvidos e as politicas de disseminacao,

foi realizada através da analise de documentos e da home page desses orgaos.

Analise comparativa dos dados entre as duas realidades a partir
dos referenciais formulados

A comparacao entre as duas realidades foi executada a partir dos
referenciais desenvolvidos. O uso desses referenciais permitiu comparacio entre

duas realidades tao distintas.
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3 ESTRUTURACAO DE SISTEMAS DE INFORMACAO: O
ENFOQUE DA CIENCIA DA INFORMACAO

A abordagem da ciéncia da informacéo foi realizada buscando
contemplar, em um primeiro momento, a discussao de modelos organizacionais
surgidos com o processo de incorporacio das tecnologias de informacao. Foram
também analisados os desenvolvimentos dos distintos modelos de sistemas de
informacéo preconizados pela ciéncia da informac&o. Por ultimo, buscoujse refletir

sobre as politicas de informacao nos dias atuais.

3.1 Incorporacao de tecnologias da informacéao e
modelos organizacionais

As mudancas e a rapidez da incorporacio tecnologica nas
estruturas organizacionais verificadas a partir dos anos 80 redimensionam de
forma vertiginosa a organizacéo do trabalho na sociedade. A profundidade das
transformacdes faz com que diversos autores elaborem sobre quais sdo as

caracteristicas dessa nova era.

As transformacées ocorridas refletem-se no processo em curso de
mudancas organizacionais, rompendo com estruturas tipicas de organizacio do
trabalho que advém da época de Taylor. Remontando ao inicio do século, estas
estruturas consolidaram-se no decorrer da segunda revolucao industrial, com o
advento da energia elétrica e da industria automobilistica e predominaram na
forma de organizacdo do trabalho, com alteracées ndo substanciais, até a década

de 1970.

A administracdo do trabalho passou a ser objeto de planejamento,

com status cientifico, a partir da rotinizacdo do controle de tempos, tarefas e
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movimentos, constituindo-se pressupostos basicos da formulacédo taylorista. O
cronémetro foi o instrumento chave dessa metodologia, que se consolidou no
chamado estudo de tempos e movimentos. Media-se o tempo de cada movimento
elementar de determinada atividade produtiva e, entdo, a partir da analise critica
dos movimentos necessarios (separando movimentos dos operarios e das

maquinas), as atividades eram reorganizadas para minimizar o tempo total gasto.

Na abordagem de Taylor é a geréncia que deve ser atribuida a
funcéo de reunir todos os conhecimentos tradicionais, que no passado possuiram
os trabalhadores e, entido, classifica-los, tabula-los, reduzi-los a normas, leis ou
formulas, as quais sdo sumamente lteis aos operarios para a execucdo de seu
trabalho didrio. Taylor procurou substituir a improvisacido que reinava na
organizacdo dos processos de producao por procedimentos sistematicos de
analise, que utilizavam algumas informacdes relacionadas a experimentos

cientificos. Segundo BORGES,

"este conhecimento padronizado do processo de trabalho, bem como as virtuais
inovagcdes dele decorrentes, constituiram-se no primeiro acervo rmais
significativo de capital intelectual da era capitalista, cristalizado na forma de
padrdes e normas (capital estrutural) e de especialistas de varios niveis (capital
humano), cuja especializagdo ou formagdo especifica aplicava-se aquele
conhecimento padronizado." {BORGES,1998).

STEWART (1998) localiza, de forma mais acurada, os fundamentos
da organizacao cientifica do trabalho: "a esséncia do Taylorismo nao é apenas o
trabalho duro, a repeticdo constante e as descricées de cargas limitadas. O talento
de Taylor foi estimular a aplicacdo do conhecimento e ndo s6 do chicote pela
geréncia: aplicar capacidade intelectual ao trabalho complexo e encontrar formas

de executa-los de modo mais simples, mais facil e melhor.” (STEWART, 1998) .

O fordismo, embora constitua desdobramento do taylorismo,

implanta-se a partir de reformulacées n&o restritas a aspectos operacionais.
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Inaugura-se dentro do esforco de criagdo de um produto de massa voltado para
um mercado novo. A partir de substancial incorporagio tecnolégica no processo
de producao e de planejada racionalizacdo no uso de recursos, Ford desenvolve
um sistema de producdo complexo e integrado. A resultante mais visivel é a linha
de montagem na qual pecas padronizadas e intercambiaveis siao montadas por
operarios especializados. Ford buscava ajuste 6timo entre as demandas mecéanicas
do trabalho e as qualidades fisicas do trabalhador para que nao houvesse
qualquer desperdicio de energia. Assim, desenvolveu-se sistema de ferramentas e
dispositivos, que funcionavam ritmando as atividades humanas. RIFKIN salienta
que:
"como outros gigantescos empreendimentos industriais, Ford e os fabricantes
de Detroit estavam organizados em rigidas linhas hierarquicas, com uma
estrutura de comando partindo da alta direcéo, descendo até a fabrica. No mais
estrito estilo de Taylor, os operarios que montavam os carros n&ao tinham
qualquer tipo de conhecimento especializado e lhes era negado o controle
independente do ritmo de producdo. Design, engenharia e todas as decisdes
referentes a producgéo e sua programacéo eram colocados nas maos da direcéo.
A hierarquia organizacional era dividida em departamentos, cada qual com
responsabilidades sobre uma determinada funcio ou atividade, todos

subordinados a um nivel acima na cadeia de comando, com a derradeira
autoridade residindo nas méaos do alto comando.” (RIFKIN, 1995).

Nesse processo, o estabelecimento do modelo burocratico para as
atividades de controle é altamente estruturado. Caracteriza-se pela existéncia de
técnicas bem estabelecidas e de funcionamento garantido. A autoridade de
determinado nivel de administracdo é acentuada, pois controla todo o processo. Ha
pouca inseguranca em relacio aos métodos e pouca variacio nas tarefas a serem
executadas. As organiza¢des utilizam o modelo como forma de assegurar eficacia e

eficiéncia ao seu funcionamento.

A organizacdo do trabalho instaurada por Taylor e Ford difundiu-
se, independentemente das caracteristicas do sistema de producdo em questao,
tornando-se o modelo organizacional tipico da maioria das empresas. Para
diversos autores, a maioria das empresas ocidentais passaram a agir como se o

problema da organizagdo da producido ja tivesse sido definitivamente resolvido.
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Estruturaram-se como se houvesse uniformidade entre todos os produtos, o que
prescindia de formulacées relativas a necessidade de novas bases organizacionais

de estruturacao.

Observa-se que a organizaciao do trabalho estruturou-se,
combinando definicdo precisa de atribuicées dos niveis gerenciais (com
apropriacao de conhecimentos da forma de execucao de tarefas na area de
producdo, materializadas em bases tecnologicas especificamente constituidas a
partir dessas aplicagdes) e um conjunto de pessoas responsaveis exclusivamente
pela execucdo da producdo, em um processo de despossessiao de habilidades e
conhecimentos. Deve-se salientar que "as economias de mao de obra provocadas
pela mecanizacao e racionalizacdo em grande escala das forcas de trabalho, tdo
evidentes na producédo e extracdo, ainda n&do foram aplicadas de maneira tio
extensiva na distribuicéo, transporte, comunicacdo, financas e comércio.” (MILLS,

1979).

O vertiginoso desenvolvimento tecnolégico verificado a partir do
final da década de setenta e inicio dos anos oitenta adentra todo o processo
produtivo ainda n&do automatizado, perpassando producdo, distribuicao,
transporte, comunicagao, comércio e financas. Impacta a estrutura organizacional,
rompendo modelos de organizacio do trabalho advindos do inicio do século e
instaura nova era: a sociedade da informacéo. As bases para o desenvolvimento a
partir do patamar de absorgdo tecnologica no interior de todo o processo
produtivo, ocorrido a partir da década de 80, propicia transformacio qualitativa a
estrutura organizacional. Transita-se de uma situagdo, na qual o centro do
processo organizacional localizava-se nas diferentes atividades de controle,
distinguindo-se a area de producio das demais atividades pela alta incorporacao

tecnolégica, para outro processo.

O processo de trabalho estruturava-se anteriormente a partir da
otica do controle, no qual numero significativo de pessoas dissipavam energias

orientadas para essa atividade. A extensdo do processo tecnolégico para além das
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atividades estritamente industriais, incluindo comércio, servicos e estruturas
burocraticas de grandes organizacdes, gera situacido na qual se prescinde de

atividades de controle oriundas da estrutura burocratica. Para BORGES:

“conhecer para aperfeigoar e melhorar o controle (com isso obter ganhos de
produtividade) era ¢ objetivo precipuo da era burocratica, e nao conhecer os
processos e produtos para aperfeicoa-los. Como corolario, isto significava que
os processos de inovacao tinham quase total dependéncia do capital humano,
cuja capacidade e criatividade eram os pontos basicos para a realizagdo do
trabalho num contexto de relativamente poucas informagées.” (BORGES, 1998).

As caracteristicas das inovacoes tecnolégicas configuram as bases
para que a flexibilidade seja incorporada ao processo produtivo. Na abordagem de
STEWART (1998), a revolugdo tecnolégica rompe o paradigma produtivo
estabelecido desde os primérdios da primeira revolucdo industrial, no qual o
homem tem de se submeter a maquina e a estrutura organizacional, como
pressuposto para o aumento das escalas e da produtividade. As aglomeracdes e
concentracées de trabalhadores deixam de ser condicbes necessarias para o

crescimento, restabelecendo-se certa flexibilidade para o trabalho humano.

A incorporacédo tecnologica, com caracteristicas de flexibilidade,
reconfigura o processo de trabalho. Permite que o conhecimento seja
compartilhado e que mecanismos de autocontrole sejam incorporados ao processo

produtivo. Para STEWART:

“os processos de trabalho perdem peso e valor na estrutura de empregos e da
massa de salarios e ordenados, tendendo a ser substituido pela maquina
flexivel; ao mesmo tempo, os projetos para inovagao - locus exclusivo do capital
humano - ganham peso tanto na estrutura de emprego, como principalmente
na de salarios, tendendo a manipular um namero e valor crescentes de
informacgdes estocadas. Neste sentido, o que antes era custeio passa a ser
investimento (cristalizado na forma de capital estrutural embora a
contabilidade ainda néo incorpore.” (STEWART, 1998).
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A absorcao de novas tecnologias impacta a estruturacao
organizacional de formas distintas. A concep¢io que prevaleceu nos distintos
processos organizacionais, expressa pelo modelo taylorista/fordista, na busca de
sua superacido, tende a se relacionar com o novo patamar tecnolégico através de
diferentes estratégias: modelo japonés, centrado na abordagem da qualidade;
propostas de reengenharia organizacionais, fortemente apoiadas na absorcéao de
tecnologias de informacido e concepgdes relacionadas ao apréndizado

organizacional e gerenciamento do conhecimento, discutidas a seguir.

3.1.1 Modelo japonés centrado na abordagem da
qualidade

A abordagem gerencial japonesa, no final da década de setenta,
serviu de referéncia para reformulacées organizacionais, englobando todos os
processos produtivos, desde as grandes industrias automobilisticas internacionais
até o comércio e os servicos. Nascido da evolucdo da pratica da producao na
indastria japonesa, o desenho organizacional propugnado baseava-se: na
existéncia de grupos, mnos quais interagiam engenheiros de projetos,
programadores e operarios para discutir e implementar manutencédo e melhorias
nos processos instituidos; e nos grupos que procuravam utilizar quotidianamente

o conhecimento operario, modificando a légica do modelo fordista/taylorista .

Essa abordagem permite identificar e introduzir a avaliacdo das
pessoas usuarias em todos os estagios do desenvolvimento e da implementacao
dos produtos ou servigos, sendo a qualidade responsabilidade de todos os
participantes da estrutura organizacional. Ao descreverem o Company Wide
Quality Control (CWQC) salientam que a metodologia requer que as atividades
sempre obedecam ao ciclo PDCA (planeje, desempenhe, controle e aja). O CWQC
possui tanto instrumentos top-down, materializados em gestdo do cotidiano,

auditorias, gestdo interfuncional e desdobramentos de politicas, como



instrumentos bottom-up: circulos de controle de qualidade e as atividades de

pequenos grupos.

A abordagem japonesa pressupde incorporacio progressiva das
pessoas, no ambito de decisées relativas ao processo de trabalho, visando a
produtividade e a qualidade de produtos. Segundo RIFKIN (1995), o0 modo japonés
de producédo elimina a tradicional hierarquia gerencial, substituindo-a por equipes.
multiqualificadas que trabalham em conjunto, diretamente nos pontos de
producdo e implementam decisées conjuntas. Nesse processo, a informacdo no
acompanhamento de processos tem papel essencial . “Fale com nﬁmerbs e

administre pelos fatos” € um dos lemas conhecidos da CWQC.

As mudangas gerenciais que inauguram a abordagem japonesa
permitem maior compartilhamento de informacées e maior dominio do processo
de producdo. No fundamental, buscam superar, através da informacao,
problemas enfrentados pelo paradigma de estruturacdo organizacional:
inflexibilidade produtiva, excesso de perda de producdo, excesso de estoques,
pequena e lenta capacidade inovadora, e pouca diversidade e variedade do
produto final. O resultado foi a introducdo de maquinas cada vez mais
sofisticadas, escalas crescentes e custos cada vez menores. No entanto, quase néo
se observam aspectos relacionados a introducido de tecnologias de informacéo a

partir da discusséo da qualidade nas estruturas organizacionais.

3.1.2 Reengenharia de processos e tecnologias de
informacao

Na década de 90, em face do vertiginoso desenvolvimento das
novas tecnologias de informacdo, acentuaram-se as discussées visando as
reformula¢ées organizacionais que incorporassem tecnologias de informacéo como

forma de responder as crescentes pressées econdémicas e a intensa concorréncia.
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Sera a partir da percepcao de que € possivel impactar enormemente a estrutura
organizacional, com resultados objetivos mensuraveis, que surge a discussao

relativa a reengenharia de processos.

DAVENPORT salienta que é possivel a abordagem para
implementar novos e poderosos instrumentos de transformacio dos processos de
trabalho, abrangendo tanto a maneira de se ver e estruturar a atividade como
também de melhora-la. As atividades empresariais deveriam ser vistas ndo apenas
em termos de funcgdes, departamentos e produtos, mas como processds-chave. Ao
conceitua-la, afirma que “¢ uma abordagem revolucionaria voltada para a
restruturacdo dos processos, fundindo tecnologia de informacdo com o
gerenciamento de recursos humanos, na busca por melhorias drasticas no

desempenho empresarial.” (DAVENPORT, 1994).

A reengenharia combinaria a adog¢do de visdo processual da
atividade com a restruturacdo de processos-chave, objetivando a reducdo de
custos ou tempo de realizacido de processos, melhoria de qualidade, flexibilidade,
niveis de atendimento ou outros objetivos empresariais. Também HAMMER e
CHAMPY (1994) caracterizam a reengenharia de processos como o repensar
fundamental e a restruturacdo radical dos processos empresariais que visam
alcancar melhorias em indicadores criticos e contemporaneos de desempenho tais

como custo, atendimento e qualidade.

O conceito de processo é identificado como um cdnjunto de
atividades estruturadas e medidas que resultam em produto especifico para
determinado cliente ou mercado. Exige-se acentuada énfase na maneira como o
trabalho € feito, em contraste com a énfase exclusivamente posta no produto em
si. Assim, as atividades de trabalho ganham ordenacéo especifica no tempo e no
espago, com comeco, fim, e entrada e saidas claramente identificadas. A
reengenharia de processos em determinada estrutura organizacional consiste,
segundo DAVENPORT (1994), em cinco etapas: identificacio dos processos;

identificacdo dos instrumentos de mudanca; desenvolvimento de visdo das
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atividades e dos objetivos do processo; entendimento e medicdo dos processos
existentes; e planejamento e construcdo de prototipo do novo processo e

organizacao.

Na abordagem relativa as diferenciacdes existentes entre melhorias
de processo e reengenharia, DAVENPORT (1994) assinala as caracteristicas que a
reengenharia de processos possui. Sua introducédo significa mudancas profundas e
radicais, de maturacéao longa, abrangendo processos amplos e interfuncionais. Por
apresentar essa dimensdo, a abordagem tende a ser introduzida de cima para
baixo, com riscos bastante significativos e altamente ancorada em largo prdcesso

de incorporacao de tecnologia de informacao.

As melhorias de processos tendem a ter escopo mais limitado
abrangendo funcées especificas, implantam-se gradualmente e, a partir de
processos ja existentes, envolvem menos riscos e sdo processos construidos de
baixo para cima, com participacido de todos os envolvidos em determinado
processo produtivo. Portanto, diferencas entre reengenharia e melhoria de
processos situam-se em relacdo ao nivel de mudanca proposto, ponto de partida,
frequéncia da mudanca, tempo necessario, participacao, ambito, risco, habilitador
principal e tipos de mudancas proporcionadas. No entanto, o autor salienta que,
organizacionalmente, seria interessante a articulacio entre reengenharia e

melhorias de processos, na qual estas seriam implantadas apés a reengenharia.

A absorcdao de tecnologias de informacio tem centralidade nas
estruturas organizacionais nas quais se esta trabalhando a reengenharia de
processos. Parte-se de uma avaliacdo na qual poucas modificacées de processo ou
procedimentos eram realizadas com a incorporacao de tecnologias de informacao.
Disso resulta processo de mudancas graduais e com pouco potencial de inovacao.
As seguintes causas desse processo sio identificadas: a improbabilidade de que
aos analistas de sistemas fosssem delegados poderes por parte de seus
empregadores para fazer, ou mesmo recomendar, modificacées fundamentais nos

procedimentos; os executivos usuarios provavelmente dedicavam pouco tempo a
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compreensdo da funcdo do sistema em relacdo a funcdo do negodcio; e néao havia
metodologias ou abordagens formais, ou mesmo listas estruturadas de idéias, que
empregassem a tecnologia da informacédo para promover mudancas de processos
ou procedimentos. Os formuladores da reengenharia de processos salientam que
os mais bem sucedidos usuarios da tecnologia de informacao parecem ter criado a

reengenharia de processos sem ter consciéncia da mesma.

Essa avaliacdo negativa em relacdo aos resultados da aplicacao
das tecnologias de informacio aos processos de trabalho parece permear a
reengenharia de processos. A premissa na qual se fundamenta € que a introdugéo
de tecnologias de informacdo, sem alavancar processos de mudancas
organizacionais permitidos pela tecnologia, significa dissipacdo de recursos. Os
mesmos processos sao mantidos, mais ageis e com reducido de pessoas, mas
insuficientes para imprimir o diferencial que repercuta em ganhos de

produtividade.

Davenport cita varios exemplos. Nos Estados Unidos, segundo o
autor, a introducao de tecnologias de informacdo coincidiu com a minimizacéo
geral de produtividade e lucratividade. Varios autores reafirmam essa abordagem:
estudos de ganhos de produtividade de trabalhos burocraticos (BAILY,1988),
estudos sobre trabalhos de escritério e estudos sobre lucros das empresas e
tecnologias de informacdo (STRASSMAN, 1990}. A avaliacdo critica em relacdo ao
impacto organizacional propiciado pela tecnologia de informacao dos formuladores
da reengenharia de processos visa real¢ar a necessidade de se aliar a incorporacio
de tecnologias de informacéo a grandes mudancas organizacionais, articulando-as

e potecializando-as. DAVENPORT assegura que:

“as tecnologias de informacéo podem apoiar a reengenharia de processos em
diversas categorias, as quais pressupdem reducdo de custos, eliminagio de
tempos,etc. Sao elas: automacional, aptas a eliminar o trabalho humano de
um processo; informacional, as quais permitem a captacdo de informacdes com
o objetivo de compreensao; sequencial, propicia a modificagdo da sequéncia de
um trabalho ou possibilita o paralelismo; acompanhamento, monitora
rigorosamente a situaglo e objetos de processos; analitico, melhora a analise
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da informagéo e tomada de decisao; geografico, coordena processos a distancia;
integrativo, coordenacao entre tarefas e processos; intelectual, captacao e
distnnbuicao de bens intelectuais e desintermediacao, elimina intermediarios de
um processo.” (DAVENPORT, 1994).

Em relacao aos papéis que a informacao pode desempenhar nos
processos para torna-los mais eficientes e eficazes, diversas sdo as possibilidades
identificadas por DAVENPORT (1994). A informacéo pode-se constituir enquanto
elemento de integragdo, tanto no interior de um processo como através de uma
série deles. E um elemento coesivo da estrutura organizacional. Funciona como
“cola”. O uso da informacdo no acompanhamento de processos é ainda mais
importante, quando a tecnologia da informacdo é usada para a automacido de

alguns aspectos do processo. E possivel visualiza-la ao longo do processo.

A informacdo pode ser instrumento decisivo para oferecer aos
clientes produto personalizado que atenda as suas necessidades. Recuperar
registros de clientes com relativa facilidade e manté-los atualizados sdo aspectos
basicos da gestdo da informacdo. Tanto a gestido baseada na informacdo, que
remete a insercado em espagos estratégicos, COmoO 0S Processos operacionais nos
quais o produto final € uma unidade de informacio, ainda estdo em construcéo na

maioria das estruturas organizacionais.

A reengenharia de processos reserva na sua estrutura conceitual
papel estratégico a incorporacio de tecnologia de informacdo, como instrumento
incremental em processos instituidos. Essa concepcdo parte de analise
organizacional bem detalhada na qual sdo explorados os atributos da informacao
no que se refere a agilizacao de processos, eliminacio de barreiras geograficas e
fisicas, potencial de interrelacio de um conjunto significativo de dados e
elemento de coesdo organizacional. A énfase é centrada na utilizacdo plena do
potencial da base tecnolégica; no entanto, ja incorpora uma abordagem ativa no
processo de utilizacdo dos recursos informacionais. Seu grande limite situa-se na

abordagem da informacéo per se enquanto potencial agregador de valor.
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3.1.3 Aprendizado organizacional e gestao do
conhecimento

As primeiras discussées relativas a gestdo do conhecimento
remontam a década de 50, quando o termo “trabalhador do conhecimento” ¢&
utilizado. No entanto, serda no final da década de 80 que formulacoes mais
sistematicas passam a ocorrer tendo estruturalmente relacdo com a vertiginosa
incorporacao de tecnologias de informacdo e comunicégéo em toda a Qadeia de
producéo, distribuicédo, e circulacdo de produtos. Autores como SVEIBY (1998),
NONAKA (1991) E STEWART (1998) iniciam as primeiras formulacées relativas ao
papel do conhecimento nas estruturas organizacionais. Esse processo expande-se,
com experimentacbes em diversas organizacdes e formulacdes que perpassam

diversas areas de conhecimento na década de 90.

STEWART (1998) atribui ao capital intectual a nova vantagem
competitiva das empresas. Afirma que existe uma base tecnolégica objetiva na
qual a maquinaria e a organizacdo flexivel sdo as condi¢cdes para que o
conhecimento tenha centralidade no processo de acumulo de valor pelas
empresas. E a partir do contexto no qual as tecnologias de informacio foram
incorporadas nao s6 aos processos industriais produtivos, mas abarcaram
comércio, estruturas administrativas, servicos e distribuicdo em largg escala, -
prescindindo de mecanismos organizacionais burocratizados de controle -, que a
questdo do conhecimento ganha centralidade na inovacao das empresas. Salienta
que a revolucdo tecnolégica em curso redimensiona a acumulacdo de valor das
organizacoes, na qual a questao do conhecimento (capital intelectual) passa a ser o
grande diferenciador entre as organizacdes. E a partir dessa abordagem que se
passa a discutir a necessidade de as organizacbes priorizarem a gestido do

conhecimento.

Para introduzir a discusséo relativa ao conhecimento, SVEIBY, em

1998, analisa o processo em curso nas estruturas organizacionais. Parte do
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pressuposto de que as estratégias de incorporacao de tecnologias de informacao
(denominadas pelo autor de estratégias da informacio) conservam muito do
paradigma da era industrial. Dentro dessa abordagem, as tecnologias de
informacdo sao caracterizadas como qualquer outro processo de absorcao
tecnologica. Sdo consideradas eficientes, pois a producdo per capita aumenta
quando as pessoas sdo substituidas por computadores. Tém como caracteristica o
fato de os produtos e servicos serem quantificaveis e oferecerem coeréncia e
previsibilidade. Introduzem elementos de controle mais poderosos, abrangendo
servicos e comércio, tornando o processo mais maleé\}el, ja que é mais facil

controlar computadores que pessoas.

Ao lado dessa caracterizacdo, identificam-se os limites desse
processo. A tendéncia € subutilizar os ativos intangiveis e a provocar acirrados
conflitos internos, potentes o suficiente para comprometer a lucratividade e o
desenvolvimento das empresas. Outro aspecto salientado refere-se a
impossibilidade de se alcancar vantagem competitiva a longo prazo, pois é possivel
que outras organizacdes incorporem as tecnologias de informacio da mesma
forma. Na pratica, a caracteristica da absorcao tecnoldgica é a facilidade de copia-

las.

SVEIBY (1998) afirma que “os consultores em reengenharia
prometiam enormes recompensas Se as empresas trocassem seu pessoal por
processos computadorizados. Mas dispensando as pessoas, as empresas estavam
inconscientemente desgastando sua base de conhecimentos. Muitas sacrificaram
grande numero de pessoas e depois perceberam que haviam criado um caos e
descartado os seus funcionarios mais competentes”. O autor salienta que as
estratégias voltadas para o conhecimento tém como foco o potencial dos
profissionais para aumentar a receita (a qual inclui tudo de bom que provém de
seus clientes, como metodologia, experiéncia e imagem) e ndo a capacidade do
gerente de reduzir custos. Por isso, pode oferecer novas oportunidades de negécios

porque os ativos intangiveis podem-se constituir numa forma de receita ainda néao
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aplicada. Dada a singularidade dos processos de cada estrutura organizacional,

tende a ser mais dificil sua reproducao.

NONAKA e TAKEUCHI (1995) identificam dois tipos de
conhecimento organizacional. Conhecimento tacito, de natureza pessoal e dificil
de ser transferido, o qual consiste de intuicées, impressédes e know-how subjetivo.
O conhecimento explicito, por outro lado, é formal e consiste de um conjunto de
formulas, regulamentos e especificacoes, podendo ser transferido, adquirido e
compartilhado por diversas pessoas. O processo de gerenciamento do
conhecimento deve considerar essas especificidades. Os autores identiﬁcam as
seguintes fases do processo de criacdo do conhecimento: compartilhando
conhecimento explicito, no qual individuos de diferentes &areas funcionais
compartilham suas habilidades e experiéncias, trabalhando juntos para alcancar
meta comum; criando conceitos, o compartilhamento € intensificado e o
conhecimento toma forma de modelo mental explicito e € formalizado em palavras
ou conceitos explicitos; justificando conceitos, que sdao criados e avaliados em
funcdo das estratégias organizacionais; construindo-se arquétipo, no qual o
conceito justificado é convertido em algo tangivel; e usando conhecimento de niveis
cruzados, € a fase a partir da qual conhecimentos criados, justificados e

modelados sdo utilizados para ativar novos ciclos de criacao de conhecimentos.

Alguns autores procuram definir em que consiste o processo de
gestdo do conhecimento. Segundo SKYRME (1994), a gestdo do conhecimento é o
gerenciamento explicito e sistematico do conhecimento vital e de seus processos
associados como criacdo, gathering, organizacao, difusédo, uso e exploracao. Para
CHOO (1998), as organizacdes criam e exploram conhecimento para desenvolver
novas habilidades e inovacdes. Alguns autores trabalham com o conceito de
aprendizagem organizacional. NEVIS, DIBELLA, GOULD (1995) definem
aprendizagem organizacional como a capacidade para manter ou melhorar o
desempenho organizacional baseado na experiéncia. Identificam trés fatores
importantes para o sucesso nas organizacoes que trabalham sob essa abordagem:

centros de competéncia bem desenvolvidos, servindo como ponto de lancamentos
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para novos servicos e produtos; incentivo as atitudes que implementam melhorias;

e a disposicao em se trabalhar com habilidade para renovacao e revitalizacao.

Salientam que o aprendizado organizacional esta distribuido em
trés fases distintas: aquisicdo do conhecimento, o qual compreende o
desenvolvimento ou criacdo de habilidades, discernimento e afinidades com o tema
a ser aprendido; compartilhamento do conhecimento é a fase de disseminacdo do
conhecimento adquirido, consistindo na transferéncia do conhecimento, com a
reciclagem e ampliacdo da aprendizagem; utilizacdo do conhecimento € a
integracdo da aprendizagem com a pratica, sua aplicacdo e a confirmacao de seu
poder de utilizacdo em novas situacées. De forma semelhante, HUBER (1991)
descreve os processos de aprendizagem de determinada organizacdo como sendo:
aquisicao de conhecimento, na qual a aprendizagem acontece devido a aquisicéo de
conhecimentos externos e internos a organizacao; distribuicGo de informacdo, que
se caracteriza pelo processo no qual a organizacao compartilha informacao entre
unidades e socios; interpretacao de informacdo, que consiste no processo através
do qual se atribui mais de um significado a informacao; meméria organizacional é

o local no qual se armazena o conhecimento para uso futuro.

Ja NONAKA E TAKEUCHI (1995) identificam condi¢des importantes
para que o processo de criacao do conhecimento se mantenha: a organizacio deve
identificar que tipo de conhecimento é valioso para se atingir os objetivos
institucionais; deve propiciar ambiente no qual ocorra certa liberdade de agir com
autonomia para que membros da organizacdo tenham motivacio para
experimentar e descobrir novos conhecimentos; a diversidade interna deve refletir
a variedade e complexidade do ambiente externo; a informacdo precisa ser
disponibilizada para os membros da organizacdo e a organizacao deve estimular o

processo de criacdo de conhecimento pela indugéo ao caos criativo e a flutuacées.

Também SKYRME (1994) identifica alguns fatores de sucesso para
que o gerenciamento do conhecimento possa estabelecer-se na estrutura

organizacional: apoio por parte do nivel estratégico da organizacdo; clareza na
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proposicao de valor do processo estabelecido; criacdo de estrutura que permita
inovacao, aprendizado e conhecimento; montagem de infraestrutura técnica;
processo de conhecimento sistematico, ancorado por especialistas no
gerenciamento de informacgdo. Os programas de gerenciamento do conhecimento
tipicamente, de acordo com SKYRME (1994), tém as seguintes atividades:
geréncia do conhecimento, visando & promocdo de agendas e ao desenvolvimento
de estrutura; criacéo dos grupos de conhecimento; bases para o desenvolvimento
do conhecimento; gerenciamento ativo do conhecimento; centros de conhecimento;
tecnologias de cooperacao; equipes de capital intelectual; redes de conhecimento

e compartilhamento.

CHOO (1998} afirma que a criacdo do conhecimento aumenta a
capacidade da organizacio pelo nivelamento de especializacdo de seus membros e
pelo aprendizado vindo de fora e de dentro da organizacao. A partir dessa visao,
localiza o papel da informacéo dentro do processo. Salienta que na mobilizacdo do
conhecimento interno, a informacdo é gerenciada para promover o seu
compartilhamento, a explicitacio do conhecimento tacito, a experimentacio, a
prototipacédo e a migracdo do conhecimento para outras partes da organizacio. Na
importacao do conhecimento externo, o fluxo de informacdo de fora é facilitado
pela funcdo de comunicacao dos sentinelas tecnolégicos e extensores de limites,
enquanto a assimilacdo € influenciada por fatores como conjunto, diversidade e

profundidade do conhecimento que ja existe na organizacao.

MCGEE e PRUSAK (1995) também salientam o novo contexto
organizacional para situar o papel da informacdo. Afirmam que os mercados de
massa da economia industrial dependiam da padronizacio de produtos. Em
economia baseada no capital, a perda de informacdo gerada pela producio em
série ndo representou problema, gracas ao uso eficiente de outros mecanismos. A
situacdo hoje se inverteu, a disponibilidade de produtos feitos em massa é
considerada garantida. Agora, as caracteristicas individuais de produtos e servicos
tornam-se vitais e a informacgdo deve ser considerada o recurso basico para se

conseguir esse objetivo. A informacio desempenha papel especialmente importante
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no desenvolvimento de esforcos para se criar e manter a diferenciacido. O desafio
refere-se a confeccdo de produtos altamente personalizados sem abrir m&ao dos

beneficios de custo das técnicas de produciao em massa.

Os autores afirmam que se torna necessario, nesse novo contexto,
estruturar algumas estratégias genéricas em relacdo a informacio. Situam trés
aspectos: informacdo como vantagem competitiva, na qual o enfoque para o seu
uso € a capacidade de se desenvolver internamente informacio exclusiva sobre
seu segmento de negoécio; produtos/servicos de informacgao, aspecto no qual se
procura embutir a informacdo nos produtos e servicos existentes, reconhf:cehdo-a
como parte vital do produto do cliente; comercializacao de informacao, a qual

consiste em reconhecer o valor da informacéo por si mesma.

Para a concretizacdo dessas estratégias, os autores formulam uma
proposta para o processo de gerenciamento da informacdo em  estruturas
organizacionais. O processo abrangeria quatro aspectos: identificacido das
necessidades e requisitos de informacao; classificacao/armazenamento e
tratamento/apresentacdo da informacéo; desenvolvimento de servicos e produtos

de informacéao; e disseminacio da informacao.

Essa abordagem da centralidade do conhecimento para as
organizacdes atuais modifica profundamente as formulagées relativas ao papel da
informacéo nas estruturas organizacionais. CHOO (1998) passa a incorporar essa
nova dimenséo. Ao salientar a utilizacdo da informacéao pelas organizacées, afirma
que ela serve para fundamentar processos decisérios, para interpretar o ambiente
e para criar conhecimento novo. Na abordagem tradicional, a informacéo
restringe-se a  funcdo de elemento redutor de incertezas. Para CHOO, a
informacdo insere-se em processo ativo e repleto de capacidade inerente e

constitutiva de valor, sendo redimensionada em seus atributos.

DAVENPORT (1994), ao analisar a questido da informacdo no
momento atual das estruturas organizacionais, propée o termo gerenciamento

informacional como sendo um conjunto estruturado de atividades que incluem o
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modo como as empresas obtém, distribuem e usam a informacido e o
conhecimento. Essa abordagem pressupdée base comum para o processo de

gerenciamento da informacéo e do conhecimento.

Observa-se que a partir da década de 80, a questdo da informacao
perpassa toda a discussao de reestruturacido de modelos organizacionais. A énfase
do modelo japonés foi no estabelecimento de gerenciamento minucioso no qual
a informacao era profundamente utilizada, tanto para incorporacao de inovacoes
como para melhorias, referenciando-se na abordagem dos clientes usuarios dos
produtos para que a qualidade fosse incorporada ao processo organizacional.
Foram desenvolvidos instrumentos de avaliagio de processos nos quais a
informacdo era aspecto central. Sido inquestionaveis os beneficios decorrentes

dessa abordagem.

Por outro lado, a reengenharia de processos, em relacio a
informacgao, pautou-se por énfase significativa na necessidade de incorporacio de
tecnologias de informacéo. Sua abordagem salientava a necessidade de explorar ao
maximo os beneficios advindos da incorporacdo de tecnologias de informacéo,
situando-as como fator propulsor de mudancas organizacionas. Fortemente
ancorada na base tecnolégica disponivel, a reengenharia de processos deu
visibilidade aos potenciais inovadores das tecnologias de informacdo e seus
beneficios ao serem introduzidas em estruturas organizacionais. Sua énfase foi no

aspecto tecnolégico e ndo na informacao.

Quanto a gestdo do conhecimento, sua discusssao ja introduz uma
redefinicao conceitual do papel da informagdo nas estruturas organizacionais. A
partir da abordagem de CHOO, sistematiza-se a noc¢io de que é necessario
incorporar-se, como papel da informacdo, a contribuicdo para a criacdo do

conhecimento.
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3.2 A abordagem da ciéncia da informacao relativa
as concepcoes de sistemas de informacao

A ciéncia da informacao constitui area de conhecimento ainda em
processo de configuracdo, estando progressivamente afirmando seu principal
objeto de analise: a informacdo. Com caracteristicas marcadamente
multidisciplinares, vai-se consolidando nao através da negacdo das tradicdes
advindas da biblioteconomia, mas pela incorporacao de outros referenciais
conceituais que ampliam a forma de perceber o fenomeno iﬁforma(;éd nos dias

atuais.

E sob a vertiginosa incorporacdo de tecnologias de informacéo na
sociedade atual que a ciéncia da informacdo tem que se relacionar com o seu
objeto. A conseqiiéncia da adog¢ido dessa dimensdo ainda esta por ser avaliada; no
entanto, as suas repercussdes incidem na constituicido da area, as vezes de forma
ordenada e consciente, outras configurando situacées que possibilitam a
apreensdao do que esteja ocorrendo na sociedade. O processo de producio

cientifica da area passa a ser plasmado pela realidade social.

O objetivo da discussio deste item foi sistematizar as reflexdes
centrais ocorridas na ciéncia da informacdo sobre concepgdes de sistemas de
informa¢do. A principio, foram identificados alguns conceitos relativos a
informacao que fossem capazes de condensar, pela sua capacidade de sintese, as
diferentes possibilidades de estruturacéo de sistemas de informacao concebidas

pela area.

A configuracdo dos modelos de sistemas de recuperacdo da
informacéo tal como se instalou nas bibliotecas do mundo inteiro é iniciada na
década de 50, centrando-se no processo de transmissido de mensagens, na qual se
supde a existéncia de emissor e receptor, e um sistema organizado de entradas e
saidas de informacées. Esse sistema é estruturado em funcao da realidade social

na qual ocorre maior producio de documentos. A estruturacdo dos sistemas de
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recuperacdo da informacdo é executada sob o acumulo ja existente na area de
biblioteconomia em relacdo a recuperacao de documentos, englobando os
subsistemas de entrada, que pressupdem selecdo/aquisicio, descricéo,
representacido, organizacido de arquivos, armazenamento; o0s subsistemas de
saida, que envolvem analise e negociacdo de questdes, estratégia de
busca/recuperacao, e disseminacao/acesso ao documento; além do subsistema de
avaliacao. Desenvolvem-se na area esforcos de sistematizagdes importantes para

aplicacao concreta.

Em meados da década de 1970, iniciam-se os questionaméntos
sobre a real capacidade dos sistemas de recuperacio da informacéo em responder
a sua funcéao social da forma mais adequada. Vale lembrar que estamos em uma
fase na qual socialmente ja vem ocorrendo macica incorporacdo de tecnologias de
informacdo em todas as organizacoes, além de estarmos iniciando um processo
individualizado de aquisicdo de computadores. A informacdo ja reconfigura
processos de trabalho, expande-se socialmente e instaura a denominada sociedade

da informacao.

A ciéncia da informacgéo, sintonizada com esse processo social,
recoloca a discussio relativa a informacdo em outras dimensées. Uma delas sera
no proprio escopo dos sistemas de recuperacao da informacdo: inicia-se um
questionamento global do modelo de recuperacéao da informacéo, introduzindo-se a
dimensdo do usuario como polarizador da necessidade de redesenho dos sistemas
de informacdo. Ja nos idos de 1974, Brenda Dervin inicia o processo de
formulagdo que resultara na possibilidade de construcdo de sistemas de
informacdo centrados nos usuarios. Essa abordagem ja incorpora referenciais
conceituais advindos de outras areas do conhecimento além da biblioteconomia e

da comunicac¢éo, como a psicologia cognitiva e a semiologia.

Por outro lado, também em meados de 70, propée-se no interior
das realidades organizacionais a configuracdo de area especifica para o propésito

de gerenciamento da informacéo em todas as suas dimensées: a geréncia de
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recursos informacionais. Sera sob a nova conceituacdo do objeto de trabalho
informac¢do, acompanhando seu processo de expansido social, que a ciéncia da
informacao busca resposta a crise vivenciada pelos sistemas de recuperacido da
inforﬁagéo em sua forma classica. Para isso, incorpora também referenciais

conceituais advindos da computacao e administracéao.

A reflexdo desse item da tese propde-se a discutir as
caracteristicas destes trés modelos: sistemas de informacido data-centered,
sistemas de informacdo centrados no usuario e geréncia de recursos
informacionais, e a situar a discussdo das grandes diretrizes da ciéncia da

informacéao para a estruturacdo de sistemas de informacao.

As dificuldades sio imensas e, portanto, a possibilidade de se
incorrer em erros estdao dadas, em face as diversas decisées que foram sendo
tomadas para que essa sistematizacdo se tornasse possivel. As dificuldades sdo
passiveis de serem identificadas. A propria caracteristica da producio cientifica,
que compartimentaliza os objetos de estudos no interior das areas, dificulta
analises mais gerais. A constituicdo da ciéncia da informacéo, - na qual linhas de
pesquisas distintas correm em paralelo, dificilmente encontrando-se, e
principalmente, o fato de ser muito recente a sua constituicio, possuindo objeto
multidisciplinar -, faz com que a absorcdo de referenciais advindos de outras
areas seja bastante veloz, sem o tempo de maturacdo necessario para que se
constituam referenciais teéricos que possam nortear a producio conceitual da
ciéncia da informacdo. E a partir desses limites que essa abordagem foi

desenvolvida.

3.2.1 Aspectos conceituais

A andlise de alguns conceitos relativos a informacéao possibilita o

desvendamento de campos de analises importantes que ancoram distintos
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delineamentos para a construcéo de sistemas de informacéo, do ponto de vista da

ciéncia da informacao.

BUCKLAND (1991) identifica trés principais uso do termo
informacao: informacdo enquanto processo (refere-se ao ato de informar, com
capacidade de alterar algo ja conhecido ou criar algo novo); informacao enquanto
conhecimento (é usado para denotar o que é percebido na informacdo enquanto
processo; refere-se a conteudo) e informacio enquanto coisa (atribuivel a objetos,
como dados ou documentos, simbolos...). Ao pressupor que informacao enquanto
conhecimento seja algo intangivel, subjetivo e conceitual, portanto nao passi\}el de
intervencdes, estdo estabelecidas as bases para se pensar a estruturacido da
informacéo a partir da sua perspectiva enquanto algo fisico, enquanto coisa. No
contexto em questdao, o ato de informar ou gerar conhecimento ndo adquire
centralidade, 4 medida em que o fundamental seja sua representacao concreta, a

qual, per se, passa a constituir o amago dos sistemas de informacao.

Ao eleger-se a informacido enquanto coisa como o esteio
estruturante dos sistemas de informacéo, destitui-se de complexidade o processo,
circunscrevendo-se o seu espectro de problematizacées a aspectos objetivados:
dados, documentos, representacées de eventos (fotos, filmes, maquetes) e de coisas
naturais e artificiais (rochas, navios, locomotivas), e gerenciamento dessas
dimensées. A abordagem de Buckland expressa, do ponto de vista conceitual,
processo de estruturacdo da informacdo que desde a década de 50 vem
permeando os denominados sistemas de recuperacido da informacio, nos quais a

énfase tem sido centrada nos préprios sistemas ou nos seus dados.

Ja DERVIN et al (1986) comecam a situar a questéo da informacéo
sob outra perspectiva. A informacido é definida enquanto construcdo, sendo
subjetiva, situacional e holistica. Ela é construida em momento especifico no
tempo € no espaco, quando os individuos se encontram em situacdo na qual
desconhecem algo e buscam a superacdo da lacuna. Nessa abordagem,

denominada de producéo de sentido (sense making), 0 usuario é visto como ator
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ativo, ndo apenas observador, da estruturacio da informacao. Os usuarios sao

construtores de sua prépria informacao.

Nessa perspectiva, para a estruturacao de sistemas de informacéo,
necessita-se de compreender o mecanismo pelo qual os individuos formulam sua
gap (lacuna), tentam supera-la e agregam novos conhecimentos (pela confirmacao,
agregacdo ou reformulacdo em relacdo a situacdo da qual partiram). Essa
abordagem centrada na concepcao de que a informacéo seja construcdo, passivel
de agregar conhecimentos, sugere outras dimensdes para a estfuttiragéo dos
sistemas de informacéo, na qual a producédo da informacido ganha centralidade,
tendo como locus privilegiado o usuario. Transita-se da concepgao de informacao
enquanto coisa, para perspectiva de processo e relacdo com a produciaoe do
conhecimento. A expressao dessas concepc¢ées manifesta-se  nos sistemas de

informacédo baseados nos usuarios.

Outra definicdo relativa a informacdo, que expressa tendéncias
relativas & concepcéo de sistemas, refere-se a abordagem da informacido enquanto
recurso apresentada por HORTON JUNIOR (1974). Em sua abordagem, a
informagéo € vista enquanto recurso que possibilita 4 organizacdo atingir seus
objetivos, através da articulacdo da producdo de dados internos e externos,
minimizando os custos relativos a criacdo, aquisicio, armazenamento e
disseminacdo da informacdo. Nesta definicdo, os recursos abrangem todo o
espectro de produtores, provedores, executores e distribuidores, e incluem
informacdées em todas as suas formas, documentadas ou nao, englobando

sistemas e servicos de informacao.

Nesta abordagem, desloca-se a énfase para a utilizacio
institucional da informacdo em todas as suas formas, vinculando-a a niveis
estratégicos, a medida que a informacdo passa a ser concebida como recurso a
ser utilizado pela organizacédo para potencializar seus objetivos. Do ponto de vista
de estruturacdo de sistemas de informacdo, complexifica-se a abordagem,

incorporando néo sé elementos de gerenciamento da informacio enquanto coisa,
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mas aspectos referentes a utilizacao efetiva da informacdo por estruturas
organizacionais, integracdo do processo de producéao e uso da informacéo, relacao

com nivel estratégico e mensuracao de custos.

3.2.2 Modelos de sistemas de informacao

A ciéncia da informacido em seu desenvolvimento estabeleceu
um processo de abordagens conceituais relativas a informacéao e a conformacéo de
sistemas que resultou na caracterizacido de trés concepcoes distintas: sistemas
centrados nos dados, sistemas centrados nos usuarios e gerenciamento de

recursos informacionais.

3.2.2.1 Sistemas de recuperacao de informacdo centrados nos
dados

O modelo de sistemas de recuperacio da informacdo focados nos
dados remonta as décadas de 40 e 50, embora o termo recuperacio da informacéo
s6 tenha sido criado em 1951 por Calvin Mooers, em resposta ao aumento
exponencial de producao de documentos e pela perspectiva de acesso mais
rapido, vislumbrada pelo advento do computador (ARAUJO, 1994). O paradigma
no qual o sistema se baseava foi o formulado por SHANNON (1948), que
pressupunha a existéncia de uma mensagem a ser transmitida através de um
canal para um receptor, com o objetivo de reduzir incertezas. Na avaliacio de

MORRIS:

“viam a informacdo como externa, objetiva, como alguma coisa que existe fora
do individuo....informagiao nesse sentido tradicional existe em um mundo
ordenado que é definivel e mensuravel. Quando olhamos a informacio através
do paradigma tradicional, nosso objetivo é encontrar a informacéo da realidade
externa que corresponde as nossas necessidades internas... A informacéio é
vista como coisa objetiva para ser formatada pelos nossos sistemas, usando
diversas ferrramentas e devem ser apresentadas ao usuario no tempo certo e
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no formato certo. Ha informacao para satisfazer o usuario. Se nds nao temos a
informacéo, podemos consegui-la. Informagao é adquirida através do sistema
formal de informacao, como livros, jornais e dados de bases online.... No
entanto, sabemos que o conhecimento nao é absoluto, que o que faz a
realidade s3o as pessoas, que pessoas mudam € que uma mensagem enviada
néo é igual a uma mensagem recebida.” (MORRIS, 1994).

Nessas formulacoes relativas aos sistemas de recuperacdo da
informacéo, os seguintes componentes podem ser especificados, conforme
sistematizacdo de SARACEVIC (1983): subsistema de entrada, englobando
selecdo/aquisicao, descricdo, representacdo, organizacio de arquivos,
armazenamento; subsistema de saida, composto de andalise e negociacdo de
questédes, estratégia de busca/recuperacio, disseminacdo/acesso ao documento e

subsistema de avaliacio.

MEADOW (1992), ao descrever o funcionamento do modelo,
salienta que o processo se inicia com a percepc¢ao de auséncia de informacéo por
parte do usuario individual, o qual expressa sua necessidade para o intermediario
do sistema de informacao. Esse intermediario produz a formulacao de estratégia de
busca, e em seguida, formula a query. A seguir, ocorre processamento
computadorizado da query e o resultado é fornecido ao usuario. De acordo com o
autor, diversos problemas podem ocorrer no que se refere ao desenho do sistema,
sendo os mais relevantes os seguintes: representacdo da informacdo na base de
dados (como pode o sistema ser desenhado para minimizar o tempo e o esforco
requerido dos usuarios para aprender o que eles necessitam apreﬁder sobre
representacéo?), organizacao da informacdo dentro do computador, interface com
0 usuario, programas de gerenciamento da query e dos dados, e apresentacio do
resultado para o usuario. Em relagao ao comportamento do usuario, os problemas
podem estar situados na compreensao da representacido e da organizacdo da
informacédo, compreensdo de como expressar as necessidades de informacao,
entendimento de como formular a query e avaliar resultados e também na

compreensao de como avaliar a informacéao e o sistema.
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Essa concepcao de sistema de recuperacdo da informacéo
estrutura-se, considerando-se que a informacao seja algo objetivado. Em
decorréncia, a funcao primordial do sistema de recuperacdo da informacao é
estabelecer a relacdo entre produtores e receptores da informacéao, centrando suas
preocupacoes na transferéncia da informacao. Todo o esforco deve ser feito para
descrever e transmitir a informacdo gerada pelos produtores da melhor forma

possivel (FARRADANE, 1980).

O enfoque pressupde que a explicitacio de necessidades de
informacao dos usuarios é a resultante do processo de objetivacdo, que se
expressa no momento em que o usuario estabelece contato com o sistema de
informacao. Nesse sentido, o usuario néo € visto como interagindo com o sistema
ou como produzindo informacéao; sua participacao € passiva, constituindo-se como
receptor privilegiado de processo objetivado de producdo da informacédo, gerada
pelo proprio sistema (de forma automatica, se possivel informatizada) ou pela
estrutura que possui sistema de recuperacido da informacido (indexadores,
intermediarios). A énfase nas qualidades e atribuicées do sistema em si encontra-
se justificada, pois é ali que se concentra toda a problematica relativa a

recuperacao da informacao.

A eficacia do sistema para o proposito de recuperar informacoes é
estabelecida, focando o momento de relacido do usuario com o sistema, avaliada
na resultante da interacdo constituida no processo final, através de modelos
preestabelecidos de usuarios hipotéticos, os quais executam julgamentos de
relevancia, através de indicadores de performance, tais como revocacdo e precisio
(SMITHSON, 1994). Esse modelo preconizado estabeleceu-se em praticamente
todas as instituicoes produtoras de informacio, norteou os estudos realizados
acerca de necessidades e usos da informacdo, mas a partir da década de 70
passou a ser objeto de problematizacbes mais sistematicas na area de ciéncia da

informacéio.
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3.2.2.2 Sistemas centrados no usuario

As formulacées iniciais relativas ao que passou a ser denominado
sistemas de recuperacao de informacdo centrados nos usudrios iniciam-se na
década de 70 em face dos estudos de Brenda Dervin com a teoria de producio de
sentido (sense making) € com estudos realizados particularmente por Belkin e
Allen, utilizando-se o referencial da psicologia cognitiva: na area da informacéao

(SUGAR, 1995).

As caracteristicas dos estudos relativos aos sistemas de
recuperacao da informacado baseados nos sistemas centravam-se, segundo Dervin,
na avaliacéo do uso de sistemas ou espécies diferentes de servicos ou materiais
de informacéao; na identificacdo de barreiras para o uso do sistema de informacéao
e a satisfacdo com varios atributos do sistema, além da possibilidade de acessa-
lo. A partir da constatacdo dos limites dessa abordagem, DERVIN (1986} vai
estabelecer novo marco na discusséo conceitual, propondo novo enfoque para a

construcéo de sistemas de informacéo, ou seja, o usuario.

“o paradigma alternativo vé a informacgdo como algo construido por seres
humanos. Vé o usuario como sendo o que constantemente constréi, como
sendo livre para criar no sistema e dentro de situa¢ées que escolhe. Focaliza
como as pessoas constréem sentido, buscando as dimensdes universais de
producaéo de sentido. Focaliza a compreensdo do uso da informacdo em
situagdes particulares e esta interessada nos caminhos pelos quais interagem
com o sistema. Focaliza 0 usuario. Examina o sistema somente na dimensio
vista pelo usuario. Pergunta muitas vezes “como”™ como as pessoas fazem para
definir necessidades em diferentes situagdes; como fazem para apresentar
estas necessidades para o sistema e como fazem uso dos sistemas que lhe séo
disponibilizados”. (DERVIN, 1986).

SUGAR (1995) sistematiza as diferentes noc¢des que permeiam as
concepcoes relativas a sistemas de informacgdo. Na abordagem que privilegia o
sistema, os usudrios sao receptores passivos de informacées objetivas; as
intera¢cdes com o sistema sdo baseadas em modelo de input-output e os usuarios

sdo estudados sob a perspectiva comportamental. Ao contrario, na perspectiva do
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usuario, segundo Dervin e Nilan, os usuarios sdo pessoas ativas que constroem
significados ao interagirem com os sistemas, em situacées particulares. Essa
abordagem examina os sistemas somente para analisar como sao vistos pelo
usuario. O foco é o usuario. As bases para a estruturacao de sistemas de
informacédo baseados nos usuarios abarcam um conjunto de estudos que, a partir

de 1986, ja passam a predominar na literatura da ciéncia da informag:éo.

A abordagem dos sistemas de recuperacao da informacido com
énfase no usuario pressupde que a informacao nao exista de forma objetivada; é
resultado do processo de construcao executado pelo usuario, na qual o sigrliﬁcado
¢ construido de forma subjetiva, dependente da situacio. A nocao da existéncia de
informacédo objetivada, com unicidade quanto ao significado, que represente
processos da realidade, é substituida pela abordagem da informacdo enquanto

processo subjetivo de construcio.

Essa concep¢ao busca compreender o que ocorre no processo de
construcdo de necessidades de informacdo e sua relacio com os sistemas de
informacao. Nessa abordagem, duas grandes linhas de pesquisa se estabelecem: a
abordagem holistica, tendo como referéncia o modelo de producéao de sentido e a

abordagem cognitiva (SUGAR, 1995).

No modelo de producio de sentido proposto por DERVIN e NILAN
(1986), a informacédo é vista como subjetiva, situacional e holistica. Focaliza a
compreensédo da informagdo em contextos especificos e em como as necessidades
de informacao surgem. A metodologia proposta por Dervin é expressa por situation-
gap-use, em que a necessidade de informacao resulta da descontinuidade no
conhecimento (gap) e para supera-la diversas acbes sido desenvolvidas. Os
usuarios, ao superarem essa lacuna, agregam conhecimentos a sua experiéncia. E
a partir da compreensdo desse processo de producdo da informacio que os

sistemas de informacéo precisam estruturar-se. Segundo DERVIN e NILAN:
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“O modelo é denominado “situation-gap-use”. A produgdo de sentido €
interrompida na situagdo. O movimento € impedido por uma espécie de gap...
O produtor de sentido € visto como potencialmente fazendo alguma espécie de
uso de qualquer ponte que é construida para superar lacunas com a qual o
usuario se defronta...Este modelo torna-se operacional quando os
respondentes descrevem momentos quando pararam, como eles viram a si
proprios no impasse, que questdes eles tinham em suas mentes (quais gaps
cognitivas eles enfrentaram), que estratégias eles julgaram teis para
responder estas questdes (construindo pontes através dos gaps), e como eles
usaram estas pontes cognitivas uma vez que eles a tenham construido (como a
informacéao ajudou).” {DERVIN e NILAN,1986).

Ja KULTHAU (1991) agregou outras’ dimensées a discuéséo.
Centrou suas investigacbes na compreensiao dos processos de busca da
informacédo, analisando como os usuarios se comportam, abrangendo nao so6
aspectos cognitivos mas principalmente afetivos e fisicos. Seus estudos - na
perspectiva de elaborar base conceitual para o processo de busca, englobando as
diversas abordagens relativas ao tema (Kelly, Belkin, Taylor) -, resultaram na
identificacéo do que foi denominado de “zonas de intervengédo” nas quais o sistema
de informacado poderia estabelecer relacido com os usuarios de forma mais

proveitosa.

Partindo do principio da incerteza, que ocorre nos processos de
busca, identificam-se os diversos estagios pelos quais os usudrios passam. No
estagio inicial, os usuarios sentem incertezas e apreensées e suas acdes
geralmente abrangem a discussédo de possiveis topicos e abordagens. A selecdo
ocorre quando os usuarios identificam fatores que podem ser mais relevantes que
os demais. Durante o estagio de exploracdo, o contato com o processo de busca
estruturado pode nao ser linear, mas é mais interativo, com o usuario indo
desordenadamente do genérico para o mais especifico. No estagio de formulacéo,
os sentimentos de incerteza diminuem, a confianca aumenta e a busca torna-se
mais focada. O estagio de coleta é o momento no qual os documentos sao
coletados a partir do que ocorreu nos estagios prévios. Nesse estagio, a relacdo do

usuario com o sistema pode ser mais promissora. Esse modelo criado pode servir
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para a construcdo de sistemas de recuperacao da informacao, que se aproximam

da experiéncia do usuaério e compreendem o que ai ocorre em relacdo a busca.

A abordagem cognitiva permite, segundo ALLEN (1996), explicar
as necessidades de informacdo e como os sistemas e servicos de informacao
podem prevé-las, através da combinacdo das estruturas de conhecimento das
pessoas (com o que elas conhecem acerca de um tépico particular, ou seu nivel de
expertise em determinado processo particular) com seus processos cognitivos
(tais como pensar, aprender e resolver problemas). Essa perspectiva enfatiza a
importincia da  estrutura conceitual na compreensao de como as peésoas
satisfazem suas necessidades de informac¢do. Nessa perspectiva, o usuario torna-

se também o locus de estudo na construcédo dos sistemas.

ALLEN (1996) afirma que para os sistemas centrados nos usuarios,
0 mais importante para um sistema de informacao nao reside na recuperacao de
mensagens; o desenho centrado no usuéario focaliza a informacdo enquanto
processo, particularmente no modo pelos quais os sistemas de informacao
identificam as necessidades de informacao dos usuarios. Valoriza as habilidades
dos usuarios mais do que a tecnologia de informacdo, como estrutura de dados e
formatos. No entanto, no desenho do sistema de recuperacao data-centered, o
primeiro passo € obter ou criar estrutura de dados. Esses dados sao organizados
para serem acessados, recuperados e usados. Cria-se uma interface para instruir
o usuario em relacdo a como buscar e como interpretar os resultados obtidos. O
resultado € entdo construido com base na visdo do dado ou do sistema. O processo

de agregacao de valor ocorre a partir da indexacéo e classificacio.

ALLEN (1996) propée metodologia para criacdo de sistemas
baseados no usuario: identificacdo de grupos de usuaérios, investigacdo das
necessidades de informacéao desses grupos, descoberta do tipo de tarefa que o
usuario desempenha ao encontrar essas necessidades, investigacdo de fontes a

que os usuarios recorrem para completar essas tarefas e sintese dos passos
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anteriores para se forjar proposta de modelo referencial que possa orientar a

construcao de sistemas de informacao.

Salienta também que a avaliacdo do sistema deve contemplar a
performance do servico em termos da eficiéncia da sua estrutura de dados para
armazenar informacdes que precisam ser mensuradas e da efetividade de sua
interface, e da satisfacdo do usuario com os resultados da recuperacdo. Tanto a
dimensao do sistema como a do usuario precisam ser contempladas de forma

equanime.

Também na tentativa de aprofundar a aplicacdo da teoria“cognitiva
na ciéncia da informacdo, BELKIN (1976) formulou hipétese acerca do
surgimento da construgéo de necessidades de informacéo. Parte do pressuposto de
que as necessidades de informacio advém do estado anéomalo de conhecimento do
individuo. Quando esse se instaura, o individuo nao consegue expressar
exatamente o que ocorre, constituindo-se a formulacdo do problema como o locus
privilegiado na estruturacdo de sistemas de recuperacido da informacdo. No
entanto, a perspectiva adotada por Belkin restringe-se a determinado momento da

estruturacao dos sistemas de informacao.

TAYLOR (1991) também salienta a necessidade de se construirem
sistemas de informacéo, centrando-se no usuario. Descreveu quatro estagios no
desenvolvimento de questées relativas as necessidades, as quais iniciam-se com
visao inarticulada; depois consciente, caracterizada por uma descricio cerebral da
necessidade; visdo formal, na qual estabelece a estrutura formal para a
necessidade, e conclui com a apresentacdo da necessidade ao sistema,
configurando a questdo-negociacdo. Taylor tenta entender também os diversos
comportamentos dos usuarios. No entanto, o autor aborda prioritariamente
aspectos relacionados com o contexto do usuario, particularmente aspectos

vinculados as suas atribuicdes profissionais.

As abordagens vinculadas aos usuarios continuam em

desenvolvimento, tentando construir proposicdes para desenhos de sistemas de
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informacéao centrados nos usuarios. Paralelamente a essa abordagem, estrutura-se

a proposta de geréncia de recursos informacionais.

3.2.2.3 Geréncia de recursos informacionais

No inicio da década de 70 ocorrem as primeiras formulacées
relativas a necessidade da constituicio de estrutura para acompanhar a producio
e utilizacdo de informacdes dentro das realidades organizacionais, de forma
ampla, englobando documentos e dados e vinculando-se definitivamente a
informagédo ao processo decisério. A Comission on Federal Paperwork criada pelo
governo americano produz a definicdo inicial dessa estrutura, denominada de

geréncia de recursos informacionais:

“o planejamento, gerenciamento, previsdo orcamentaria, organizacio,
direcionamento, treinamento e controle associados com informacéo
governamental. O termo abrange tanto a informacéo propriamente dita, quanto
recursos relacionados, tais como pessoal, recursos financeiros e tecnologias.”
(HORTON JUNIOR, 1974)

CRONIN (1990) argumenta que a abordagem da informacio como
recurso organizacional, ativo e estratégico, ndo é simplesmente a superacio de

problemas relacionados a custos ou duplicacdo de esforcos. O autor salienta:

“Trata-se de explora-la como um recurso que permite capacitar a organizacio a
atingir seus objetivos de forma mais eficaz e de identificar novas oportunidades
(em nivel externo). Qualquer informacéo estratégica responde aos objetivos da
organiza¢do ao mesmo tempo que sustenta esses objetivos. O gerenciamento
da informacéo dentro de um contexto organizacional nao prescinde de nenhum
desses estagios, ja que a informacédo enquanto um recurso econdmico pode, se
corretamente administrado, resultar em vantagens competitivas; deve-se
constituir enquanto um item prioritario em qualquer agenda de planejamento;
ndo € prerrogativa unicamente de planejadores e tomadores de decisées; pode
fornecer grande contribui¢ao no nivel organizacional, por exemplo, encorajando
o emprego mais efetivo de matérias e recursos humanos locais, identificando
novas oportunidades, destacando tecnologias novas e apropriadas de producéao
ou fortalecendo o poder de barganha de uma companhia relativamente a seus
fornecedores e compradores .” CRONIN (1990).
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Essa proposta de geréncia de recursos informacionais embasa-se na
compreensao de que a informacdo seja um recurso organizacional. SYONNOT
(1987) enumera os motivos pelos quais a informagdo possa ser vista como
recurso. Segundo o autor, é possivel aborda-la como recurso, assim como o
capital, a forca de trabalho, os equipamentos, pois possui valor (produtividade,
apoio gerencial e cooperativo), custa dinheiro (armazenar, processar e disseminar);

tem qualidades (oportunidades, exatidado, exceléncia).

A proposta de geréncia de recursos informacionais articula-se com
a perspectiva de se situar a informacédo enquanto elemento efetivo de niveis
estratégicos. CRONIN caracteriza um sistema de geréncia de informacao

estratégica da seguinte forma:

“a) possui visdo do ambiente externo e do futuro; b) emerge da avaliacio, por
parte da alta administracdo, dos fatores criticos de sucesso; ¢} incorpora
parcela significativa de dados gerados externamente; d) é flexivel; e) inicia-se o
planejamento do sistema de gerenciamento de informacéo estratégica
com a decomposicdo de estratégia em metas organizacionais; f) prioriza os
fatores criticos de sucesso da organizag¢ao.” (CRONIN,1990).

No entanto, a existéncia de atributos especificos da informacéao
tende a dificultar a sua utilizacao enquanto recurso. Ao mesmo tempo em que o0S
outros recursos tém dimenséo fisica, a informacéao nao tem. O dado & produto
tangivel, mas o seu produto final ndo é. Isso significa que a informacao é
fendmeno humano, intangivel. Além de intangivel, a informacéo também nao pode
ser depletada com o uso; ao contrario, muitas vezes, quanto mais se utiliza a
informa¢éo para comunicar, mais se apropria dela. O desenvolvimento crescente
do suporte tecnolégico permite que seja transportada com muita velocidade e o
processo de difusdo néo é passivel de controle, pelo seu dinamismo. Possui, assim,
a possibilidade de ser compartilhada por realidades organizacionais para funcées

diversas (TRAUTH, 1981).
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Essas caracteristicas desencadeiam, para a implantacdo da
geréncia de recursos informacionais, dificuldade na compreenséo da informagao
enquanto recurso. Os niveis de afericdo classicos de performance de recursos, seu
custo, acompanhamento e impacto organizacionais nio sao passiveis de ser
aplicados em relacdo a informacdo. Decorre desse processo a necessidade de se

aprofundarem percepc¢oes subjetivas em relacdo a informacéio, enquanto recurso.

O aprofundamento dos aspectos subjetivos, perpassando as
valoracbes que podem resultar em utilizacdo da informacdo dentro da realidade
organizacional, é decisivo para ser elaborado também pelo fato de a informacao
constituir-se enquanto elemento coesivo que pode, em decorréncia, estreitar lacos
com toda a organizacdo. A perspectiva da geréncia de recursos informacionais, ao
propor a articulacdo de diversas unidades que produzem informacgées e situar seu
processo de gerenciamento com a dimensao estratégica, é valorizar ao maximo
esse atributo que o recurso informacao possui. A forma de superacdao dos limites
atualmente observados passa pelo reconhecimento da singularidade que o recurso

em si possui. No entanto, os desafios sdo imensos.

As caracteristicas pessoais do comportamento também podem

influenciar no uso da informacéo dentro da estrutura organizacional:

“a) propensao pessoal a consumo de informacdo (a maneira como os gerentes
usam a informacdo e a intensidade desse uso; b) sensibilidade a fatores
externos (sensibilidade a tendéncias e eventos externos; c) perceptibilidade
estratégica; d) reconhecimento da unidade de informacédo (conhecimento da
informacao interna e externamente); €} sistematizacdo (aceitacdo de
procedimentos organizados de aquisi¢do), armazenagem e disseminacido da
informacéo.” (CRONIN, 1990).

A concepcao relativa a geréncia de recursos informacionais enfatiza
a necessidade de a informagdo vincular-se a perspectivas estratégicas. A
articulacdo entre dados internos e externos é basilar para que ocorram a producéo

e a utilizacdo da informagdo com essa dimensdo. A utilizacdo dos recursos
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advindos dos sistemas de recuperacido da informacéo tradicionais, vinculados a
producao cientifica e basicamente documentais, ja permite monitoramento
importante no que se refere ao ambiente externo. O desafio situa-se na producao
de informacées vinculadas ao monitoramento ambiental de outras dimensodes
externas. Segundo WIGGINS (1990), o estrategista, isto €, aquele que tem maior
visao do ambiente externo, requer maior variedade de informacées sobre esse
ambiente, a maioria delas em forma de textos (publicados ou nao) e de natureza

menos técnica, menos quantitativa.

Evidencia-se o potencial existente na utilizacdo de dados intérnos.
Como os dados internos estido sob o controle da propria organizacio, é possivel
incidir-se na qualidade, regularidade e utilizacdo periédica rotinizada, criando
condicoes de avaliacdo e transparéncia com mais facilidade do que no que se
refere aos dados externos. A possibilidade de estruturacdo de sistema de
informacao que articule recursos informacionais pode viabilizar maior flexibilidade
e independéncia para todos os niveis da organizacéo. A generalizacao de utilizacao

da informacéao produzida pode estimular a aprendizagem de toda organizacao.

Outra dimensdo da implementacido da geréncia de recursos
informacionais refere-se a possibilidade de se articular o conjunto de recursos
informacionais existentes em determinada estrutura organizacional, vinculando a
intervencao a dimenséao estratégica. BERGERON (1996) ao analisar a implantacéo
da geréncia de recursos informacionais, salienta que é possivel analisa-la sob
duas perspectivas: a perspectiva da tecnologia da informacdo, na qual a énfase é
colocada no gerenciamento de aspectos vinculados aos sistemas em seus
componentes tecnologicos, € a perspectiva integrativa. Nesta, a geréncia de

recursos informacionais é vista como:

“abordagem gerencial que objetiva maximizar os valores e beneficios do uso
dos recursos informacionais na realizacdo dos objetivos e metas da
organizacéo; minimizar os custos de aquisicdo, processamento, Uuso e
disponibilizacdo dos recursos informacionais e estabelecer o controle para o
efetivo e eficiente uso dos recursos informacionais.” (BERGERON , 1996).
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Apesar de essa abordagem ser a predominante, estudos realizados
apontam ainda dificuldades para a estruturacido da geréncia de recursos
informacionais nas organizacdées, particularmente no que se refere ao
reconhecimento da informacdo enquanto recurso, a abordagem do gerenciamento
dos recursos informacionais de forma integrada, ao gerenciamento do ciclo de
vida da informacdo, e & ligacao com o planejamento estratégico (BERGERON,

1996).

Também CHOO (1998) afirma que no gerenciamento da informacao
a maior dificuldade refere-se a viabilizacdo da monitoracdo do ambiente externo,
para que as informagdes, de fato, possam constituir-se como elementos vitais na
tomada de decisdo de niveis estratégicos. As possibilidades abertas com a Internet,
caracterizada pelo autor como o espa¢o social de informacéo, podem facilitar esse
monitoramento em todas suas fases: visdo ndo direcionada, cujo propdsito é
escanear amplamente o ambiente para perceber precocemente sinais de
mudancas; visdao condicionada, na qual se avalia o significado da informacao
encontrada para impactar o processo geral de funcionamento da organizacio;
busca informal, na qual elementos pontuais que possam repercutir na acdo da
organizacdo sao analisados; e busca formal, na qual sédo efetuados esforcos para
obter informacdes sobre questdes especificas que possam repercutir na realidade

organizacional.

As abordagens relativas a geréncia de recursos informacionais
enfatizam que diversos estagios sdo possiveis na analise do gerenciamento da
informacéo. A analise classica salienta que o gerenciamento da informacéo evoluiu
de funcdo de suporte (voltado principalmente para o controle de papéis) para a
atividade estratégica voltada para melhoria do desempenho e da produtividade
organizacional. MARCHAND propée esquema que envolve cinco estagios no

desenvolvimento de informacao estratégica:
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Estagio 1 - gerenciamento de paperwork; estagio 2 - gerenciamento de
tecnologia automatizada; estagio 3 - gerenciamento de recursos informacionais
da organizacéo; estagio 4 - analise e inteligéncia do "concorrente”; estagio 5 -
gerenciamento de informacéo estratégica.” (MARCHAND et al, 1986).

SAVIC (1992), ao analisar como se encontra o gerenciamento da
informacao concretamente nas organizacdes, salienta que a geréncia de recursos
informacionais € o estagio mais longo e abrangente, por envolver aspectos
relacionados a questées bastante distintas. O processo de construcdo desse
estagio tende a ser mais processual do que estagios posteriores, qué se

consideram como continuidade e aperfeicoamentos.

As discussdes relativas a geréncia de recursos informacionais e
seus desdobramentos evoluiram na formulacdo relativa ao monitoramento
ambiental, desenvolvendo uma série de métodos de prospeccdo ambiental que
estio em processo de implantacdo nas organizacées. O aperfeicoamento da
monitoracao ambiental com a discussio relativa a necessidade de gerenciamento
da producdo de conhecimento no interior das organizacées tem redundado no
conceito de inteligéncia organizacional, na qual o papel da informacdo é
profundamente reconhecido. Essas evolucdes das bases conceituais presentes na
geréncia de recursos informacionais demonstram a capacidade de a formulacao
relacionar-se com os novos desdobramentos organizacionais advindos do processo
de incorporagdo das tecnologias de informacio em larga escala. A geréncia de
recursos informacionais enquanto concepcdo, apesar do processo lento de
implantacdo, tem sido norteadora da estruturacio de sistemas de informacéo nas

realidades organizacionais.
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3.2.3 Analise das trés concepcoes de sistemas de
informacao

O que diferencia e o que esta em jogo nessas trés modalidades de
concepcoes de sistemas de informacées? Elas sdo passiveis de ser sintetizadas ou

constituem alternativas excludentes ou mesmo irreconcilidveis entre si?

A estruturacao de sistemas de informacéo ocorreu ao longo do
tempo, apropriando-se dos acimulos gerados pela tradigéd da biblioteconomia. A
primeira expressiao desse processo configurou-se nos sistemas de recuperacao da
informacdo. O grande impasse relativo a informacdo foi, de alguma forma,
equacionado: como recuperar os conhecimentos produzidos, sistematizados em
artigos, periédicos, livros, relatérios. O locus de producio de conhecimento ainda
se restringia, ou era fundamentalmente, a comunidade cientifica e o problema

consistia em recuperar o produzido e disponibiliza-lo.

Os sistemas de recuperacdo da informacédo preconizados
responderam a esse processo, dando centralidade a concepcio de que pode ser
possivel representar o contetido de determinado documento. A partir dessa idéia,
o sistema todo € organizado. A medida que o conhecimento pode ser representado
(através da analise de contetido do documento), subsidios sdo oferecidos para que
o processo de busca ocorra, e se encontre o documento original. A nocdo da
possibilidade de representacdo do conhecimento é central nessa abordagem. A
relagdo com o usuario, as formas de avaliacio e o funcionamento do sistema
(englobando busca e disseminacdo) siao analisadas sob essa perspectiva, com os
limites e potencialidades que essa abordagem permite. Esse modelo de sistema de
informacéo produziu formulacdes relativas ao conjunto de problematizacées
advindas do seu processo concreto de implantacdo: caracteristicas da politica de
selecdo, método de representacdo do conhecimento, padronizacdes relativas a
organizacio do sistema, métodos para recuperacdo e busca de documentos,

modelos de avaliacao do sistema.
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A crise dos sistemas de recuperacio de informacio instaura-se a
partir da absorcdo macica de tecnologias de informacdo na sociedade. As
concepcdoes de sistemas de informacido passam a incorporar essa realidade,
expressando-se nos sistemas de informacéao centrados nos usuarios e na geréncia
de recursos informacionais. A estruturacao de sistemas de informacao centrados
nos usuarios permite a apreensdao do que ocorreu na sociedade em relacdo a
producao da informacao. A ciéncia da informacdo, a partir da analise das
necessidades do usuario, consegue apreender que se torna premente a mudanca
de enfoque, pois socialmente se expande a disseminégéo e a utilizacao da
informacéo, reconfigurando o que o usuario qualifica de necessidade. As limitacées
identificadas na estruturacdo dos sistemas de recuperacao de informacdo nao
atingem a concepcao central prevalente nesse sistema, ou seja, a possibilidade de
representacdo do conhecimento. Mais do que qualquer outro aspecto, o que se
questiona € até que ponto o método utilizado para perceber as necessidades do

usuario e estruturar sistemas de informacéo consegue incorporar o usuario real.

As contribui¢ées dessa abordagem recolocam em cena o usuario:
como ocorre a elaboracdo do conhecimento em sua relacdo com a busca de
informacéo, com que impasses e potencialidades os sistemas tém que se deparar,
do ponto de vista do usuario, para propiciar condi¢cdes melhores de respostas, a
maneira como os usuarios resolvem problemas relativos a sua necessidade de
informacéo. Tendo o usuario como balizador da configuracio de sistemas de
informacéo, acompanhando a dinamica social de ampliacdo de disponibilizacio e
uso da informacéo, a tendéncia é a identificacao dos limites de sistemas centrados
no processo de producdo do conhecimento vinculado apenas aos meios
académicos € a pesquisadores. Ao transferir a énfase para o usuario em geral, o
processo de conformacdo dos sistemas atualiza-se. Provavelmente, novas
metodologias e abordagens serdo necessarias para a configuracido de sistemas sob

essa nova dimensao.

No entanto, essa abordagem passa a margem da questao

estruturante dos sistemas de recuperacao de informacdo baseados no sistema: a
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representacdo do conhecimento. A descontextualizagao social da abordagem de
estruturacio de sistemas de informacéao centrados no usuario faz com que as vezes
se negue o papel do componente tecnologico das tecnologias da informacgéo, que
se dissemina socialmente, descortinando-se novas possibilidades e gerando outros
impasses na relacdo do usuario com a informacéo. Se por um lado, o sistema é
suficientemente flexivel para incorporar a nova dinamica vivenciada pela
informacéo no plano social, por outro lado, ainda se relaciona precariamente com
essa realidade. Esse processo evidencia-se claramente no que se refere a
recuperacdo da informacdo que ocorre na Internet. Observa-se um gigantesco
sistema de recuperacdo de informacéo, organizado por motores de busca, com
processo interativo centrado no usuario, estabelecido por via virtual. Até que ponto
nao estido sendo gestados, na pratica, os novos loci de relacdo do usuario com
informacdo, em outras dimensdes e caracteristicas? O aspecto relativo a
representacdo do conhecimento e da sua recuperacdo com qualidade pode ser
amplamente potencializado e mediatizado por tecnologias de informacao. O
encontro dessas dimensdes, representacdo do conhecimento e énfase no usuario,

pode ser promissor para se repensar a estruturacao de sistemas de informacao.

A geréncia de recursos informacionais configura-se de forma
bastante articulada com a expansdo do papel da informacdo nos dias atuais.
Estrutura-se partindo do pressuposto de que se torna necessario articular e
gerenciar os diversos processos relativos a producio e ao uso da informacao nas
realidades organizacionais, inserindo-os nos processos efetivos de deciséao
ocorridos nas organizacées. A tentativa de propor formulacdo que englobe o papel
da informacao no mundo atual - caracterizando-a como recurso que se organiza
de diversas formas -, sintoniza-se com os desafios experimentados pela sociedade
na sua relacido com a informacio. Recoloca-se o papel dos componentes das
tecnologias de informacéao, subordinando-os ao processo de producédo e uso da

informacdo, no qual estes ultimos devem ter centralidade.

A ampliacdo do escopo dos sistemas de informagéo, preconizada

pela geréncia de recursos informacionais, incorpora nao sé a estruturacdo dos
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sistemas de recuperacdo de informacédo em sua forma classica, mas redimensiona
a discussdo relativa a informacao, dando direcionalidade ao seu processo de
producdo. A perspectiva da sua estruturacdo supera as dimensées tradicionais de
gerenciamento de informacdo nas realidades organizacionais. Propbe-se a
suplanta-la, ao redirecionar seu processo de articulacdo com o nivel estratégico.
Essa nocdo pressupde a idéia de contextualizacdo da producédo de informacéo,
articulada com um processo mais geral, que né@o possui existéncia per se. Até
que ponto essa concep¢do limita as dimensdes plurais capazes de serem
construidas e impulsionadas com a producgao da informaigéo, ainda esta por ser
analisado. Nessa dimensao, a discussao relativa a usuarios € mediatizada por esta

direcionalidade: vincular-se a objetivos institucionais.

Do ponto de vista de uma formulacdo coadunada com os processos
sociais relacionados com a expansio da informacéo, a nocéo expressa na geréncia
de recursos informacionais é bastante completa. Essa concepcdo nao nega o
processo de formulacdo centrado na possibilidade de representacdo do
conhecimento. Ao contrario, expande-se a partir dessas experiéncias e se dispde a
propor alternativas de configuracées concretas de sistemas de informacdo que se
vinculem com niveis estratégicos. A proposta € bem formulada no que se refere a
modelos estruturados para realidades organizacionais. No entanto, a abrangéncia
de formulacdo que responda aos processos de estruturacao de sistemas de
informacao deve ser mais ampla, para que se constitua enquanto referencial da

area.

Apesar dos caminhos promissores percorridos pela ciéncia da
informacéo no que se refere as concepcoes de sistemas de informacéao, ainda nao
foi possivel formulacido que norteasse a estruturacao de sistemas de informacao

como um todo.

Ainda alguns outros aspectos relativos a concepcodes de sistemas
de informacdo podem ser analisados. Ora, a informacdo na sociedade

contemporanea vem ocupando crescentemente lugar central na economia
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mercantil (na definicao de fronteiras tecnolégicas e nas estratégias competitivas
mais dinamicas da economia), na estruturacéo do poder do Estado (os temas da
complexidade contextual, do afunilamento das agendas e do insulamento
burocratico do poder, além das estratégias de reproducdo de sua legitimidade), na
conformacdo dos paradigmas culturais (através da concentracdo midiatica, da
internacionalizacdo das redes de comunicacdo, da construcdo de sensos-comuns

e da percepcéo estereotipada da realidade).

A leitura estritamente técnica das trés concepgoes de sistemas de
informacao delimitadas - data centered, centrada "no usuario e gerericial
estratégica -, poderia evidentemente sugerir a compatibilidade dessas concepcées
a logica funcionalmente voltada para ampliacdo e reproducdo de sistemas

assimétricos de poder. No entanto, existem outras leituras possiveis.

Os novos potenciais heuristicos e praticos descortinados pelas
novas tecnologias de informacéao abrem-se para usos e arranjos sociais e até
mesmo civilizatorios, alternativos. Fazem diferenca - assim como a informacio é
definida -, os modos de sua difusdao e apropriacido. Uma definicdo mais subjetiva
da informacdo, como é aquela trazida pelo modelo centrado no usuario,
certamente dificulta a sua percepcao em chave puramente instrumental. A énfase
na producdo de sentido por sua vez problematiza a mera unidirecionalidade da
fonte da informacdo ao receptor. Este, por sua vez, supera a condicdo
essencialmente passiva, visto que o sistema € operado a partir da gap de origem

através dos processos de busca e aprendizado.

Do ponto de vista macrossocial, 0 que se impde nessa disjuntiva
conceitual é a propria possibilidade de o sistema de informacédo operar em logica
pluralista, dialogal e participativa, em suma, em légica socialmente
democratizadora. Significa isso que a perspectiva que se pode descortinar
exatamente € a de publicizarem dinamicas tradicionalmente concebidas na
modernidade como inevitavelmente burocraticas e elitistas porque centradas no

conhecimento especializado e na informacédo acumulada em circulos restritos.
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Essa possibilidade fica mais clara quando se vislumbram as
potencialidades abertas para a mutua configuracido dos sistemas de informacao

centrados nos usuarios e do gerenciamento estratégico de recursos informacionais.

Nas fronteiras de debates sobre a gestao publica nas sociedades
contemporaneas, que conduziu a situacdo estritamente defensiva de tudo o que
seja estatal e a apologia nada inocente da eficiéncia dos automatismos ‘mercantis,
esteve sempre o questionamento da racionalidade, do planejamento publico e de
sua compatibilidade com os valores da liberdade e da autonomia dos cidadaos. O
limite do acesso as informacdes fundaria o carater autoreferido e discricionario de
qualquer perspectiva do plano social. O holismo metodolégico - a presuncao de
abarcar a totalidade do social -, estaria na base do sentido anti-libertario das
tradicbes que enfatizam aspectos sociais. O Estado do Bem-Estar Social teria, por
sua vez, ganho uma dinamica de c{lstos socialmente negativos ao conduzir
inevitavelmente a expansao burocratica, a massificacdo dos servicos descolada dos

interesses e controle de seus usuarios.

Um campo tedrico que conjugasse as potencialidades do
planejamento incorporador no sentido estratégico da informacdo a publicizacio
democratica dos seus fundamentos informacionais poderia recolocar, em outros
parametros, a construcdo de uma esfera publica. Assim, ao interrogar as
diferentes légicas conceituais que fundamentam as perspectivas dos sistemas de
informacéo, mais do que dimensionar estruturas técnico-operativa distintas, o que
€ necessario problematizar é a prépria possibilidade do uso social da informacéo.
Relacionadas a esse aspecto estdo as politicas de informacio, cujos conceitos

centrais sdo sintetizados a seguir
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3.3 Politicas de informacao: aspectos conceituais

De um modo geral, o estabelecimento de politicas institucionais
sobre informacao remonta a década de 50, centradas no processo de organizacao
do fluxo de informacéao relativa a area cientifica (SILVA, 1993). Na década de 70,
com o impacto da incorporacao de tecnologias de informacéo e comunicacio nas
organizacées, descortinam-se novos campos de articulagdo entre ciéncia e
tecnologia. Nesse periodo, organizam-se os grandes institutos de apoio ao
desenvolvimento da ciéncia e de tecnologias, envolvendo universidades, institutos
de pesquisas, empresas e Estado,!® nos quais os fluxos de informacédo organizados

constituem elementos estratégicos.

Na década de 1990, os paises estabelecem perspectivas de
intervencédo objetivando a sua insercdo na sociedade da informacao,
configurando as primeiras diretrizes gerais, mais sistematicas, no que se refere a
elaboracdo mais efetiva de politicas de informacéao!l. O desenvolvimento continuo
e rapido das tecnologias de informacao e comunicacio e sua incorporacio na
sociedade com uma rapidez arrasadora, com a disseminacdo de PCs e
estruturacao de grandes redes perpassando os distintos paises, acabam impondo
uma pauta centrada na necessidade de estruturacao de infovias e capacitacio de
recursos humanos para a incorporacao deste novo - e rapido - salto tecnolégico,
sob pena de os paises ficarem a margem desse processo. Neste contexto, as
diretrizes emanadas dos documentos relativos a4 sociedade da informacéo, tanto

na experiéncia brasileira como na francesa incidem na area de saude.

" Data deste periodo a estruturagéo dos sistemas de informagao cientifica e tecnolégica na Franca,
Inglaterra, Alemanha e Estados Unidos. Cada um com caracteristicas distintas, mas todos
possuindo uma estrutura nacional coordenadora propulsora das diversas iniciativas relacionadas
com o processo de producdo da informacao na area cientifica e tecnolégica, sendo avaliados como
impuisionadores fundamentais para a inser¢éo de paises nos ciclos de inovagées tecnolégicas no
mundo globalizado.

" 0s primeiros documentos relacionados a sociedade de informagio com esta caracteristica sio
elaborados referenciando-se em delineamentos advindos do yoverno americano para a area.
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A Unido Européia em suas formulacées sobre a sociedade da
informacéo, afirma a necessidade de se pensar a questao incorporando dimensées
de desenvolvimento tecnolégico ao mesmo tempo que objetiva preservar aspectos
relativos aos direitos sociais. O documento da OCDE (1997) sintetiza as
preocupacdes existentes na estruturacéo das politicas de informacéo. Ao lado de
preocupacdes quanto a promover uma concorréncia dinamica, encorajar o
investimento privado, definir um sistema de regulacdo evolutivo e éssegurar um

acesso aberto as redes, aparecem reflexdes em outra direcao.

Nessa medida, o documento salienta a necessidade de garantir a
universalidade da oferta e o acesso aos servicos; promover a igualdade de
oportunidade entre os cidadaos; promover a diversidade de conteudos, ai
compreendida a diversidade cultural linguistica; e reconhecer a necessidade de
uma cooperacdo mundial, com maior atencido para os paises menos
desenvolvidos. Assim, os aspectos sociais, tipicos de atribuicdo de estruturas
estatais devem ser simultaneos ao desenvolvimento tecnégico advindo da parceria

com o setor privado.

Ao estabelecer prioridades, seus documentos salientam que no
decorrer dos ultimos anos, as questdes ligadas as desregulamentacdées em
diversos setores e ao desenvolvimento das telecomunicacées, objetivando a criacéo
de infovias, ja estdo bastante avancadas. Trata-se agora de desenvolver
competéncias e de planejar o enfrentamento quanto as mudancas sociais que

AAAAAAAA -~
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e comunicacao.

A partir da discusséo apresentada pelo Grupo de Expert de Alto
Nivel, relatado em documentos da OCDE (1997), os desafios poderiam ser

sintetizados nos seguintes aspectos:
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“ a aquisigdo de conhecimentos e de competéncias; evolugdo do papel do
setor publico, como modelo eficaz de prestacdo de servicos e como o4rgao
regulador; necessidade de explorar a cadeia de valor virtual; evolucédo da
natureza das organizagbes e do trabalho; reparticio do tempo para trabalhar e
para viver; preocupac¢ao com a integracao mundial; inclusdo de todos os
cidadaos; finalizacdo das distancias; a diversidade européia como forma de
garantir a competitividade; e a transparéncia e a democracia “. (OCDE, 1997).

ROSSIGNOL (1988) assinala que, nas décadas de 1970 e 1980, os
focos dos paises da Europa na area de saude quanto a informacdo eram os
sistemas de apoio a decisdo e dos orcamentos sanitarios e sociais, tanto de
estabelecimentos publicos quanto de niveis regionais ou nacionais. Tratava-se de

gerir dados administrativos.

As expressdes concretas destes desenvolvimentos estdo na
implantacao de amplas redes de comunicagio entre os distintos profissionais de
saude, a incorporacéao de equipamentos de informatica pelos profissionais da area
de saiide (em 1998, estimava-se que ja possuiam computadores mais de 80% dos
consultorios dos médicos liberais no Reino Unido, Paises Baixos e Suécia e mais
de 50% dos meédicos na Dinamarca, Alemanha e Bélgica) e a expansdo
extraordinaria de cartées de satide com microprocessadores, objetivando melhorar

o controle dos processos de pagamento das acées executadas pelos profissionais.

No contexto da implantaciao da sociedade da informacéo na Unido
Européia, as prioridades sdo expandidas, passando a ocorrer uma -migracio
destes sistemas de carater administrativo para sistemas de gestio de dados
médicos. As novas prioridades para a incorporacdo de tecnologias de informacéao
e comunicacdo na area de saiide para os préximos anos foram: implantacio e
aperfeicoamento dos sistemas de informacdo hospitalares; implantacao de
prontuarios eletrénicos dos pacientes; desenvolvimento de base de conhecimentos

meédicos e telemedicina.

Além desse panorama geral, é importante tentar sistematizar os

conceitos presentes nas defini¢cées de politicas de informacio, na medida em que
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se pretendem tracar diretrizes gerais para estruturacéo de sistemas de informacao
em saude, enquanto expressdo concreta de uma politica de informac¢do em um

ambiente institucional de uma area especifica.

A discussao sistematizada por BURGUER (1993) em relacdo as
politicas de informacéo abrange dimensdes distintas. Ao lado de normatizacées
relativas a insercdo de tecnologias de informacao e comunicacdo nos processos de
trabalho, com repercussio no nivel de emprego, € de um planejamento de
capacitacdo de uso em novas tecnologias por setores significativos da sociedade,
denominados de politicas infra-estruturais em relacdo a informacéao, o autor
incorpora conceitos classicos de estruturacdo de sistemas de informacéo,
inserindo a organizacao de colecdes, bibliotecas e regulamentacées referentes ao
acesso e uso de dados como componentes horizontais de uma politica de
informacdo. O desenvolvimento de contetidos e sua disponibilizacdo para uso
efetivo, aperfeicoados por um processo de segmentacdo que incorpore

especializacées, constitui a dimens&o vertical de politicas de informacéo.

Diversos outros autores enfatizam a necessidade de um processo
de regulamentacéo institucional, expresso em leis, envolvendo todo o ciclo da
informacao: criacao, uso, armazenamento e disseminacio, para que uma politica
de informacao seja caracterizada enquanto tal. O conjunto de iniciativas, planos e
acoes englobando dimensées do ciclo da informacao, tanto para inibir como para
estimular certos aspectos, também configuram dimensées da politica de
informacdo. Ocorre uma certo contigenciamento derivado da dinamica de
globalizacdo da economia, no processo de formulacao de politicas de informacio,
ja que os parametros de incorporacdo de tecnologias de informacdo e
comunicacdo repercutem nas dimensdées sociais, politicas e econémicas de uma
nacao. Conseguir relacionar-se com essa realidade, propondo elementos capazes
de direcionar socialmente a incorporacdo de tecnologias de informacdo e
comunicacao, torna-se o desafio dos formuladores de politicas publicas de

informacao, exigindo capacidade de flexibilizacao e direcionalidade acuradas.
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AUN (2001), em sua conceituacio, considera essa questdo crucial
no processo de formulacao de politicas de informacédo. A complexidade instituida
por esse novo patamar de absorcio tecnolégica na sociedade, transpassando
fronteiras nacionais e com capacidade de expansao bastante veloz, decorrentes da
convergéncia de midias, reconfigura, segundo a autora, o papel que as politicas de
informacdo podem desempenhar. Ao se relacionar com um ambiente
extremamente competitivo, advindo da dindmica de um mundo em processo de
globalizacdo, a formulacdo de politicas de informacdo pode ser portadora de
espacos de reconfiguracées de realidades sociais, né qual a questdo. da
direcionalidade consciente constitui o amago do processo politico. Isto é, o desafio
é ndo se subordinar a um processo instituido, mas propor intervencdes passiveis
de serem anunciadoras de mudancas. A formulacdo de politicas de informacéo,
com seu corolario de regulamentacées, intencionalidades e execucées, englobando

o ciclo da informacéo, passa a produzir sentido.

Ja BURGUER (1993}, enfatiza os processos deliberativos
relacionados a informacdo que abrangem todo o ciclo da informacdo (criacio,
sintese, analise, recuperacdo e uso), nos quais a construcdo de politicas de
informacéo € vista como geradora de mudancas sociais. Portanto, uma politica de
informacédo bem formulada deve conter os efeitos sociais da aplicacdao de

mecanismos envolvendo algum aspecto do ciclo da informacéo.

Essa énfase no aspecto relacionado aos efeitos sociais da
aplicacdo de normatizacées, englobando o ciclo de producéo da informacéao, deve
ser valorizada particularmente pelo fato de as novas tecnologias de informacéo e
comunicagdo exigirem uma nova construcdo de habilidades para se ter acesso a
seu uso € também por necessitarem de base fisica, denominadas de infovias, com
o objetivo de interligar virtualmente comunidades humanas dispersas ou nio
fisicamente, como também de criar uma situacdo na qual a disponibilidade de
conteudos permita que o processo de construcido do conhecimento saia do seu
locus classico e se expanda socialmente, configurando uma situacido na qual

democratiza-se o processo global de capacitacéo para utilizacao da informacao.
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GOMES caracteriza as politicas de informacéo como :

“ um conjunto de pratica/ag¢des encaminhadas & manutencao, reproducio ou
mudanga e reformulacdo de um conjunto mais ou menos estavel de rede
formais e informais de fluxos de informacéo, através dos quais as informacdes
sao transferidas de produtores especificos por canais determinados, com a
mediacdo de estruturas organizacionais especificas de usuarios ou
consumidores, no espaco local, nacional, regional ou global de sua
manifestacdo.“ (GOMES, 1997).

Para a presente tese, foram considerados alguns aspectos
referentes ao conceito de uma politica de informacdo. Uma politica de informacao
devera abranger todo o ciclo de informacdo ({producdo, transferéncia,
armazenamento, analise, recuperacio e uso), instituindo mecanismos sociais para
a viabilizacdo desse processo, prevendo efeitos sociais de sua aplicacdo e
normatizando, através de instrumentos juridicos formais, suas intencionalidades,

em uma perspectiva de atuacao de longo prazo.
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4 ESTRUTURACAO DE SISTEMAS DE INFORMACAO:
0 ENFOQUE DA AREA DE SAUDE

A area de saude ja acumulou experiéncias e saberes no processo
de estruturacao de sistemas de informacido que vém evoluindo a medida que a
incorporacdo de tecnologias de informacdo avanca. Este capitulo proéura, em
primeiro lugar, sistematizar a evolucio dos sistemas de informagéo ocorrida na
area de satide através de uma periodizacido com base em sua funcao inovadora

caracteristica de cada etapa de desenvolvimento.

Em seguida, alinhavam-se os conceitos e questées acerca da
incorporacdo de tecnologias no processo de trabalho assistencial, caracteristica do
iltimo periodo. Sdo abordados a medicina baseada em evidéncias e gestdo do
conhecimento na area de saude, telemedicina e sistemas de apoio a tomada de
decisdo clinica. Por fim, recuperam-se as legislacoes e dilemas conceituais
relativos & regulamentacao de direitos e deveres envolvendo a area de informacéao

em saude.

Em um segundo momento buscou-se sistematizar a ja rica
literatura da area de saude que conceitua, diagnostica, problematiza e descreve as
potencialidades abertas pela construcido de sistemas de informacao. Esta
sistematizacdo teodrica procura apreender a evolucdo conceitual, ao longo do

tempo, das estruturas e funcdes dos sistemas de informacéo em saude.

4.1 Sistemas de informacao em saude: um olhar
sobre seu desenvolvimento

Na busca de uma sistematizacdo geral relativa a estruturacéo da

area de informacdo na saude, propde-se analise a partir da seguinte periodizacao:
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(1) analise de dados clinicos advindos de equipamentos, (2) estruturacao das areas
administrativas, (3) controle de atividades assistenciais e (4) incorporacdo de
tecnologias de informacao no processo de trabalho assistencial propriamente dito.
O critério utilizado para essa sistematizacao tem como referéncia a recuperacao
da bibliografia que aborda, de forma dispersa, o processo concreto de
estruturacdo dos sistemas de informagéo em saide. A implantacido dos sistemas
de informacao em saude, de forma mais estruturada, inicia-se no final dos anos
60, a partir da analise de informacgoes advindas do monitoramento de dados
clinicos de pacientes, resultantes da absorcao de tecnologias de inform‘agéo em

aparelhos e equipamentos, particularmente em unidades de tratamento intensivo.

Esse processo de monitoramento de dados clinicos via equipamentos
reconfigura a acéo clinica e rapidamente se difunde. Tem-se, entdo, expectativa
promissora em relacdo a possibilidade de extensado dessa pratica ao conjunto de
atividades assistenciais, basicamente centrada no potencial enorme de
incorporacdo de tecnologias de informacao, para otimizacao de processos,
instrumentalizando (ou quase substituindo) o raciocinio clinico. E o periodo de
grandes projetos que objetivam essa substituicdo. A questdo da produc¢do da
informacao articulada com os processos assistenciais nao € o foco de analise nesse

periodo.

A discussdo centra-se, sim, no potencial derivado do componente
tecnolégico  associado ao termo tecnologias da informacao. O conceito de
tecnologia de informacdo aqui utilizado & amplo e refere-se ao uso do recurso
informacdo e das tecnologias associadas a sua captacao, armazenamento,
tratamento e disseminacdo. Ainda sdo incipientes as preocupacdes relativas a
organizacdo da informacdo para a tomada de decisdo institucional e para o
conjunto das atividades assistenciais. No entanto, as promissoras expectativas
mencionadas anteriormente ndo se concretizam, pois o desenvolvimento das

tecnologias de informacéo seguiram um caminho distinto.

: » ETELVINA LIMA®
|\OTECA "PROF. ETELV] o
EEL%:_a de Cigncia da informagao da UF
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No decorrer da década de 70, sdo criadas as bases para que se
generalizem nas instituicdes hospitalares a absorcdo macica de tecnologias de
informacao, tendo como foco o conjunto de atividades administrativas que ocorrem
como suporte imprescindivel para as agdes assistenciais. Estima-se que essas
atividades correspondam a 30% das a¢ées que sao executadas dentro da estrutura

hospitalar.

A absorcao de tecnologias de informacédo na area administrativa das
instituices de satide nos paises do primeiro mundo ocorre em sintonia com o
processo experimentado pela maior parte das organizacdes da sociedade. E a
partir da area administrativa que se da na década de 70 a intensiva absorcao de
tecnologias de informacéao, configurando segundo STEWART (1998), nova
reorganizacdo do processo de trabalho, que rompe com os paradigmas do modelo
industrial e instaura o processo automatizado de controle de atividades em areas

nas quais esse processo ainda néo havia ocorrido.

Datam desse periodo, na area de saude, a estruturacdo de sistemas
vinculados a4 area de compras, controle de suprimentos, recursos humanos,
financas e orcamentos, almoxarifados. Geralmente sio sistemas que trabalham
com base tecnologica de mainframes, altamente verticalizados, com poucas opcées
em relacdo a emissao de relatérios e profundamente dependentes dos técnicos de
informatica para o processo de utilizacdo da informacao produzida. Configura-se
institucionalmente situacao na qual as atividades administrativas e financeiras
sdo bastantes otimizadas, com fluxo de informacdo estruturado e com absorc¢ao
importante de tecnologias de informacdo. A producdo da informacédo tanto de
controle de atividades assistenciais como clinicas ainda se estruturam
precariamente e quase sem incorporagido das tecnologias de informacéo. Ocorre
descompasso entre os distintos processos institucionais de producdo da

informacéo.

Ja comecam a ser formuladas as primeiras concepc¢des relativas ao

papel do sistema de informacdo para o processo de tomada de decisdo. Este
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processo decisorio, a partir da producdo de informacées, envolve os niveis
dirigentes da estrutura organizacional, com grande énfase nos  aspectos
administrativos. Sdo secundarizadas as discussdes relativas aos processos

clinicos e assistenciais.

Na década de 80, iniciam-se as discussoes relativas aos processos de
controle passiveis de ser executados na assisténcia. Parte-se da periferia do
processo assistencial, com controle de entradas, saidas, 6bitos, censo hospitalar,
identificacdo tnica do paciente, articulacdo com resultados numeéricos de exames,
interfaceamento de aparelhos na area laboratorial, codificacdo de diagnosticos. Na
maioria das instituicées de saitde estruturam-se esses processos iniciais de
producéo da informacao advindos das atividades de controle assistencial. Passa-se
a conviver com a incorporacao das tecnologias de informa¢cdo na area
administrativa e em algumas atividades da atividade assistencial, mas ainda nao
ocorre incorporacdo de tecnologias no processo asssistencial propriamente dito.
Sera nessa década que praticamente todas as organizacdes de saude do Primeiro

Mundo estruturam seus servicos de informacio, com nomenclaturas diversas.

Ja passa a ser incorporada pela area a nocdo de informacéo
estratégica, mas de forma restrita, j4a que ndo engloba todas as dimensées
necessarias - administrativa, assistencial e clinica -, despotencializando o processo

de tomada de decisdo e de intervencao em realidades institucionais.

Sera no decorrer da década de 90 que a incorporacao das fecnologias
de informacdo chega plenamente & area assistencial. Com esse processo,
praticamente o conjunto de atividades executadas nas instituicées de saude passa
a ser dependente das tecnologias de informacao. Muda-se o enfoque: é o paciente
que passa a ocupar o centro do processo e as atividades a ele relacionadas é que

comandam o processo de organizaciao e producao da informacéo .

Com a evolucao das tecnologias de informacéo, outras possibilidades
sio exploradas. As imagens transmitidas e melhoradas pela tecnologia de

informacdo podem ser acessadas pelos médicos e pessoal envolvido com
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processos assistenciais; exames e tratamentos realizados em outra instituicio
podem ser acessados; prescri¢coes farmacoloégicas, de dieta e de cuidados, podem
ser vinculadas as areas administrativas; a apuracdo rigorosa de custos e
faturamento vinculada diretamente com atividades assistenciais é passivel de ser
concretizada. Enfim, a idéia de integracao entre dados clinicos, assistenciais e
administrativos corporifica-se e ganha centralidade, tendo o paciente como elo

aglutinador. A producéo da informacédo estrutura-se a partir dessa énfase.

A possibilidade de integracao concretiza-se e a area passa a construir
o conceito de prontuario eletrénico do paciente, como expressio dessa
possibilidade. Partindo-se desse conceito como elemento integrador, corporifica-se
a idéia de multiprofissionalidade para as acdes executadas nas organizacées da
area de saude. A idéia de trabalhos articulados, profundamente integrados e
dependentes materializa-se no prontuario eletrénico do paciente. Com a dimenséao
criada pela incorporacdo das tecnologias de informacao em todas as etapas dos
processos de trabalho da area de satude, prevé-se a racionalizacdo de custos e de
acdes vinculadas ao processo de trabalho médico e de enfermagem bem
significativas, trabalhos esses profundamente auténomos e refratarios a processos
de controle organizacionais. Sao grandes as expectativas em relacdo ao
aprimoramento das atividades de planejamento e monitoramento de acées. Ao
lado dessas possibilidades, configura-se nova perspectiva de producédo do

conhecimento na area de satude.

A discussédo relativa a producido do conhecimento nas realidades
organizacionais impacta fortemente a area de saude. Sao advindas de concepcées
formuladas por NONAKA E TAKEUCHI (1995), SVEIBY (1998) e outros, que

propéem para as realidades organizacionais a gestao do conhecimento.

Esses autores identificam fases diferenciadas do processo de criacao
do conhecimento. Na primeira delas, os individuos de diferentes areas funcionais
compartilham suas habilidades e experiéncias trabalhando juntos para alcancar

uma meta comum. Logo ap6s, na fase de criacdo de conceitos, o
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compartilhamento é intensificado e o conhecimento toma forma do modelo mental
explicito e é formalizado em palavras ou conceitos explicitos; a seguir estes novos
conceitos criados sido avaliados em funcao de estratégias organizacionais. Na
terceira fase, construindo um arquétipo, o conceito justificado é convertido em
tangivel. Na ultima fase, realizam-se os conhecimentos de niveis cruzados, nos
quais os novos conhecimentos gerados sado utilizados para ativar novos ciclos de
criacio de conhecimentos. Essa proposta fundamenta-se na concepcao de
diversos economistas (STEWART, RIFKIN) que ja situam a questdo do
conhecimento como quarto elemento ativo no processo~dé producédo econdémica:
terra, forca de trabalho e bens materiais, tendo como substrato concreto a

incorporacao macica das tecnologias da informacao.

Essa discussdo adentra a area de saiude e estabelece patamar de
discussdo que lanca novos desafios para a producao de conhecimento na area.
Combinam-se os antigos desafios enfrentados secularmente na manutencido de
bases de dados documentais (com grande tradicéo na area como medline, pascal e
lilacs}, - estruturadas para a producao cientifica, locus tradicional da geracao de
novos conhecimentos -, com os novos gerados sob a perspectiva de estruturacao e
disponibilizacdo do conhecimento gerado institucionalmente. A resultante desse
processo pode ser alentadora para a producdo do conhecimento na area de saude
e para a configuracdo de sistemas de informacdo em saude. Pode dar-se, na
pratica, a estruturacdo de sistemas de informacio em saude que articulem

producéo de dados estatisticos com dados documentais.

Essa nocéao reestrutura o processo de producido da informacdo. Os
desafios da recuperacdao da informacdo gerada institucionalmente sao
redimensionados. Rompe-se com o padrao de codificacées prévias; busca-se
aproximacado com a linguagem utilizada continuamente na area de saude, a partir
de sua propria légica. Sistemas passam a ser estruturados assimilando a
dimensédo clinica. Adentra-se o processo de trabalho assistencial real e
vislumbram-se novas perspectivas a partir da incorporacido das tecnologias de

informacdo. Constituem-se novos enfoques assistenciais advindos dessas
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possibilidades: a medicina baseada em evidéncias, fortemente ancorada na macica
incorporacao das tecnologias de informacdo na area assistencial; os sistemas
estruturados objetivando a tomada de decisdo clinica; os distintos bancos de
conhecimentos estruturados na area de saude com o objetivo de utilizar todo o
potencial das tecnologias de informacéo para a melhoria da qualidade assistencial

e os projetos de telemedicina.

Informacao e processos assistenciais

Diversos autores vao discutir sobre esse novo estagio de incorporacao
de tecnologias de informacéo, visto por alguns como desdobramentos das reflexées
relativas ao processo de gestiao do conhecimento na area de saide. Em um
primeiro momento, serdo analisadas as diversas experiéncias de producdo de
conhecimento a partir das experiéncias baseadas em evidéncias. CARTABELLOTTA
et al (1998) definem medicina baseada em evidéncia como uma nova abordagem
para a promoc¢ao do cuidado a saude utilizando aplicacées importantes de
evidéncias derivadas de pesquisa na pratica cotidiana da area de saude. Suas
atividades envolvem coleta, interpretacdo e integracio de resultados de pesquisa
na pratica de cuidados ao paciente e no processo de organizacdo da prestacdo de
servicos. BONFIL et al (1997) descrevem seus componentes como: forniulagéo de
politicas em clinica orientada por problemas; recuperacdo e sintese da literatura

médica; percepcao critica da evidéncia e sua aplicacéo clinica.

KAGOLOVSKY et al (1998) vao afirmar que a representacdao do
conceito meédico é fundamental para dar suporte a4 medicina baseada em
evidéncias por razdes praticas e epistemologicas. Razdes praticas incluem a
necessidade de informacéo de duas formas, - a externa ou evidéncia cientifica e a
evidéncia interna -, a qual caracteriza o problema particular a ser decidido. O

desafio basico € prover o dado e a informacéo (que representa conceitos médicos)
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na forma ttil, quando e onde forem necessarios. Partindo-se do pressuposto de
que a evidéncia cientifica seja representacdo do conhecimento estruturado de
conceitos (médicos) e de suas relacdes, os autores sugerem que seja possivel
extrair conceitos de dados médicos. Como decorréncia, torna-se possivel

automaticamente derivar conhecimento estruturado desses dados.

No entanto, diversos autores identificam problemas para a
implantacdo concreta da medicina baseada em evidéncias. KUSHNIRUK e PATEL
(1998) citam as especificidades dos médicos nos processos de uso da informacao
para tomadas de deciséo clinicas, salientando a influéncia do grau de qualiﬁcé.géo
dos médicos, o tipo de raciocinio clinico implementado e a interacdo com a
tecnologia como aspectos importantes na implantacdo da medicina baseada em

evidéncia e na estruturacéo de sistemas de informacéo em saide na época atual.

QUINTANA (1998) enumera, nos diversos estudos realizados sobre o
assunto, os problemas que os médicos identificam nos sistemas de recuperacio da
informacdo: auséncia de materiais recentes, pobreza na organizacdo € na
indexacdo dos materiais, auséncia de materiais validos e apropriados, e auséncia
de tempo. Na identificacdo de fatores que facilitam o acesso dos médicos aos
materiais, salienta: disponibilidade, facilidade de busca, compreensibilidade e

aplicabilidade clinica mais que extensdo e credibilidade.

A autora afirma que o percentual de material recuperado pelas
bibliotecas e considerado relevante para respostas clinicas pelos médicos varia de
40 a 60 %, sendo o custo muito alto. Avalia também que o problema importante
refere-se ao fato de as querys néo serem formuladas a partir da linguagem natural
médica, além de nao identificarem o que o usuario final ja viu do material
existente, consumindo grande tempo para o processo de recuperacdao da
informacdo. Os meédicos afirmam que as informac¢ées ndo podem beneficiar
pacientes e profissionais de satde se ndo puderem ser encontradas em tempo

habil.
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KAGOLOVSKY et al (1998) identificam fatores que interferem na
medicina baseada em evidéncias, na sua relacdo com a producéao e utilizacdo da
informacado. Formas de raciocinio médico, educaciao para a tomada de decisdo,
auséncia de pratica para requerer, prover e usar evidéncias, dificuldades de acesso
¢ dificuldades de fazer avaliacdo quanto a evidéncia avaliavel sio fatores que,
parece, devem ser considerados nos processos de estruturagéé dos sistemas. Os
problemas na implementacdo dos sistemas incluem distribuicdo de dados entre
varios sistemas, diferencas na organizacdo e representacdo dos dados,
identificacdo incorreta de recursos relevantes, rapida acumulagéo de informacao,
criacdo de novos dados e a continua mudanca das colecoes de dados existentes.

Além disso, a linguagem do cuidado em saiide € complexa.

Existem relacdoes entre linguagem (simbolos), seu significado
(conceitos) e o palavra real (referente). O mesmo simbolo pode ser usado para
diferentes conceitos (polissemia) e diferentes simbolos podem denotar o mesmo
conceito (sinénimo). A linguagem médica, em particular na forma escrita, pode ter
problemas, que incluem formatos concisos, abreviagoes, incorrecdes gramaticais e

erros de ortografia.

TRINDADE et al (1998) salientam a necessidade de, no momento
atual, utilizar a internet como fonte importante de informacdo para a area de
saude, particularmente para a identificacao de tecnologias emergentes. Salientam
que a area de saude necessita estabelecer critérios que possam nortear o processo
de busca de seus usuarios. A partir de critérios pré-estabelecidos de qualidade da
informacéo, a autora identificou um conjunto de sites relevantes para a area de
saude, passiveis de ser utilizados na estruturacdo de conhecimentos gerados a
partir da medicina baseada em evidéncia, que articula experiéncias geradas
internamente, a partir de dados decorrentes do processo assistencial, com

informacdes ja produzidas relativas ao tema.

CARLSSON et al (1998) em artigo no qual analisam as conclusées

de workshop europeu sobre incorporacdo de tecnologias emergentes na area de
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saide, constatam que na maior parte dos paises da Europa, os dados séao
insuficientes, ineficazes e com pouca relacdo entre custo-beneficio, nao existindo
locais aglutinadores da informacdo nessa area que englobem médicos, estruturas
estatais, universidades e industrias produtoras de tecnologias. STEVENS et al
(1998) também constatam a mesma precariedade no Reino Unido. Esses aspectos
dificultam a estruturacdo de sistemas de informacio para subsidiar a medicina

baseada em evidéncias.

Os documentos da ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE
(2001) e de BRONFMAN (2000) delineiam diretrizes em reiagéo ao estabelecimento
de estratégias para que o processo de tomada de decisdo na area de saude
publica se ancore na utilizagdo de informacdo cientifica. Fazem, enfim, uma
sintese dos diversos tipos de obstaculos existentes para a utilizacdo de

conhecimentos produzidos na tomada de decisées:

&«

obstaculos relacionados ao contexto incluem estruturas de poder
centralizadas, auséncia de continuidade no planejamento e execucdo de
politicas e auséncia de recursos financeiros; obstaculos relacionados ao
contetido incluem diferencas existentes entre pesquisadores e tomadores de
decisdo no uso da terminologia, na forma de trabalho e na percepgido da
utilidade do trabalho do outro; auséncia de educacdo cientifica entre
tomadores de decisdo, a pratica de tomada de decisdo sem evidéncia e as
pressées exercidas por grupos de interesse e, finalmente, a auséncia de meios
apropriados de difuséo dos resultados das pesquisas”. (BRONFMAN, 2000j.

Estas preocupacgées passam a ocupar a agenda dos diversos atores
do processo de decisdo na area de saude. A Organizacdo Mundial de Satde e a
Organizacdo Pan-Americana de Saude vao sistematizar esta discussao,
disponibilizando informacoes sobre as grandes iniciativas quanto a estruturacao
de bancos de conhecimentos na area de saude, dirigidos para o processo de
tomada de decisdo. A iniciativa mais consolidada na area refere-se a Cochrane
Collaboration, criada em 1993 no Reino Unido, que tradicionalmente faz revisoes

sistematicas para tomada de decisdo na area clinica. A Cochrane Collaboration



92

desenvolve seu produto dentro da estrutura proposta para a producdo do
conhecimento: a colaboracdo é baseada em redes, é transdisciplinar e
multidirecional, envolvendo tomadores de decisao, pesquisadores, usuarios e
fundadores. Ja possui 15 centros estruturados. A Campbell Collaboration, foi
criada em 2000 e é vinculada a University of Pennsylvania, nos mesmos moldes da

anterior, s6 que foca mais os efeitos das politicas e praticas educacionais na area

de saude.

Também a Virtual Health Library Equity, vinculada a OPAS, é uma
plataforma tecnologica e um espaco virtual comum que suporta o desenvolvido de
projetos com as caracteristicas mencionadas. O mais desenvolvido € o projeto

Democratizando Conhecimento e Informacao para o Direito a Satide - DECIDES.

Enquanto estas iniciativas partem da revisdo da literatura, os Public
Health Observatories (PHO) monitoram as grandes tendéncias em relacéo a saude e
a doenca, elegendo areas que necessitam de acoes; realizam pesquisas para
suprir eventuais lacunas para processos de tomada de decisao; elaboram métodos
para avaliar e enfrentar o quadro de iniquidades na area de saude; realizam
projetos para iluminar questdes de satiide que ainda néao séo focos de intervengéo e
avaliam o progresso das agéncias locais para melhorar a saude publica e suas
iniquidades. Os observatérios sdo estruturados a partir de 6rgaos de saude

publica e universidades. Segundo o PHO da Inglaterra,

“ seus objetivos ndo se resumem a prover uma informacéo de saude regular e
de alta qualidade e vigilancia sobre os processos de decisdo mas também
facilitar sua aplicac@o para prover a saide do nivel local. Nao basta prover,
analisar e interpretar dados, facilitar o uso de resultados de pesquisas, mas
também o modelo considera que o desenvolvimento de projetos especificos
requer tomadores de decisdo e representantes da comunidade”. (OPAS, 2001).

Também como expansido das novas possibilidades ja existem

experiéncias estruturadas de producdo da informacdo baseadas em agoes
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assistenciais e producéo do conhecimento gerado na prépria instituicdo na area de
saide, que incorporam de maneira decisiva tecnologias de informacéo, em todos
os seus aspectos. D'ALESSANDRO et al (1998) descrevem a experiéncia para a
estruturacio de hospital virtual da Universidade de Iowa, organizado como
sistema de informacao que disponibiliza informac¢bes para médicos, pacientes e
alunos em treinamento, via INTERNET, articulando atividades assistenciais,
académicas e de producdo do conhecimento. O autor relata o processo
metodolégico utilizado para repassar informacées produzidas no hospital de forma
comercial, reter o controle de seu conteudo, dirigi-lo para usuarios especificos e

distribui-lo para a universidade, para pacientes e profissionais interessados.

D ALESSANDRO et al (1998) sistematizaram a metodologia utilizada
para o hospital virtual, abordando: a) criagéo do contetido do hospital virtual sobre
questdes vinculadas ao contetido, a autoria do artigo e ao laboratério de suporte,
que possibilita que sejam publicados artigos sintéticos, em formato pré-definido,
podendo incorporar imagem, audio e video, em HTML, produzidos internamente, a
partir de experiéncias institucionais, podendo ser assinados pelo autor, revistos
pelos seus pares dentro dos departamentos de ensino ou por comités externos
(formas de assegurar qualidade aos produtos), com remuneracdes advindas dessas
atividades, na medida em que sejam disponibilizadas; b)armazenamento e
distribuicdo do conteudo, nos quais questdes relativas a interoperacionalidade do
sistema, redundancias, confiabilidade e escalabilidade sao abordadas, e ¢)
apresentacdo e organizacdo do conteudo, que salientam aspectos relacionados a
formas de tornar o conteudo facilmente acessivel na WEB, de se relacionar com os
usuarios de forma agil e eficaz, e de possibilitar navegacao intuitiva. Os autores
sittam que a experiéncia propiciou a criacdo, organizacdo e disseminacédo da
informacao, articulada com a producao de novos conhecimentos, de forma bem
mais eficaz, utilizando todo o potencial advindo das tecnologias de informacéo.
Experiéncias desse tipo ja estdo sendo reproduzidas em diversas instituicGes da

area de saude.
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Uma segunda grande area que esta se desenvolvendo no que se
refere a processos de incorporacdao de tecnologias na area de saude, focada na
questdo assistencial, é a telemedicina. De uma maneira mais especifica, o
surgimento das novas tecnologias de informacédo e de telecomunica¢cdes permitem
visualizar também novas formas de exercer a medicina e de oferecer servicos
médicos especializados. A telemedicina, definida como sendo o exercicio da
medicina a distancia com ajuda dos meios de telecomunicacées, modifica em
profundidade as praticas médicas e a organizacao de cuidados de saude ofertados

a populacéo, nos locais em que € estruturada.

A telemedicina como vasto campo em expansao, esta se tornando
uma ferramenta importante para melhorar a comunica¢do entre os servicos de
saude, e entre eles e os pacientes, particularmente em areas carentes de recursos
muito especializados. A internet e os servicos de rede digitais tém contribuido
bastante para o crescimento das aplicacées conectando centros médicos entre si e

aos locais remotos.

O desenvolvimento dos procedimentos telemédicos propiciam o
intercambio em tempo real da atividade profissional, com compartilhamento da
histéria clinica, dos resultados de exames informatizados, trafego de imagens
radiolégicas, eletrocardiograma e outros recursos propedéuticos digitalizados. Ja
existe disponivel uma série de recursos propedéuticos que produzem informacoées
e imagens digitalizadas (otoscépio, laringoscopio, eletrocardiogramas, dermatos-
copios digitais, equipamentos de radiologia digital, digitalizacdo de imagens), que
possibilita o aprimoramento da qualidade do apoio diagnéstico ao mesmo tempo
em que permite o trafego em redes. Também permite a utilizacdo de recursos de
telecomunicacdo na area de satude, tais como distribuicio compartilhada de
videoconferéncias com transmissio de imagem, dados e voz, para discussao de

casos clinicos a distancia e de troca de experiéncias entre profissionais.

Uma grande area de aplicacdao da telemedicina tem sido o setor de

imaginologia. A implantacao de sistemas PACS (Picture Archiving and
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Communication System), - sistema de gestdo de imagens radiologicas, com
utilizacdo de técnicas de aquisicido, armazenamemto e de visualizacdo de imagens
em modernas redes de telecomunicacdes, que permitem o transito de imagens -
tem modificado profundamente o processo de trabalho dos profissionais
vinculados a esta area. Além de alterar as formas classicas de obtencdo de
imagens, os sistemas desenvolvidos permitem sua disponibilizacdo para area

clinica, de forma mais agil e com mais ferramentas de analise.

Tem tido grande desenvolvimento também a montagem de
estrutura de telecomunicacées com equipamentos de videoconferéncia e
estruturacao de rede multicast para educacdo médica continuada em servico,
através da transmissdo de teleconferéncias e de sessbes clinicas originadas em

centros de ensino.

JONES (1997) salienta que a telemedicina altera de forma
significativa o processo de prestacdo de servicos na area de saiude. Esse processo
tende a aumentar a utilizacdo da informacao para tomadas de decisdo clinica,
agilizando-as e tornando-as mais precisas, o que repercute no custo dos
cuidados médicos e na propria organizacao do trabalho em satude. A telemedicina
facilita também a idéia de um sistema de saude que seja capaz de articular em
todos os seus mniveis as acbes preventivas, curativas e de reabilitacdo,

possibilitando mais objetivamente a abordagem integral do individuo.

SIGAL et al (2001) afirmam que a implantacdo do PACS trouxe
varios beneficios para o centro radiologico do hospital no qual foi implantado:
melhora a eficiéncia (para técnicos, radiologistas e secretarias), melhora a
qualidade e a interpretacdo das imagens, agiliza o processo de tomada de decisao
clinica por se ter acesso a imagem e ao resultado mais rapidamente e aumenta as
possibilidades de publicacdo e de ensino. A introducdo de um sistema PACS
modifica habitos de trabalho que envolvem desde a interpretacdo e consultas de
imagens até, obviamente, o proprio processo de producio da imagem, alterando as

necessidades de filmes.
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Também FRANCK et al (1993), com experiéncia de implantacéo de
sistemas PACS nas areas de neurocirurgia e neuroradiologia, afirmam que a
transferéncia de dados é realizada sem deterioracdo da imagem, 0 Processo é facil
(menos que trés horas para se familiarizar com o programa) e muito rapido, sendo
bastante bem aceito entre os profissionais. Além dessas aplicacbes na area de
imaginologia, a telemedicina tem se expandido em diversos aspectos, ampliando

seu leque de atuacoes.

Uma ultima dimensdo da aplicacido de tecnologias de informacao
na area assistencial refere-se aos sistemas de apoio a decisdo clinica, sendo ou
nao desdobramentos da implantacio de prontuarios eletronicos. Observa-se
atualmente um grande desenvolvimento dessa dimensao com praticamente todas
as areas especializadas na saude ja experimentando e avaliando aplicagoes de
informatica no proprio processo assistencial. O desdobramento natural desse
processo € um conjunto de problematiza¢bes que precisam Ser enfrentadas ao lado
de um desenvolvimento impar da utilizacao de informacoes para a organizacéo do

processo assistencial em todas os seus aspectos.

Um dos problemas evidenciados na estruturacao de sistema de
apoio a4 decisdo clinica refere-se a linguagem médica. BROWN et al (1999)
salientam que no desenvolvimento de sistemas de decisdo clinica baseado em
problemas, um dos aspectos a ser enfrentado é o controle de vocabularios
expressamente clinicos. Estas aplicacées quando desenvolvidas a partir de uma
lista de problemas, podem melhorar relacées custo-beneficio e a quajidade da
assisténcia prestada. O autor aborda a necessidade de se criarem padroes

nacionais, uteis e compartilhados na pratica clinica por diversos profissionais.

Também KERR (2000), ao discutir o potencial advindo da entrada
do processo de informatizacéo nos cuidados de enfermagem, foca a necessidade de
estabelecimento de padrées de exceléncia nos sistemas estruturados para
processos de decisdo assistencial. Ao discutir um modelo para um projeto de

intervencao de enfermeiras nos sistemas de informacéo, salienta os importantes
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impactos positivos ja percebidos. A integracdo das enfermeiras no sistema de
informacdo do hospital, na visio de FORCIOLI (1999), permite qualificar o
processo de cuidados ofertados ao paciente, apesar de exigir construcéo de novas

habilidades.

Uma das grandes areas de aplicacdo de sistemas de apoio a
decisio tem sido a prescricao de medicamentos e seu imenso leque de
possibilidades de interagées medicamentosas. Complementando essa percepgao,
SCHMITT et al (2001) ao analisarem os beneficios de uma prescricao meédica
informatizada, constatam que esta implantacao requef uma reorganizacdo da
unidade de cuidados, gerando um aperfeicoamento de processos na unidade e

uma nova relacao entre os trabalhadores de cuidados e a farmacia do hospital.

Nos Estados Unidos, também uma iniciativa envolvendo o conjunto
de cuidados realizados, tem sido experimentada pelo managed care. As redes de
cuidados se associam dentro de organizacdées denominadas Health Maintenance
Organisations - HMO, incorporam tecnologias de informacdo voltadas para a
melhoria da qualidade e menor custo, e oferecem um conjunto de cuidados
preventivos, curativos e de vigilancia. Nesse modelo, o processo de incorporacéo de
tecnologias de informacido é bem significativo. No entanto, segundo LAMBERT
(2000) os resultados gerais alcancados, do ponto de vista de saude publica, tém
que ser melhor avaliados, por envolverem outras variaveis mais ligadas a

organizacao de servicos.

TACHE et al (1997) ao analisarem a utilizacdo de um prontuario
eletronico especificamente desenvolvido para o acompanhamento de pacientes com
hipertensao arterial, concluiram que ajudam a incrementar a qualidade do registro
médico bem como facilitam para o profissional percorrer, de forma metédica, o

conjunto de itens relacionados aos cuidados do paciente.

No entanto, apesar da incorporacao de tecnologias de informacao
ja estar em curso em muitas realidades organizacionais da area de saude, muitos

limites ainda sao encontrados. GROSS et al (2000) ao discutirem o uso de dados
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para aferir a performance clinica, em um conjunto de 24 hospitais da Inglaterra,
concluiram que, apesar do avanco no processo de construcdo dos sistemas de
informacdo na area de saude, ainda existem variacées substanciais nos
indicadores designados para medir o mesmo evento clinico. Os autores afirmam
que ¢ momento de se ter muita cautela, ao mesmo tempo em que se dispende um
esforco educacional acerca dos fatores que influenciam e  potencialmente
confundem a afericido de medidas nas areas clinicas. Os autores colocam que ja é
momento de se aprofundarem as discussdes sobre o imenso potencial

descortinado.

A regulamentacao da informacao em saude

O desenvolvimento da incorporacdo de tecnologias de informacao
nas organizacoes da area de saude é acompanhada de uma legislacdo especifica
que passa a normatizar aspectos referentes ao direito dos pacientes. Nos Estados
Unidos, com o Act privacy of 1974, ¢é estabelecido um estatuto enfocando a
informagdo em satide. Trés principais direitos sao estabelecidos: o direito do
paciente de ver seus proprios dados, o direito de emendar seus dados se nio forem
corretos e o direito de processar o governo por violacdo do estatuto. A legislacao
permite que os dados sejam usados para pesquisas, definindo uma estrutura de
regras gerais e procedimentos acerca da coleta, uso e disponibilizacdo dos
registros ou sistemas de registros mantidos por cada agéncia, os quais devem ser
enviados para publicacdo no registro federal. O problema maior situa-se quanto

as institui¢ées privadas, que ainda néo possuem legislacido federal especifica, em

um contexto no qual, segundo PLATER, o que ocorre é que:
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“quanto mais a tecnologia de informacao torna-se mais sofisticada, os padrdes
da satude tornam-se mais complexos e universais e os gastos pablicos do setor
cuidados de satde continuam a cair, as pressfes por um maior acesso aos
bancos de dados com informacées pessoais da saude dos individuos € a um
maior compartilhamento da informacgéo destes bancos aumentardo. Esta
pressdao colide com a simultaneidade de demandas por incrementar as
salvaguardas individuais. Consumidores da saide podem, entretanto, estar
conscientes dos perigos e beneficios associados com a virtualmente irrestrita
disponibiliza¢do de suas informacbes pessoais e decidir, eles mesmos, se o
propésito final é justificativa para a invasdo que pode ocorrer”. (PLATER et al,
1998).

No Canada, ja existe uma legislacdo em relacdo a protecao dos
dados, variando conforme a provincia as situagées nas quais os dados podem ser
acessados. No entanto, nas situacées ndo previstas ha uma série de sancoes
relativas ao descumprimento dos direitos dos pacientes. Na Europa, as
normatizacées referentes aos direitos dos individuos iniciam-se também na década

de 70.

O desenvolvimento desta legislacdo ocorre, culminando na
convencdo 128 de 1995, aprovada pelo Conselho da Unido Européia, base de uma
legislacdo sobre a protecdo dos dados pessoais, seu tratamento e livre circulacao
que vem ao longo do tempo normatizando os seguintes principios para serem
observados: a pessoa tem direito de obter a copia de seus dados dentro de um
tempo razoavel e sem retardo ou custo excessivo; a pessoa tem o direito de
demandar a retificacao de seus dados ou seu cancelamento; os dados coletados
devem ser significativos, pertinentes e adequados as finalidades parauas quais
estdo sendo registradas; os dados devem ser exatos; a identificacdo dos dados nao
pode ficar na meméria mais tempo que o necessario para a utilizacdo. Esta

legislacdo aplica-se tanto ao setor publico como ao setor privado.

A convencdo européia prevé também, seguinde o normatizado
desde 1978, que os dados de carater pessoal que revelam a origem racial, as
opinides publicas, as convic¢des religiosas ou outras convicgoes assim como 0s
dados pessoais relativos a saide ou a vida sexual, tenham seu tratamento

interditado, salvo em casos explicitamente normatizados. O mesmo se aplica a
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condenacdes penais. Para os dados relativos a satude, esta lei indica que a
interdicdo nédo se aplica para tratamento dos dados que sdo necessarios para 0s
fins da medicina preventiva, de diagnésticos médicos, da administracio de
cuidados. O tratamento destes dados é efetuado por pessoal da satide submetido
pelo 'direito nacional ou pelas regulamentacdées de autoridades nacionais
competentes que normatizam o segredo profissional ou por uma outra pessoa
submetida a uma obrigacdo de segredo equivalente. Sdo normatizados também
aspectos referentes a producdo de estatisticas e pesquisas. (DUSSERRE et al,
1999). ,

Existe um questionamento sobre o descompasso entre amplo
processo de regulamentacéo existente na Europa e a situaciao nos Estados Unidos,
na medida em que essas regulamentagdes acabam incidindo também no
desenvolvimento da producdo cientifica da area de saude, criando condicées

bastante desiguais.

Os aspectos relativos a seguranca dos dados também sao
normatizados. Devem existir medidas de seguranca apropriadas para a protecdo
dos dados de carater pessoal registrados em arquivos informatizados contra a
destruicao acidental ou néo autorizada, ou a perda acidental assim como contra o
acesso, a modificacéo e a difusio nao autorizada, notadamente no que se refere a

transmissdo de dados por rede.

Os paises europeus, por recomendacio da Unido Européia desde
1981, criaram comissdes nacionais ou regionais, que tratam dos bancos de dados
médicos automatizados e autorizam seu emprego, em distintas situacées, pré-
normatizadas pela legislacdo, respeitando sempre os direitos e liberdade dos
individuos. Em 2001, a Organiza¢do Pan-americana de Saude sistematiza esta
discusséo no documento “The regulation of privacy and data protection in the use of
electronic health information: an international perspective and referent source on
regulatory and legal issues related to person-identifiable health database” e aponta

varios aspectos que precisam ainda de regulamentacdes mais aprofundadas.



101

Ja existem também varias experiéncias nacionais em relacéo a
elaboracdo de uma politica de seguranca dentro dos estabelecimentos de cuidados

da saude:

“ a designacdo de um responsavel pela seguranca das informagdes médicas; a
redacdo de uma carta de seguranca das informagdes médicas a qual toda
pessoa deve aderir, ap6s ser informada; a definicho de regras de
desenvolvimento dos programas previamente notadamente sua documentacao
e a interdicdo de testes sobre dados ativos; a elaboracéo de critérios especificos
de recrutamento e gestio das pessoas que tenham acesso aos dados, aos
programas e aos locais onde eles estdo armazenados; a informacao das
pessoas, qualquer que elas sejam, sobre a exigéncia de leis relativas a protegéo
das informacdes nominativas, 4 protegio intelectual ou industrial em matéria
de informacéo e a necessaria compreensao desses textos, que devem figurar na
carta de seguranca; a conducéo de auditorias internas e externas para verificar
e responder a respeito das condigbes de seguranca no que se refere a
informatica”. (DUSSERRE, 1999).

QUANTIN et al (2000) discutem mais detalhadamente os principais
atributos de seguranca relativos a protecdo dos dados de caracteristicas pessoais:
a integridade, a autentificacao, a nao rejeicdo, a confidencialidade e a
disponibilidade. Ao descrevem os principais mecanismos de seguranc¢a como a
criptografia, a assinatura numérica, o controle de integridade, o controle de acesso
e a certificacdo, os autores relatam que a legislacédo francesa os trata de forma
distinta. Estas formalizacoes variam em funcao da natureza da demanda
(utilizacao, fornecimento, importacdo ou exportacio), a prestacao de ériptografia

considerada, notadamente a finalidade e o nivel de protecdo requerido.

FELLEGI (1991) também detalha a experiéncia canadense em
relacdo a mecanismos de seguranca: Ccursos para 0s novos técnicos que ingressam
nas agéncias de producido da informacao envolvendo componentes éticos e
jaridicos; definicdo de restricio de acessos a determinadas areas; mecanismos
técnicos de proibicdo de acesso aos computadores que armazenam dados da area

de saude.
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Na Europa, atualmente existe um grande esforco no sentido de
harmonizacdo de protocolos, de sintaxe e de semantica, ou seja, ocorre um esforco
para o estabelecimento de padrées no que se refere as instituicées prestadoras de
cuidados a saude. Os institutos nacionais de padrées técnicos estdo reunidos sob
diferentes Orgéos europeus como o Comité Européen de Normalisation (CEN), o
CENLE (produtos eletro-técnicos), o ETSI (telecomunicagées), o EWOS (European
Workshop for Open Systems), grupo de trabalho de EFMI (European Federation for

Medical Informatics).

Uma dimensdo também importante no processo de construcio de
direitos refere-se a democratizacdo dos sistemas de informaciao. MORAES sintetiza

essa discussdo ao afirmar:

“a estratégia que se propde para reflexio se inscreve nos marcos de conquistas
de espagos plurais, participativos, coletivos para onde possam fluir os
diferentes interesses imersos no processo informacional.... com a inclusdo de
sujeitos informacionais que defendam o interesse do bem comum e se
comprometam em fomentar movimentos de ampliacdo do debate politico sobre
as informagées, enquanto problema da maior relevancia para o pais. Mais: para
que a informacédo seja efetivamente instrumento em um processo de
democracia voltada para a emancipacio dos membros de uma sociedade &
pressuposto basico a superacdo dialética do atual modus faciendi
informacional. Pressupbe a adogdo de uma ruptura com a racionalidade
hegeménica deflagrada, em diferentes e multifacetados espacos de disputas de
poder e produgéo de saber, por sujeitos sociais que se constituem em sujeitos
informacionais cénscios de seus direitos, nio apenas de acesso a informacao
coletada e processada pelo Estado, mas também, e fundamentalmente, de
participar da gestao informacional e exigir transparéncia também do Estado”.
(MORAES, 1998).

Nessa abordagem, a nocdo de controle social pressupde uma
modificacdo da relacdo com o poder estabelecido, ndo se reduzindo aos aspectos
de fiscalizacdo ou de execucdo dos servicos, mas configurando uma situacédo que
refletiria um real poder da populacdo em interferir e modificar rumos, planos e

programas.

A area de informacdo tem se constituido em diversos paises

tentando construir espacos de decisdo em relacio as politicas de informacéao, mais
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amplos do que a estrutura estatal, expressos na constituicéo de conselhos focados
na elaboracdo e acompanhamento de politicas de informacédo. Esta discusséo se
insere em um contexto mais global em relacdo a importancia do papel da
informacéo nos processos de construcéo de cidadania. Segundo SPOSATI (1992), o
que se quer marcar é a presen¢a de um sujeito que se contrapée, que tem forca e
presenca para pressionar e ter protagonismo, o que significa ter informagdes, ter
opinido, na perspectiva da defesa de interesses coletivos, isto &, ser sujeitb € nao
sujeita-lo. Além dessas dimensdes de participacdo, trata-se também de
elaboracao de produtos e desenvolvimento de capacitagi')es que permitam ao
conjunto de cidadédos terem acesso as informacgdes produzidas em distintos

formatos.

4.2 Evolucdo conceitual dos Sistemas de
Informacao em Saude

A seguir, procuramos sistematizar como, ao longo do tempo, foram
evoluindo e se complexificando os conceitos e diagnédsticos acerca da construcao

de Sistemas de Informacio em Saude.

O primeiro esforco conceitual, a partir de década de 1970,
concentra-se na definicio de suas estruturas e funcdo. A prépria Organizac¢ao
Panamericana de Saude (OPAS, 1973) tenta defini-los, colocando o SIS\como um
conjunto de componentes (estruturas administrativas, departamentos de
estatisticas em saude, unidades de informacées em saude) que atuam de forma
integrada e que tém por finalidade produzir a informaciao necessaria e oportuna

para implementar tomadas de decisdo no sistema de servicos de saude.

ALDERSON (1974), preocupado em identificar as varias etapas do
ciclo envolvido, define-o como mecanismo de coleta, processamento, analise e
transmissdao de informacgdes requeridas para a organizagdo e operacdo dos

servicos de satide e também para pesquisa e aprendizagem.
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De forma complementar, SIMBORG e WHITING-O-KEEFE (1982),
vao aborda-lo como a configuracdo de recursos (pessoas, formas, maquinas,
procedimentos, dados) usados para comunicar saber ou conhecimento. Nesse
periodo, ja comecam a salientar que sua funcio mais importante no plano
ambulatorial € a comunicacdo para a tomada de decisdo clinica. Ja4 REICHERTZ
(1982) ao analisar os sistemas de informacdes hospitalares, situa-os como
unidades organizacionais com aspectos médicos e administrativos que objetivam a

melhoria do atendimento ao paciente e das atividades administrativas.

Revelando uma compreensio atenta a necessidade de selecionar
das funcées do modelo geral aquelas mais pertinentes a area de saude, WHITE
(1980), enumera seus propositos como identificar problemas de satude individuais
ou coletivos; verificar sua severidade e vigéncia relativas; estimar sua prevaléncia e
custo social; identificar a relativa seguranca, os riscos e a eficacia das varias
formas de intervencéo e avaliar beneficios, custos e efetividade das medidas de

prevencdo, controle e melhoria dos problemas de saide individuais ou coletivos.

COPELAND-GURDIEL (1981) vai acentuar a funcdo de regulacao
ou de controle que os sistemas de informacéo podem cumprir. Assim, ao ter-se
conhecimento do estado que mantém um sistema é possivel tomar decisées que
podem corrigir comportamentos nio esperados e principalmente aqueles nao
desejados, que obrigatoriamente se produzem no sistema. Quatro estruturas
basicas sao identificadas como componentes do Sistema de Informacdo em Saude:
a populacao, chamada assim com o propésito de simplificar a complexa estrutura
que forma a sociedade; a estrutura de fenémenos moérbidos, referindo-se a
complexa estrutura que conforma o risco e a probabilidade de existir alguma
pertubacao no estado de bem-estar; a estrutura dos recursos, contemplada como a
integracdo daqueles elementos indispensaveis para fazer funcionar a ultima

estrutura, denominada servicos.

No decorrer da década de 1980, em um contexto no qual os SIS ja

conquistaram certa legitimidade e ocupam um maior espaco nas reflexdes sobre
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os desafios das politicas sanitarias, institui¢coes e autores comecam a elaborar em
direcdo a uma perspectiva de passarem a possuir uma funcéao estratégica. Isto ¢,
ndo apenas o subsidio a tomada de decisdo de nivel gerencial mas a
planejamentos de longo prazo. O escopo das informacées vistas como necessarias
passa a incorporar nao apenas o territério endégeno da instituicio, mas aspectos
socio-econdmicos e do ambiente fisico externo, em sua diversidade e
particularizagéo territorial. Ainda néao se formula sobre a necessidade de monitorar
os distintos fatores, vinculados & producéao cientifica e tecnolégica, que permitem
apreensodes de inser¢des diferenciadas no competitivo mundo atual. No entanto,
tenta-se precisar melhor como os sistemas poderiam auxiliar em processos de
tomada de decisédo; problematiza-se sobre o fato de estarem reproduzindo tracos
complicados em relacdo a construcao de politicas de satide. As proprias estruturas

dos SIS passam a ser objeto de diagnésticos criticos.

Datam deste periodo, as reflexdes sobre SIS realizados por OPIT
(1987), PACKER (1985), FERNANDES (1988), que identificam a predominancia
dos aspectos contabeis em sua estruturacéo. Ao caracterizarem os SIS existentes
como de critério descendente, apontam conseqiéncias prejudiciais, ou seja, os que
desejam utilizar a informacao, sejam os administradores locais, os planificadores
de satide publica, o pessoal clinico ou os funcionarios, raras vezes podem
especificar os dados que desejam; é dificil e caro comprovar a informacao e,
portanto, os erros sdo freqiientes e transcorre muito tempo entre os contatos e
sucessos clinicos e sua analise na forma 1til do ponto de vista epidemiolégico ou
estatistico. A partir dessa analise, preconizam sistema descentralizado, com

énfase na acdo em nivel local.

OPIT (1987) aborda outros problemas relacionados com os SIS
atualmente denominados descendentes. Salienta que, quando a prestacdo de
servicos esta financiada principalmente pelo Estado, o SIS vem desenhado e
imposto, e sua informatizacdo se consegue gracas ao controle financeiro e a

hierarquia burocratica. Quando a prestacdo da assisténcia esta orientada pelo
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mercado, a coleta de dados centra-se na necessidade de pagar ao provedor de

servicos ou manter o equilibrio financeiro da organizacdo que repassa os fundos.

EDUARDO (1990) tenta sintetizar a abrangéncia de um SIS e
afirma que os sistemas gerenciais em saude devem compor-se, de um lado,
enquanto sistemas informativos da condicdo do doente, de sua vida e insercéo no
meio ambiente, e de outro, enquanto referentes as condi¢des que dizem respeito a

atuacao dos proprios servicos de saude.

Revelando este acimulo, Organizacdo Mundial de Satude, em 1987,
ja trabalha um conceito mais abrangente. Propée uma conceituacio mais
detalhada de suas atribuicdes, nao restrita apenas a tomadas de decisdo de niveis
gerenciais e decisérios, mas ja reconhece que, para execucdo de atividades
operacionais, como a atividade assistencial em si, é necessario organizar a
informacéo, constituindo-se também essa dimensio como objeto de reflexao para
formuladores e implementadores de sistemas de informacio. No entanto, sera a
partir da década de 90 que estas preocupacdes serio amplamente expandidas e

incorporadas na reflexiao sobre estruturacio de sistemas de informacao.

Segundo o escritério europeu da OMS (1987), os SIS sdo vistos
como um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissdo da
informacdo necessaria para se organizar e operar os servicos de saude e também
para a investigacdo e o planejamento com vistas ao controle das doencas. Seu
proposito € selecionar os dados pertinentes a esses Servicos e transforma-los em
informagéo necessaria para as tomadas de decisao, proprias das organizacdes e
de individuos que planejam, financiam, administram, provéem, medem e avaliam

os servigcos de saude (OMS,1987).

A partir da década de 1990, a discussio em relacao a
estruturacio de sistemas de informacdo ganha novas dimensées: os sistemas de
carater mais administrativo encontram-se consolidados e o foco passa a ser
organizacdo de servicos e de cuidados, tendo centralidade os aspectos

assistenciais.
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Ha varios autores, enfim, que problematizam a construcao de SIS
como perpassados por interesses e estratégias politicas. Falam, entdo, em sua
descentralizacdo/centralizacdo vinculando estas caracteristicas a capacidade dos
SIS identificarem e contribuirem para superar iniquidades no setor de prestacao
de servicos. Além disso, funcdes ja tratadas no campo da geréncia e controle

recebem um tratamento mais minucioso, complexo e exaustivo.

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO, 1994)
salienta que os atuais sistemas de informacdo devem superar a logica de
organizacdo dos antigos programas verticalizados. A informagéo necessaria nao
deve ser pensada basicamente como necessidade de controle das instancias
descentralizadas, mas ao contrario, como meio de operacionalizar acoes de saude,
de propiciar o conhecimento das realidades sodcio-sanitarias e de formular as

politicas em todos os niveis de governo.

A ABRASCO salienta que o objetivo a atingir ndo é apenas a
descentralizacdo da informa¢ido mas também sua democratizacio. Ndo ha como
falar em democracia sem democratizar a informacao, transformando-a em
instrumento capaz de garantir o efetivo controle social nas decisdes politicas e

administrativas.

KADT (1993) aprofunda esta discussdo, tentando precisar relacdes
entre distintos niveis de governo no processo de organizacdo dos sistemas de
informagéo. O autor defende a idéia que é necessario incorporar muito fortemente
as preocupacdées de niveis locais do sistema, por efetivamente estarem mais
capacitados para planejar e enfrentar os problemas de satude de um determinado
territério. Para ele, os gerentes de nivel local ndo podem comecar a enfrentar as
questdes de iniquidade na saiide na area sob sua responsabilidade se nao as
entenderem. Para isso, os SIS precisam ser capazes de estimar quantitativamente
a magnitude e a dinamica do problema. E preciso que haja informacées de

variadas fontes, para que seja possivel analisa-las. Para se compreender a
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complexidade de fatores que dizem respeito a iniquidade em saude, trés séries de

indicadores sao geralmente utilizados:

“ a) os indicadores de satde estdo muitas vezes relacionados com eventos como
mortalidade, incidéncia de determinadas doencas, expectativas de vida.
Todavia, lidam mais com a falta de satide do que com a saude, contribuindo
assim apenas de forma indireta para a estimativa das necessidades em saude;
b) os indicadores de atendimento a saGde tentam refletir a distribuicdo de
recursos para o cuidado com a satde, tais como numero de profissionais per
capita, gastos com saude per capita e assim por diante. Referem-se apenas a
prestacdo de servigos de satde e ndo a saude. Normalmente, nao lidam nem
com a qualidade ou a acessibilidade dos servicos € nem com as necessidades
das pessoas que recebem atendimento a saude;

cj o setor salde também pode usar determinados indicadores sécio-
econémicos. Tanto quanto outros, essa série de indicadores é atualmente
predisposta a dissimular iniquidades quando aplicada a dados agregados, mas
pode ser uUtil para grupos ou areas menores € muito mais homogéneas”.
(KADT,1993).

A partir desse diagnéstico, KADT (1993) sugere que um sistema de informacéo que

se proponha a atuar como apoio a decisdo deve ser capaz de:

“a) gerar e manusear dados desagregados que possam subsidiar o
planejamento, mas especialmente a implementacgéo, monitoramento e avaliacéo
das atividades do projeto;

b) fornecer quadro expressivo da distribuicdo heterogénea, no distrito, dos
problemas sécio-econdmicos, riscos ambientais e de ocorréncias relativas a ma
salude;

c) melhorar a capacidade alocativa, de forma que a alocacdo de recursos possa
beneficiar de maneira efetiva os grupos mais desfavorecidos; -

d) aperfeicoar o gerenciamento dos servicos de satide dos distritos, tornando-
os mais adequados a necessidade de saude da populacio”. (KADT,1993).

TASCA (1995) complementa estas reflexées e sugere que a estruturacio dos SIS

devem estar baseadas nos seguintes principios:

13

a) flexibilidade no que diz respeito a capacidade de identificar problemas e
recursos relevantes ao nivel local;

b) especificidade e capacidade de discriminacdo das informacdes obtidas
através de um enfoque microlocalizado acerca da distribuicido espacial dos
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préprios problemas e recursos, por sua vez visualizados em mapas e bancos de
dados informatizados;

c) forte capacidade de elaboracdo dos dados, cujos resultados fornecam a
geréncia indicagdes precisas;

d) participacdo dos profissionais e da populacdo organizada;

e) gradualidade no desenho e na implementacao do sistemas”. (TASCA, 1995).

NEAME et al (1993) tentam identificar os problemas para a
implantacdo de um sistema de informacio nas areas assistenciais. Afirmam que
quando o planejamento e o investimento de um sistema de informacéo € deficiente,
sua capacidade de agregar valor a informacao '(relevéﬁcia, adequacao,
aplicabilidade, acuidade) é subdesenvolvida e o seu progresso fica comprdmetido.
Localizam dois problemas que devem ser avaliados. Um deles refere-se a
necessidade de educacédo: educacao dos profissionais de saide e administradores
para compreender o valor da informacdo e o uso dos sistemas para o
gerenciamento; educacgéo para os técnicos da informacdo para compreender o
negécio do cuidado da saiude e administracido. O segundo problema refere-se a
construcdo de uma visdo compartilhada em relacio a uma visdo futura de
estruturacdo do sistema de cuidados fortemente ancorados na utilizacdo da

informacao.

Segundo o autor, trata-se de perceber que caminha-se para o
aperfeicoamento do objetivo da informac¢do em satide, com um potencial imenso a
ser explorado. A nocdo que as funcées dos sistemas de informacdo em saude
consistem em identificar problemas individuais e coletivos do quadro sanitario de
uma populacdo, propiciando elementos para analise da situacdo encontrada e
subsidiando a busca de possiveis alternativas de encaminhamento, pode ser
bastante ampliada, na medida em que aumenta o processo de incorporacio de

tecnologias de informacédo na area de saude.

CARRILLO et al (1995) vao aprofundar algumas dimensdes da
estruturacdo dos SIS, em uma perspectiva de aprofundar seus vinculos com
processos de tomada de decisido mais efetivos. Um sistema de informacgéo gerencial

da area de saude, segundo os autores, se desenvolve como um instrumento para
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mudar a gestdo dos servicos de saude frente a necessidade de uma rapida
racionalizacao institucional, ou seja, pretende-se que se passe a abordar o sistema
de sauide com um enfoque estratégico. O sistema de informacido gerencial

estrutura-se a partir de algumas nocées basicas:

“l) a nocao de responsabilidade gerencial, pois permite o gerente conhecer a
capacidade ociosa e lhe dar opgbes para usar os recursos de maneira 6tima; em
outros casos, permite quantificar caréncias legitimas; 2} nocao de atuacio
estratégica; o SIG tem capacidade de construir uma visdo global de
desempenho e para por em relevo os problemas fundamentais que determinam
a produtividade total; 3) introduz informag¢des que oferecem um carater mais
objetivo ao processo de tomada de decisdo; 4) contribui para harmonizar a
descentralizagdo e o controle, pois facilita o controle do desempenho
organizacional, reduzindo interferéncias administrativas e a presenca fisica de
supervisores, que pode se concentrar no local onde ha problemas de
desempenho; S) incrementa o sentido de responsabilidade institucional e
individual; os processos administrativos se traduzem em metas e indicadores;
6) tem uma estrutura em rede, cujo eixo central é a producao associada com os
objetivos primarios da organizagio”. (CARRILLO, 1995).

Este sistema de informacédo gerencial teria quatro grandes
componentes: no mdédulo institucional, sdo estabelecidos os subcentros produtivos
e para cada um, o volume de producao, o custo total de suas operacées, os custos
por unidade de producdo e os indicadores criticos de produtividade ou de
utilizacdo; no segundo componente, combina-se a producio de servicos
substantivos com os complementares, sendo que estes nido devem ultrapassar os
50% dos custos de operacido de instituicdes secundarias e terciarias; os recursos
humanos séao seu terceiro componente, com o pessoal se agrupando em categorias
criticas e, por ultimo, oferece informacdo detalhada dos custos do processo

produtivo.

BAZAVAN (1998) & mais enfatico ao definir as funcées de um SIS.
Possibilitam viséo do status de satude de determinada populacédo, melhor alocacio
de recursos e insumos e permitem a construcio de parametros para a

reformulacéo do sistema de saude.
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Diversos autores, ja no final da década de 90, passam a focar a
dimensio assistencial e a situar sua complexidade no que se refere ao processo de
incorporacdo de tecnologias de informacdo. AARTS et al (1998) ao discutirem a
introducido de tecnologias de informacéo e comunica¢io na area de saude afirmam
que trés dominios tém que ser observados: o dominio do trabalho clinico,
organizacdo da medicina e sistema de cuidados de saude e és tecnologias de
informacdo e comunicacido em si. Os autores descrevem os seguintes estégids para

aimplementacio de um sistema de informagao na area de saude:

“compreensdo de como as atividades ocorrem em cada nivel; compreensdo do
contexto e identificacdo das consequéncias para o trabalho clinico e os
imperativos para a mudanca; selegdo e priorizagdo de oportunidades,
problemas, imperativos e requerimentos de mudanca; conhecer como se
apropriar do desenvolvimento tecnolégico e relata-los para requerimentos de
informacao: conhecer as oportunidades e imperativos para a mudanega; criar
estratégia tecnolégica, de informacdo e plano de financiamento; envolver,
informar, persuadir, preparar para adocio estas novas tecnologias e outras
mudancas; planejar e introduzir novas tecnologias; avaliar, revisar e medir os
impactos e valoriza-los.” (AARTS et al, 1998).

MIGEOT e al (2000) aprofundaram estas reflexdes. Os autores
definem um sistema de informacéo como representando um conjunto de meios que
permitem, dentro de um objetivo organizacional, a coleta e a transmissédo de
dados descrevendo uma situacao real e sua evoluciao. A partir dessa definicdo, os
autores estabelecem um conjunto de critérios de qualidade que um sistema de
informacdo em saude deveria apresentar: simplicidade, validade, aceitabilidade,
valor informativo, representatividade, continuidade, reatividade, flexibilidade e

confidencialidade.

Também ao descrever a situacio atual dos sistemas de informacéo
de apoio a tomada de decisdao em satide, em algumas experiéncias nos Estados

Unidos, sdo identificadas algumas caracteristicas:
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“os sistemas que ddo um alerta quando da aparigao de dados particulares, por
exemplo, no que se refere ao dominio de ajuda para a  prescricao
medicamentosa para prevenir efeitos indesejaveis; os programas que criticam
as prescricbes e propéem as modificagcbes apropriadas; os programas que
sugerem as prescri¢des ou procedimentos em funcdo dos dados do paciente, a
partir de protocolos; as aplicagdes que resumem os dados de cuidados e
avaliam retrospectivamente a qualidade das decisées médicas e das
intervencdes  terapéuticas. Integrados as informacbées clinicas e
administrativas, estes dados podem ser objeto de uma analise epidemioldgica e
de uma vigilancia”. (HAUG, 1994).

A partir da analise das experiéncias atuais de sistemas de
informacdo em saiude, SALMI et al (1996) propdem integrar as informacées
concernentes as atividades de saiade dentro de um sistema de informac¢ao médica,
de avaliacao e de vigilancia. Além da funcao de assistir as prestacdes de cuidados
a partir da coleta das informacbes requeridas, uma estrutura especifica de
informacdo e de avaliacdo médica poderia coordenar a gestdo das informacées
disponiveis para o individuo, dentro dos diferentes componentes da organizacao de
cuidados, por intermédio do sistema de informacéo. Ele faria os confrontos entre
os conhecimentos cientificos e os transmitiria aos atores de cuidados com o

objetivo de favorecer um rapido e padronizado tratamento dos problemas.

O sistema de informacdo facilitaria a melhoria de cuidados,
segundo MIOGET et al (2000), por instituir um quadro de avaliacdo das ag¢des de
saude, assegurando a tracabilidade, facilitando a notificacdo e investigacdo de
eventos sentinelas, fornecendo documentacdo relativas aos alvos de acgdes
definidas. A introducédo da dimensao de avaliacdo nos cuidados de saude é dificil
por significar uma transformacao profunda da pratica médica, mas contribuiria

enormemente para a melhoria da assisténcia prestada.

MICHEL et al (2000) complexificam a discussédo. Ao discutirem a
aplicacdo de indicadores de processos, identificaram seis dominios referentes a
qualidade do cuidado, que requer afericdo: seguranca, continuidade e

oportunidade, avaliabilidade, pertinéncia, respeito e cuidado. Para o
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estabelecimento de avaliacio com estas caracteristica, duas dificuldades sao
importantes. Apesar do avanco da producido da informacéo na area de saude, a
auséncia de dados acerca de processos esta presente, gerando necessidade de
dados adicionais, o que dificulta uma avaliacdo de rotina. Uma segunda questao
refere-se a auséncia de informacoes acerca das propriedades dos indicadores,
como aplicabilidade (capacidade de inferir a necessidade de novos procedimentos
a partir do resultados dos indicadores), propriedades operacionais (custo da coleta
dos dados e aceitabilidade) e medidas apropriadas (confiaveis e passiveis de
validacdo). Os autores concluem avaliando como necessario o desenvolvimento
destas dimensdes nos sistemas de informacdo em saude, na medida em que os
sistemas dirigidos a area assistencial vao se constituindo. Os autores situam que

este é o desafio da época atual.

Pelo exposto, percebe-se o amadurecimento das reflexdes de

fundamentos sobre as funcoes e estruturas dos SIS.
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5. SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE NO BRASIL
E NA FRANCA

Este capitulo foi estruturado para apresentar as principais
caracteriticas dos SIS do Brasil e da Franca. Optou-se por tratar de forma
diferenciada as duas realidades. Em relacdo ao Brasil, ja existe uma h'terafura em
expansao relativa as descri¢ées e avaliacées dos distintos sistemas de informacéo
em saude que compédem a realidade do pais. Partindo des‘te‘ aspecto, optou-se por
desenvolver, mais detalhadamente, a vinculagdo entre a estruturacio dos SIS e a
elaboracdo das distintas fases da politica de satde no pais, fazendo uma
abordagem com um escopo mais amplo, sem detalhar os diferentes sistemas e

suas caracteristicas.

Quanto a Franca, inicialmente foi elaborada uma visio geral sobre
as caracteristicas e impasses do Welfare State na realidade atual, na tentativa de
contextualizar as distintas formulacées das politicas de saude desenvolvidas ao
longo dos ultimos anos. Como se trata de outra realidade, constatou-se, ao longo
do desenvolvimento da tese, a necessidade de melhor compreensao dos processos
em curso na realidade francesa. Foi também sistematizada uma apresentacao
genérica do sistema de satde na Franca e suas principais linhas de
desenvolvimento. A seguir, foi realizada uma detalhada descricdo do sistema de
informacdo em satide na Franca, procurando inseri-lo em um quadro mais geral de

desenvolvimento das politicas de satide em curso na sociedade francesa.

5.1 Sistema de Informacédo em Satide no Brasil

A busca de modelo de prestacédo de servicos de saude no pais
consubstancia-se em processo de continuidades e rupturas com os pressupostos

inaugurados no setor satide na década de 60. Em 1967, a criagdo do Instituto
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Nacional de Previdéncia Social fornece as condicées para uma ampliacao
significativa da base de arrecadacao compulséria centralizada e, aoc mesmo tempo,
propicia a incorporacao de um grande contingente populacional ao sistema de
prestacdo de servicos de salide. Rompe-se com o modelo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, restritos a cobertura assistencial, mutualistas e

corporativos (PIOLA, 1988).

A industrializacdo acelerada, vivenciada pelo pais no periodo de
1968 a 1973, baseada em pesados investimentos estatais, urbanizacio acelerada e
elevada concentracédo de renda, amplia a base de arreéadagéo e financiamento do
sistema previdenciario, pressionando a ampliacdo da prestacido de servicos de
saude. A resposta a essa situacdo materializa-se no “Plano de Pronta Acao“ de
1974, o qual propde a utilizacio plena de toda a capacidade assistencial instalada,
tanto publica quanto privada, promovendo a contratacao de praticamente todos os
leitos disponiveis, bem como de laboratérios e outros servicos de diagnose e

terapia.

A forma utilizada pela Previdéncia para pagamento dos servicos
prestados pelo setor contratado é a “Unidade de Servigo” (US), o que exige um
fluxo sistematizado de informagdes. O pagamento por US significa que cada ato
realizado durante o atendimento é considerado em separado. Dessa forma, para o
tratamento de uma patologia poderia ser incorporado um numero variavel de
recursos de diagnostico. A tendéncia, do ponto de vista do prestador da
assisténcia, era a de utilizar maior ntimero de recursos e escolher aqueles de custo
mais elevado, visando obter maior ganho em cada atendimento. Essa forma de
pagamento n&o permitia o controle do volume de recursos a serem gastos com
cada unidade assistencial. A prépria unidade prestadora comunicava a quantidade
de servicos executados, independentemente da avaliacdo da capacidade
operacional, dos recursos tecnolégicos e humanos disponiveis e da adequacgio de
sua area fisica de acordo com o 6rgao previdenciario. Como conseqiiéncia, ocorre

um aumento incontrolavel de despesas (MELLO, 1977).
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Dentro desse modelo de assisténcia a satide comeca a se criar um
sistema de informacdo articulado nacionalmente sob a responsabilidade do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social com o objetivo de subsidiar o
pagamento dos servigcos contratados e conveniados do setor privado. Entretanto,
as informacoes geradas funcionavam como mero suporte para o pagamento dos
servicos sem qualquer perspectiva de utilizacdo para controle de custos ou de
planejamento. As fontes de informacées eram os proprios prestadores de servigos e
a consolidacao era feita a nivel nacional. A forma de pagamento por unidade de
servicos tornou-se fonte de corrupc¢do, fato denunciado incessantemente na
imprensa e na literatura da saude coletiva da época (MELLO, 1977). Por esse
motivo, as informacbées geradas nao tinham nenhum compromisso com a

qualidade ou precisao.

Outras informacédes relativas a satude poderiam ser obtidas em
fontes genéricas como censos estatisticos em execucdo desde 1948, sob a
responsabilidade do IBGE ou em registros nacionais de satde. Naquele momento,
nao havia preocupacio com o uso sistematico da informacio para atividades de
planejamento ou de avaliacdo, praticas ainda nao integradas ao pensamento
dominante na area da saude. Os planos regionais elaborados pelas secretarias
estaduais ( subordinadas em termos normativos ao Ministério da Saude ), para
captacdo de recursos externos utilizavam dados demograficos e especificos de
saude daquelas fontes genéricas como uma primeira aproximacao de diagnédstico
para justificativa de suas solicitacoes de financiamento. Naquele momento, as
atividades descentralizadas via secretarias estaduais de saude limitavam-se aos
programas de saude publica: vacinacdo, controle de endemias, sendo que a

assisténcia a saude ficava na esfera da Previdéncia Social (SANTOS, 1996).

Em 1975 é elaborado o projeto de um Sistema Nacional de Saude
que propunha integrar as praticas de satde publica com as de medicina
previdenciaria, articular as unidades do setores publico e privado e regionalizar a
assisténcia meédico-sanitaria, considerando os perfis epidemiolégicos de cada

regido do pais. O modo como foi concebida a integracdo e a articulacio entre os
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setores pressupunha a institucionalizagdo de uma dupla dicotomia: de atribuicdes
entre o sistema publico e o privado, e de competéncia institucional. Ao setor
publico caberiam as medidas e os atendimentos de interesse coletivo (sob
responsabilidade do Ministério da Saude) enquanto ao setor privado caberia a
assisténcia médica individualizada (sob responsabilidade do Ministério da

Previdéncia).

Nesse periodo, o Ministério da Saude passa por mudanca em sua
estrutura funcional para atender ds novas exigéncias (MINISTERIO‘ DA SAUDE,
1996). Entre as atividades e medidas de interesse coletivo relativas a satde que
cabem ao Ministério executar, estdo a avaliagcdo dos niveis de saude da populacio,
e a coordenacdo e supervisdo das acdes de vigilancia epidemiolégica em todo o
territorio nacional. Para o cumprimento dessas atribuicées, comec¢a a se perceber
preocupacao relativa a necessidade de informacéo, o que aparece expresso nos
documentos formais da area. Mas a criacéo de sistema que dé suporte a vigilancia
a saude € ambigua até em sua proposta de estruturacio: pressupée do ponto de
vista organizacional a divisdo de seguranca e informacées, diretamente ligada ao
ministro de Estado, a area de epidemiologia, vinculada a Secretaria Nacional de
Acdes Basicas de Saude, e a area de informatica, vinculada a Secretaria Geral do

Ministério da Satude.

A divisdo de seguranca e informacdo do Ministério da Saude é
orgdo integrante do SNI. Essa estrutura de informacéo faz parte do arcabouco
institucional do regime militar vigente na época. No caso do Ministério da Saude, a
DSI tinha a competéncia de assessorar o ministro em todos assuntos pertinentes a
seguranca nacional, na area da saude. O uso da informacdo em saude trazia a
idéia de vigilancia que remete a nocées de estratégias militares de combate e de
guerra. O uso da informacéo na vigilancia, sugere, por sua vez, associacio com os
ideais de controle do espaco social pelo Estado através de estatisticas

populacionais.
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Nao é sem razdo, portanto, que a utilizacdo da informacéo
somente sera incorporada de fato as acoes de vigilancia epidemiolégica em relacéao
a doencas de notificacdo compulséria. A vigilancia passa a ser entendida como
atividade de sistema de informacao-decisdo-controle e deve ser desenvolvida em
funcdo de acdes programadas e fundamentadas em dados confiaveis do quadro
nosologico prevalente. Nessas bases, estrutura-se o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, cujas fontes de informacao sao as acbes desenvolvidas em todo o
pais. Segundo legislacdo especifica (MINISTERIO DA SAUDE, 1975), as agoes de
vigilancia compreendem as informacgdes, investigacées e os levantamentos
necessérios a programacéo e a avaliacdo das medidas de controle de doencas e de
situacoes de agravos a saude, a serem realizadas pelo conjunto dos servicos de

saude, publicos e privados, devidamente habilitados para tal fim.

Em 1976, essas acdes sdo regulamentadas (MINISTERIO DA
SAUDE, 1976). Para cada patologia de notificacao compulséria, sido coletadas
informacoes especificas através de ficha prépria padronizada nacionalmente para o
acompanhamento da evolucdao da doenca no paciente, o registro dos recursos
laboratoriais utilizados no diagnéstico da patologia e o acompanhamento das
medidas preventivas adotadas pela unidade de saiide. Esse sistema, apesar do
viés autoritario, contém informacées relativas a morbidade. No entanto, € restrito a

determinadas doencas e compartimentado segundo cada programa especifico.

Nesse mesmo ano e dentro do mesmo sentido de se obterem
estatisticas demograficas, o Ministério da Satude padroniza o formulario de
“Declaracdo de Obito”, objetivando a estruturacdo do “Subsistema de Informacées
sobre Mortalidade”, abrangendo tanto dados demograficos e de identificacido como
os de causa basica de dbito. A padronizaciao das estatisticas de mortalidade no
plano internacional remonta ao inicio do século, mas um “Modelo Internacional de
Atestado de Obito” s6 foi adotado por todos os paises a partir da década de 50. No
Brasil, parte da uniformizacédo do atestado de Obito ocorreu nessa mesma época,

embora sé fossem uniformes as partes relativas a causa basica.
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Em suma, no periodo que decorre da criacao do INPS até o projeto
do Sistema Nacional de Saude (1967-1976), podem ser identificados como
sistemas de informacéo: o sistema voltado para o pagamento, através de US, aos
servicos contratados de saude, vinculado a Previdéncia Social, o de vigilancia
epidemiologica € o de Mortalidade, cada um deles com objetivo e conformacio
especificas, sem se prever nenhuma comunicacéo ou interacio entre os mesmos.
Estabelece-se desde ja, até mesmo institucionalmente, a dicotomia entre os

bancos de dados epidemiologicos e de producio de servicos.

Em 1977, nova reordenacao institucional é levada. a efeito,
através da criacdo do SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social). Inaugura-se no ambito institucional o reconhecimento da necessidade de
politicas de racionalizacdo com separacgio de atribuicées referentes a prestacio de
servicos de atendimento médico, de seguridade social e os administrativos. A cada
uma dessas atribuicées, corresponde unidade administrativa no Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. E criado o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social - INAMPS, que cuidaria exclusivamente da
assisténcia a saude. No entanto, mantém-se e se consolida a divisdo entre as

fungdes dos dois ministérios, o da Previdéncia e o da Saude.

A década de 80 caracteriza-se como periodo de exacerbacéo das
contradi¢coes do modelo previdenciario brasileiro, a chamada "crise da previdéncia
social”. Desde entdo a Previdéncia passa a apresentar crises ciclicas relacionadas
aos momentos de desaceleragdo da economia com conseqiientes quedas dos niveis
de empregos e salarios. As crises financeiras sio atenuadas mediante aumento das
aliquotas de contribuicdo, criagio de novas contribuicdes sociais e compressao de
beneficios e dispéndios de satude. Diante da crise da Previdéncia, em 1981,
constitui-se o Conselho Consultivo de Administracio de Saude Previdenciaria
(CONASP), que apresenta as seguintes propostas: novo sistema de contas a base
de pagamento por procedimento médico, propiciando a criacdo de sistemas de

auditorias; programa de ativacdo e integracio dos servicos publicos de saude,
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valorizacao dos recursos humanos e programa de racionalizacao dos ambulatérios

do INAMPS.

De tais propostas, as que de mais imediato se realizam sio as de
natureza racionalizadora, em particular, a forma de pagamento pela Autorizacao
de Internacéo Hospitalar (AIH), disciplinando a compra de servicos do setor
contratado. O sistema utilizado até entdo baseava-se na Guia de Internacio.
Hospitalar -GIH e na Unidade de Servico - US, na qual a internacdo era paga,
individualmente pelos atos, procedimentos, medicamentos e materiais que
compunham a internacédo, o que nao permitia controle nem relacionamento‘ por

parte do orgao gestor.

A grande mudanga, portanto, refere-se a forma de pagamento. O
sistema de pagamento passaria a se referenciar 4 autorizacdo de internacio e a
uma tabela de procedimentos, vinculada a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID). Essa tabela € elaborada com base no custo médio de cada procedimento,
prevendo-se a possibilidade de se agregarem determinados procedimentos
especializados e de alto custo unitario. Como resultado da crise previdenciaria e
para dar suporte as novas formas de financiamento, realiza-se investimento
significativo de recursos para a estruturacio de sistema nacional de informacéo
em saude, objetivando inicialmente o pagamento das internacées hospitalares do
setor privado. Cria-se de fato a DATAPREV, empresa de processamento de dados

vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

A proposta do novo Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMHPS/AIH) implanta-se no pais em 1983 para os setores
contratados da rede privada, comecando pelo estado do Parana. A partir de 1986,
¢ estendido aos servicos prestados por convénios com entidades filantropicas e
beneficentes. Em 1987 os hospitais universitarios e de ensino sio incorporados ao
sistema, tendo como diferenca basica a tabela de pagamentos, baseada em partes

e com um valor meédio fechado, e um agregado de procedimentos especiais. Em
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1990, propde-se para a rede publica o mesmo modelo adotado para os hospitais
universitarios e de ensino, com valor global médio do porte fechado e vinculado a
instituicdo (hospitalar), sem discriminacdo de pagamentos individuais para

médicos ou servicos auxiliares de diagnéstico e terapia.

Conforma-se, dessa maneira, o maior banco de dados relativo ao
setor saude no pais. As informacoes sao padronizadas pela AIH, que funciona ao
mesmo tempo como documento de prestacdo de contas pelas unidades de satude e
como fonte de informacdo para gerenciamento e controle dos gastos no contexto

nacional.

O compromisso basico do sistema de informacao é com a producao
de servicos sob a otica da administracdo federal. Por isso, é fortemente
centralizado e desenhado de acordo com os interesses desse usuario. O viés
financeiro, e o tipo de organizacdo e tratamento das informacédes, visando a
atender as necessidades da geréncia central, principalmente em relacdo aos custos
da assisténcia meédica, restringem a possibilidade da utilizacdo das informacées
para outros fins de planejamento das ac¢ées de saiide. Mesmo com esses limites,
seu uso era exclusivo da administracdo federal e as informacées nédo estavam
disponiveis para outros usuarios até 1993. Com a mudanca constitucional e
criacao do SUS (1989), o sistema passa a denominar-se Sistema de Informacéao

Hospitalar (SIH).

Nas diretrizes apontadas pelo CONASP para a superacdo da crise
vivenciada pelo setor previdenciario, enunciavam-se duas grandes linhas politico-
administrativas. A primeira, - decorrente dos aspectos financeiro e contabil em
razao principalmente da insercdo significativa do setor privado na area e da base
de financiamento dependente do desempenho da economia -, vai ser enfrentada
pela mudanca na forma de pagamento dos servicos prestados. A segunda emerge
do diagnéstico da desarticulacao interinstitucional existente. Sera na tentativa de
superar essa desarticulacio que o CONASP anuncia o programa de Acdes

Integradas de Saude (AIS), implantado no pais em maio de 1984, envolvendo o
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Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, as secretarias estaduais e
municipais de satude além dos Ministérios da Educacdo e Saude. A busca da
integracio passa a constituir a base para as propostas de reorganizacdo da
assisténcia a satude no sentido de maior adequacao funcional, sem abranger, de
fato, redefinicido estrutural do modelo previdenciario. Elege-se a integracdo

institucional como principal esfratégia para a superagao dos problemas de saude.

Em 1986 realiza-se a VIII Conferéncia Nacional de Sauade que
aponta as diretrizes para a reorganizacdo do setor no Brasil, consubstanciadas
dois anos mais tarde no texto constitucional relativo a area. Paralelamenté a
Conferencia e as discussées que se seguem sobre o projeto para a area de saude, o
governo cria o "Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizado de Saude nos Estados” (SUDS). Esse programa objetiva a
consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo das Acées Integradas de Saude (AIS).
0 SUDS desencadeia, na pratica, a descentralizacdo administrativa, transferindo
as atribuicées do INAMPS para os Estados ( representados pelas Secretarias
Estaduais de Saiide ), a responsabilidade de gestao dos convénios e contratos
entre a previdéncia social e o conjunto dos prestadores puiblicos e privados
dependentes dos recursos publicos, prevendo a futura municipalizagcdo. Tal
descentralizacdo, programaticamente pensada como mecanismo administrativo,
encontra seus limites na diversidade do quadro politico regional, dada a hipertrofia
do poder das secretarias estaduais de saude e a auséncia de efetivos canais de
participacdo popular. Aspecto relevante na estrutura institucional prevista no
SUDS era o estabelecimento do modo de enfrentamento do sistema piiblico com o
padrao hegemonico da assisténcia médica individual, curativa e medicalizante,
vinculada aos produtores privados de servicos. Mas a forma desse confronto nao

era bem definida.

Nesse momento, comeca a ficar clara a preocupacdo (ainda que
parcial) com o uso estratégico da informacao. Objetivando oferecer subsidios para
a reforma constitucional, o0 Ministério da Saude criou um grupo de trabalho sobre

informacédo em saude (1987). O grupo aponta os seguintes principios norteadores
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para o sistema nacional de informacado em saude: garantia de privacidade;
divulgacdo das informacées de modo a favorecer o controle social; adequacao da
informacdo ao Sistema Unico de Saude e retorno das informagées as fontes.
Quanto as diretrizes, salienta que esse sistema deve ser instrumento de apoio as
decisées, a racionalidade, ao desenvolvimento de recursos humanos, cientificos e
tecnologicos e a avaliacdo da efetividade das acdes de saude. Essas propostas tém
como objetivo a descentralizacéo da administracao da prestacao de servicos para o

municipio.

Em 1988, a unificacdo institucional ganha expressdo legislativa
com a promulgacio da nova Constituicdo, criando o Sistema Unico de Saude
(SUS). Em linhas gerais, o texto constitucional delega ao poder publico a
regulamentacdo, fiscalizacéo e controle das acbes e servicos de saude; cria um
Sistema Unico de Saude, assegurando a descentralizacao, atendimento integral e
participacio da comunidade; prevé a participacdo no Sistema de forma
complementar das entidades privadas e veta a destinagdo de recursos publicos

para auxilio ou subvenc¢des as entidades com fins lucrativos.

Em 1990, a regulamentacdo do texto constitucional (lei 8080, de
1990) efetiva a municipalizacdo da gestdo dos servicos de saude. Dentre os
principios norteadores do SUS, salientam-se em relacdo a informacao: direito a
informacédo sobre sua satide para as pessoas assistidas; divulgacdo de informagdes
quanto ao potencial dos servicos de satude e sua utilizacdo pelo Lusuério;
acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saiide da populacéo e das
condicdes ambientais; organizacdo e coordenacéo do sistema de informagao em

saude.

Assegura ainda o acesso aos servicos de informatica e as bases de
dados, mantidos pelo Ministério da Saitde e pelo Ministério do Trabalho e da
Previdéncia Social, por parte das secretarias estaduais e municipais de saude ou
orgdos congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a permitir a

geréncia informatizada das contas e a disseminacdo de estatisticas sanitarias e
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epidemiologicas médico-hospitalares. Prevé ainda que o Ministério da Saude, em
articulacido com os niveis estaduais e municipais, organizara sistema de
informacdo em saude, integrado em todo o territério nacional, abrangendo

questdes epidemioldgicas e de prestacdo de servigos.

A proposta de municipalizacéo das acoes de saude concretiza-se
em contexto de desenvolvimento da tecnologia da informatica que possibilita a
rapida disseminacdo de informacdes. A integracdo e descentralizacdo da
administracdo dos servicos e acdes de saude ressaltam a importancia da
informacdo para usos estratégicos € néao mais somente como instruménto
administrativo. Observa-se como preocupacao central nos discursos em torno da
informacdo em saude, desde o periodo imediatamente anterior a consolidacédo do
SUS (ou desde a VIII Conferéncia), a adaptagao dos desenhos dos sistemas ja
existentes aos objetivos previstos na reforma. Insiste-se em pontos como a
unificacdo ou interacdo das diferentes bases de dados nacionais e a ampliacdo do
acesso para gestores de ambitos estaduais e municipais, assim como para outros

usuarios.

Nesse ambiente de busca de integracédo institucional e de efetiva
municipalizacdo da gestdo dos servicos de saude, as concepcgoes de sistemas de
informacdo combinam os dois principios: propde-se abertura dos sistemas
nacionais em saude e, ao mesmo tempo, preconiza-se o uso da informacao como
suporte a gestido municipal. Prioritariamente investe-se na idéia de integracdo dos
grandes bancos de dados nacionais de producdo dos servicos e dados
epidemiolégico-sociais. Ficam, no entanto, em suspenso as questdées sobre a
possibilidade de esses bancos serem efetivamente integrados e a sua
potencialidade de uso para o gerenciamento estratégico da informacdo num
modelo de gestao descentralizada. Apesar disso, sem duavida essas diretrizes
significaram um substantivo avanco no sentido da disponibilizacdo das

informacoes existentes.
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Contava-se até entdo, - fruto das diretrizes das politicas de
informacao anteriores -, com os Sistemas Nacionais de Vigilancia Epidemiolégica
(SNVE), de Mortalidade (SIM) e de Informacéao Hospitalar (SIH) - antigo Sistema
Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social. Em relacdo a morbidade, nao
se contava com bancos de dados, a nao ser para as doencas de notificacdo
compulséria. No inicio da década de 90, comeca a se estruturar em todo o pais o

Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC), de abrangéncia nacional.

O surgimento do SINASC verifica-se a partir da constatacio de
dois fatos. Primeiro, a inexisténcia no Brasil de sistema que propiciasse dados
sobre nascidos vivos, pois as informacoes disponiveis eram anuarios estatisticos
do IBGE (falhas porque incompletas), disponibilizando apenas dados sobre o
numero de nascimentos registrados no periodo, por sexo e por idade da mae, nao
abrangendo outras caracteristicas do nascimento como tipo de gravidez, de parto e
duracdo de gravidez, dentre outras. Segundo, devido a grande proporcédo de sub-
registro, pois em certas areas do pais, notadamente no norte e nordeste, o registro

de nascimento s6 era feito quanto havia necessidade da certiddo de nascimento.

Em 1989 realiza-se o primeiro seminario sobre nascidos vivos,
quando foi criado formulario padrao - a Declaracao de Nascidos Vivos - (DN) como
fonte basica para a obtencdo dos dados de maior poder informativo e
detalhamento sobre os nascimentos. As DNs sdo impressas e distribuidas pelo
Ministério da Saude e devem ser preenchidas nas unidades de satde, nos casos de
partos ocorridos em estabelecimentos de satde e pelos cartérios de registro civil,

no caso de partos domiciliares.

No inicio da década de noventa, ocorrem também iniciativas
para a estruturacéao do Sistema de Informacdes Ambulatoriais - o SIA/SUS, o qual
se insere no esforco de controlar os recursos financeiros aplicados na area
ambulatorial, gerando dados relativos a producao de servicos de todos os
prestadores vinculados ao SUS. Dois aspectos problematicos identificados pelo

diagnéstico orientaram a criacido do SIA-SUS. O primeiro refere-se a constatacao
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de que as diversas modalidades de vinculos com os diferentes prestadores de
servico propiciavam a existéncia de tabelas de pagamento especifico, cada qual
com as suas particularidades, fazendo com que o mesmo tipo de atendimento
tivesse diferentes nomenclaturas, de acordo com a forma estabelecida de contrato
ou convénio. O segundo relaciona-se ao fato de as informacoées referentes a
estatistica de producao de servicos transitarem de forma independente do

pagamento, o que gerava informacdes de pouca consisténcia.

Como resposta a essas questoes, prop()s-se efn 11990, a
estruturacéao do sistema nacional de informacao relativa a producao de servigos
das unidades ambulatoriais - o Sistema de Informacido Ambulatorial - SIA-SUS.
Esse sistema segue de certa forma a mesma logica do Sistema de Informacéo
Hospitalar, cujo objetivo primordial era o de controlar os gastos publicos. O
SIA/SUS passaria a se constituir em instrumento de programacao fisico-
orcamentaria das diversas unidades que compdéem o SUS, profundamente
articulada ao processo de pagamento. As faturas ambulatoriais seriam
substituidas pelo SIA/SUS, que, informatizado, proporia englobar todas as
unidades ambulatoriais do setor publico e contratado/conveniado vinculadas ao

SUS.

A abrangéncia do SIA/SUS envolve diferentes funcées: o
cadastramento, a automacgio, o planejamento, o controle e avaliacéo, e financas. O
objetivo do cadastramento é o de se incluir todas as unidades de prestacdo de
servicos publicos e privados ambulatoriais, inclusive servicos auxiliares de
diagnose e terapia ou unidades de atenc¢do e de assisténcia médico-odontolégica,
nos seus varios niveis de complexidade. Deve também cadastrar médicos e
odontdlogos, individualmente, onde ocorra desvinculacio do pagamento de
honorarios, e também as entidades mantenedoras. Em relacdo a automacéo, o
proposito € o de se automatizar o processamento de dados desde sua coleta até a
distribuicao das informagées produzidas e o pagamento dos servicos executados.
0 sistema deve apoiar as atividades de planejamento, permitindo o

acompanhamento permanente da programacdo e orcamentacdo. Para controle e
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avaliacao, cabe ao sistema instrumentalizar o gerenciamento da execucao dos
servicos prestados e fornecer informacbées que permitam avaliar a dinamica do
Sistema Unico de Saude e o controle de cada unidade. No aspecto financeiro, seu
papel € o de auxiliar nas atividades de controle e execucdo orcamentaria e

contabilidade.

O sistema de pagamento as unidades estrutura-se a partir do
procedimento ambulatorial. Esses procedimentos constantes da tabela do SIA/SUS
estdo vinculados as qualificacbes dos prestadores de servicos, considerando-se as
especialidades dos profissionais de saude e o nivel de hierarquia da unidade
executora de servicos. Os codigos relativos aos procedimentos devem ser
compativeis com os dados cadastrais da respectiva unidade prestadora de
servicos. Entretanto, deve-se ressaltar que os bancos de dados, resultantes do
objetivo de administracdo e controle financeiro, ndo conseguem incorporar
informagcées de maior amplitude que possam servir para o gerenciamento
estratégico. Dai se deduz que, mesmo apé6s as recomendacées de integracio, entre
producdo de servicos e epidemiologia, nos Sistemas de Informacdo em Satude,
mantém-se a caracteristica histérica dicotémica. O SIA/SUS foi implantado em
todo o pais a partir de 1994, abrangendo as redes publica e

contratadas/conveniadas.

Ja em 1992, a IX Conferéncia Nacional de Saude reafirma a
necessidade de municipalizacio das acdes e dos servicos de saude, pautando-se
por reforcar as diretrizes sedimentadas no arcabouco juridico-institucional do
SUS. Em relacédo a informacio, a énfase é posta na necessidade de se garantir
acesso aos grandes bancos de dados nacionais. As recomendacdes salientam que
a informacédo € fundamental para a garantia da democratizacdo e viabilizacido do
SUS. Afirmam que o controle das atividades de saude por parte da sociedade s6 &
possivel se houver acesso livre a informacido de boa qualidade, apresentada de
forma clara e acessivel a todos. Afirmam ainda que se deve estimular a criacdo do
sistema nacional de informacdes de satide, descentralizado, que permita a

producao e disseminacéo de informacées sobre as condicoes de servicos em todos
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os niveis do SUS, além de serem destinados recursos especificos para a area de
informacao. O acesso aos grandes bancos de dados nacionais, que contém
informagdes socio-econdomicas e demograficas, deve ser facilitado, mediante
divulgagédo mais ampla e freqilente dos dados necessarios para melhor diagnéstico,
planejamento e avaliacido das acbées de saiude. As resolucoes da Conferéncia
apontam a necessidade de se articular a relacdo entre meios de comunicacio

social e informacoes.

A Norma Operacional Basica 01/93 (NOB/93) que o Ministério da
Saude decreta através de portaria, define procedimentos e instrumentos
operacionais que visam a aplicar e aprimorar as condicdes de gestao do SUS. O
objetivo € efetivar o comando unico do SUS nas trés esferas de governo,
configurando a convivéncia simultanea de situacdes diferenciadas de gestdo do
SUS nos estados e municipios, dentro de uma nova sistematica de relacionamento

entre as trés esferas de governo.

Na pratica, a NOB/93 operacionaliza o processo efetivo de
municipaliza¢éo de recursos e servigos de saude existentes no pais vinculados ao
SUS. Constitui-se, portanto, em marco significativo no longo processo de
descentralizacdo politico-administrativa em curso na area de saude desde o inicio
da década de 80. Concretiza-se a possibilidade de os municipios gerirem, de
forma auténoma, seus recursos e planejarem os gastos. Sdo normatizadas, pela
NOB/93, trés formas de gestdo, as quais propiciam diferentes relacées entre os
niveis de governo: gestdo incipiente, gestdo parcial e gestdo semi-plena. Na forma
mais avancada de gestdo proposta, a gestdo semi-plena, as secretarias municipais
de saude assumem responsabilidades e prerrogativas completas sobre a gestio da
prestacdo de servicos: planejamento, cadastramento, contratacio, controle e
pagamento dos prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; o
gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto unidades
hospitalares de referéncia sob gestdao estadual; a execucéo e controle das acoes
vasicas de saude, nutricdo e educacdo, de vigilancia sanitaria, vigilancia

epidemiolégica e de satide do trabalhador no seu territério. Conforme definido na
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comissdo bipartite, 0 municipio recebe mensalmente o total dos recursos
financeiros para custeio correspondente aos tetos ambulatorial e hospitalar

estabelecidos.

Para o enquadramento e a permanéncia nessa situacdo, o
municipio, dentre outros requisitos, deve dispor de conselho municipal e fundo
municipal de saude em funcionamento, Comprovar a contrapartida de recursos
proprios do tesouro municipal para a saude e apresentar plano municipal de

saude e relatério de gestdo atualizado a comissio bipartite.

Em relacdo a informagées, a NOB/93 preconiza para essa forma
de gestdo: manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencio e
atualizacdo dos bancos de dados de nascidos vivos, mortalidade, doencas de
notificacdo compulséria, producio e morbidade hospitalar, producéo ambulatorial,
registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de
outros que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual, além de
manter permanentemente atualizado o Sistema de Informacdées Hospitalares -
SIH/SUS. Nessa condi¢do, os instrumentos relativos a todos os procedimentos
operacionais, incluindo o processamento de dados pertinentes, serdao definidos e
executados pelos municipios, observada a necessidade de manutencao dos bancos

de dados estaduais e federais.

Com a Portarian. 118 de 29/01/93, que dispée sobre o acesso
aos servigos de informatica e bases de dados mantidos pelo Ministério de Saude, o
DATASUS (Empresa de Processamento de Dados de Ministério da Saude) passa a
colocar o banco de dados SIH-SUS, & disposicdo das secretarias estaduais e
municipais de saude, dos prestadores de servicos, dos profissionais de satide e dos
usuarios em geral. Com esse objetivo, 0 DATASUS trabalha em trés grandes linhas:
acesso remoto as suas bases de dados por dois sistemas, o SINTESE - Sistema
Integrado de Tratamento Estatistico de Séries Estratégicas e o BDAIH- Banco de
Dados da AIH, que contém informacgdes relativas a morbidade hospitalar e a leitos

e dados relativos aos estabelecimentos hospitalares; distribuicdo, em meio
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magnético, das informacdes existentes nas bases de dados para processamento
local pelos gestores de saude; distribuicao dos dados apresentados em forma de

relatorios e outros documentos.

Em 1996, ¢é editada nova NOB, que aprofunda aspectos
relacionados a descentralizacdo, incorporando acées de vigilancia epidemiolégica e
sanitaria € de controle de doencas. Sua formulacio inova o processo de repasse
de recursos para a ateng¢do basica, centrado antes em séries historicas. Além de
um valor per capita/ano para a atenc¢ido basica, sdo normatizados os repasses
relativos a média e alta complexidade, que seguem a logica anterior, instituindo o
planejamento e programacdo pactuada entre gestores e integrada, como
mecanismo de assegurar a atencio nos diversos niveis de complexidade do
sistema. Agrega-se a possibilidade de recursos adicionais, objetivando a
promo¢do e reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, utilizando como
estratégia a implantacdo do programa de satude da familia (PSF) e programa de

agentes comunitarios de saude (PACS).

A estratégia de reorganizacdo do modelo de atencdo, por
intermédio do PSF e PACS, idealizado para aproximar os servicos de satde da
populacdo, inaugura uma outra dimensdo para a producdo de informacio em
saude. Ao trabalhar o conceito de microarea, a informacéo produzida aproxima-se
muito de quem executa acdes e pode ser capaz de transformar realidades

sanitarias. Para isso, propde-se a criacdo de um sistema especifico.

O Sistema de Informacao Atencgéo Basica - SIAB -, segundo sua
concepcao, permite conhecer a realidade socio-sanitaria da populagio
acompanhada, avaliar a adequacao dos servicos de saude oferecidos e melhorar a
sua qualidade. O SIAB tem como referéncia uma determinada base populacional,
surgida a partir do cadastramento das pessoas que vivem em determinado
espaco, realizado pelo agente comunitario de satude. Esse cadastramento

atualmente vem sendo utilizado para a emissédo do cartio nacional de saude.
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A nocao relativa a resultados alcancados é desenvolvida no
sistema a partir da identificacdo de determinados eventos-sentinelas ocorridos em
outros niveis de complexidade do sistema e coletados pelas préprias equipes de
saude da familia e agentes comunitarios, independentemente das fontes formais
de informacédo ja existentes (sistema de informacdo de mortalidade, sistema de

informacéo hospitalar).

Observa-se que a politica de descentralizacéo em curso no pais, ao
incorporar dimensdes do modelo assistencial, sinaliza para os municipios a
construcdo de um desenho de modelo assistencial, garanﬁndo repasse. O sistema
de informacao gerado - SIAB - acaba se estruturando com um forte componente
de apoio ao processo de implantacio de um modelo previamente concebido, em
um contexto no qual o processo de financiamento para a atencédo basica, no pais,

rompe com a logica de producao de servicos e assume a base populacional.

Essa relativa autonomia, aliada a um forte carater indutor de
politicas do nivel federal, repercute na estruturacédo de sistemas de informacao.
Essa perspectiva de descentralizagdo, ainda ndo concebida totalmente enquanto
um projeto de sistema de informacdo em satude, redunda, ao lado do SIAB, em
uma série de iniciativas de sistemas de informacdo pontuais, gerados pelo
Ministério da Satude, como SIS colo, SIS pré-natal, SIS hiperdia. Suas
caracteristicas, de modo geral, tendem a subsidiar um processo de planejamento
em nivel local de determinadas patologias, no qual ja se detecta um componente
de forte preocupacao com o uso de informacdo em outros niveis do sistema. No
entanto, sua excessiva fragmentacdo repercute na imensa geracéo de informacées

repetidas.

Por outro lado, ainda em 1996, o DATASUS da salto fundamental
no processo de disseminacdo de informacées na area de satide. Coloca em sua
homepage, a disposicdo de qualquer cidadao, seu amplo espectro de bancos de
dados constituidos com base em séries historicas. Disponibilizam-se dados

populacionais do IBGE, do SIA/SUS, do SIH/SUS, do SIM , dados relativos a
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saude obtidos pela Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicilio (PNAD), dados

de cadastramento de estabelecimentos de satude e dados sécio-econémicos.

Utilizando-se de aplicativo que permite a construcao de relatorios
(0 tabwin), bastante interativo, € possivel ao usuario acessar a pagina e
rapidamente construir tabelas de acordo com sua necessidade, de forma bastante
flexivel. Os bancos sao atualizados mensalmente, podendo ser construidas séries
histéricas que abrangem os dados desde que os sistemas foram implantados. O
grau de agregacdo menor refere-se aos dados sobre o municipio. Esse processo
permite o estabelecimento de comparac¢des entre municipios, estados e uniéo,
através dos principais indicadores epidemioldgicos. Para se ter idéia da dimensao
do processo, s6 o banco de AIH, por ano, inclui informacdes sobre treze milhées

de internacées, que sao registradas individualmente.

A disponibilizacdo de dados de outras fontes, demograficos e
epidemiolégicos, permite o estabelecimento de correlacées fundamentais para o
processo de adoecer e morrer de populacées. Mediante essa iniciativa, o DATASUS
coloca-se em cena enquanto polo efetivamente agregador de informacées da area
de saude, através de processo de disseminacdo da informacédo profundamente

democratizado.

E nesse contexto plural, ainda em decorréncia da NOB/96, que
normatiza um planejamento pactuado e integrado entre gestores, que surge o
esboco de um grande projeto relativo a estruturacio de sistema de inforrriag:éo em
saude no pais, ja se relacionando mais fortemente com a utilizacéo de tecnologias
de informacao em grande escala - o cartdo nacional de saude. Sua concepcao
inicial responde a necessidade de os gestores municipais conheceram o fluxo do

paciente em todos os niveis de complexidade, identificando sua origem.

E na implantacio do projeto cartdo nacional de satude que aparece
a complexidade das politicas de informacio na area de saiide no momento atual.
Além da questdo relativa a formulacéo de conteudos, ja uma vasta area, as novas

tecnologias de informa¢do e comunicagdo exigem uma nova construcio de
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habilidades para se ter acesso a seu uso; necessitam de uma base fisica, as
infovias, com o objetivo de fazer interligacées virtuais entre pessoas e precisam de
regulamentacées que, por se tratar de algo novo, ainda nao estio suficientemente

discutidas.

Estas formulacées relativas as politicas de informacdo e sua
implantacdo se ddo em um contexto no qual o processo de globalizacio encontra-
se em curso, gerando um ambiente de alta competitividade no que se refere a

utilizacéo de novas tecnologias.

O projeto cartdo nacional de satde pressupde uma identificacao
unica do paciente, através de um numero gerado nacionalmente, impresso no
cartdo nacional de satide. Seu grande motivador, a principio, foi a necessidade de
se estabelecer o fluxo do paciente no Sistema Unico de Saude, em todos os seus
niveis de complexidade, de forma a ficar transparente, para o reembolso, qual
municipio estava atendendo pacientes de qual lugar, realizando que tipo de
procedimento. Este processo pressupée, além da forma unica de identificar o
paciente, agilidade de producéo de informacao, pois esta vinculado a pagamento e
uma forma de registro individualizada do procedimento realizado. Sem utilizacao

massiva de tecnologias de informacéo, ndo seria possivel alcancar estes objetivos.

A discusséo relativa a incorporacio de tecnologias de informacao
no pais também repercute no planejamento da implantacdo do projeto cartao.
Sera o 0rgao coordenador das politicas relativas a sociedade da informacio no
Brasil que assume toda a discussdo da parte tecnolégica da implantacdo do
projeto, vinculando estreitamente as politicas de informacio na area de saude
com as politicas de tecnologia em curso no pais. Este processo é percebido pela
saide como problematico: nesta fase do cartdo, corria-se o risco de aspectos

tecnologicos sobreporem o contetido.(SANTOS et al, 2002).

No projeto € proposta a criacido de uma computador simplificado
para as unidades de satide, denominado Terminal de Atendimento a Satude (TAS),

capaz de oferecer seguranca, conviver em situacdes adversas e poder ser
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conectado através de linhas convencionais de dados, passiveis de serem
espalhadas por todo o pais. Os TAS registrariam todos os eventos ocorridos com
os pacientes nas unidades de saude durante a assisténcia, de forma a oferecer
subsidios para o processo de controle e de planejamento de acdes e de
remuneracio mais segura de atividades, particulamente no setor contratado e
conveniado. Nao € um sistema dirigido para o aperfeicoamento de processos
assistenciais; trata-se de uma aprimorada ferramenta de registros de atividades. -
Atualmente, o projeto encontra-se em implantacdo em 44 cidades-piloto e a
confeccao e distribuicdo de cartées de saude ja ultfapassa 30 milhoes de

unidades.

Em 1998, implanta-se um novo sistema - APAC (Auto-rizacao para
Procedimentos de Alto Custo). Baseia-se na necessidade de estabelecimentos de
mecanismos de controle mais rigidos para os itens mais caros da tabela de
procedimentos ambulatoriais. Para esse fim, o sistema estabelece mecanismos de
controle que asseguram a vinculacao entre procedimento, tipo de patologia, tipo de
profissional, paciente e, a partir dai, estabelece qual o tipo de propedéutica e
terapia preconizados e a quantas sessOoes o paciente tera de se submeter. O
objetivo € aperfeicoar os mecanismos de controle e de planejamento de atencao aos

pacientes que usam os procedimentos de alto custo.

Também no ultimo periodo uma nova NOB é editada, mas do ponto
de vista da area de informacao, ndo sido modificados os processos de producéo,
organizacéo e disponibilizacdo da informacao no pais. Sua implantacéo é recente,

ainda ndo se podendo avaliar suas repercussoées.

Concluindo esse tépico, pode-se afirmar que os sistemas de
informacdo da area de saude, que mantém fluxo regular com o Ministério da
Saude, apresentam a caracteristica da verticalizacdo. Seu desenho é pensado em
funcdo da administracédo central, cabendo ao municipio a responsabilidade pela
coleta, armazenamento e disseminacdo da informacdo. A caracteristica de

verticalizacdo desses sistemas manifesta-se com centralidade na formalizacdo, no
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sentido de propiciar a regularidade de fluxo de informacao estabelecido com o
Ministério da Saude, sem que ocorra apropriacao, pelos estados e municipios, de
informacdes coletadas para subsidiar o seu planejamento das atividades
assistenciais. Acresca-se a isso a nao existéncia de conexdes entre os diversos
sistemas, funcionando todos como estruturas dissociadas e estanques que se
esgotam no cumprimento rotineiro de estabelecimento de fluxo e de suas

atribuicées de abrangéncia nacional.

Em relacdo a abrangéncia dos bancos de dados existentes na area
de saiide e aos componentes desses sistemas, constafa—se que eles incluein a
maioria das unidades assistenciais prestadoras dos servicos de saude
ambulatoriais e hospitalares, tanto na quantidade das atividades realizadas, na
sua natureza e na especificacio dos profissionais envolvidos, quanto nos aspectos
financeiros. Note-se, no entanto, que algumas atividades assistenciais séao
realizadas e nao registradas em funcio de nao constarem na tabela de pagamento
elaborada no atual sistema. Em relacido aos dados epidemiolégicos, ressente-se da
falta de dados de morbidade ambulatorial, com excecao das doencas de notificacéo
compulséria. Quanto aos dados relativos a nascidos vivos, mortalidade e

morbidade hospitalar, o sistema engloba a maioria do universo.

Do ponto de vista estratégico, os sistemas de informacao
estruturados em &ambito nacional de modo geral ndo operam em dois dos
aspectos mais essenciais do gerenciamento estratégico da informacéo: na coesao
possibilitada pela especificidade da atuacio organizacional e na analise ampliada
do ambiente externo. No primeiro caso, os sistemas trabalham com dados
agregadas por unidade territorial do municipio, que possui em seu interior micro-
realidades bastante complexas e diferenciadas, importantes de serem associadas
com o processo de adoecer e morrer de uma populacdo. No segundo caso — na
andlise da ambiéncia (nivel macro) -, nao coletam informacées relativas aos
atendimentos executados pela medicina supletiva, que cobre parte significativa
(com tendéncia a expansao) da populacdo. Atualmente, os sistemas de informa-

¢do em saude tendem a enfatizar a producdo de dados relativos as institui¢coes
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proprias do setor publico, com menor énfase para aquelas do setor
contratado/conveniado, as quais o setor publico destina recursos. Assim, a analise
de ambiéncia atinge, no maximo, o comportamento parcial do setor
contratado/conveniado que ja compéde o sistema. Sem informacdes mais
aprofundadas sobre esses prestadores e com a auséncia de informacées sobre o
importante segmento da medicina supletiva, a analise da area de saade fica

limitada & analise do ambiente de seus proprios servicos.

Outra grande questdo a ser problematizada é se esse processo de
estruturacdo da area de informacdo em saude no Brasii foi realizado reforcando
uma loégica de estruturacio organizacional ja constituida ou se insere no esforco
consciente de reestruturacdo organizacional, perseguindo as novas potencialidades
descortinadas pelas concepcgoées relativas a modelos organizacionais mais

contemporaneas.

Em analise preliminar, parece que a incorporacao das novas
tecnologias de informacéo no sistema de satude brasileiro privilegiou basicamente a
dimensdo de reforco das atividades de controle ja existentes na estrutura
burocratica estatal. Aos mecanismos de controle burocratico instituidos,
adicionou-se o potencial advindo de um conjunto de informacées propiciadas pela
incorporacao tecnologica. Ndo se observaram movimentos institucionais mais
profundos que apontassem a perspectiva de reorganizacdo do modelo organizativo

a partir das potencialidades abertas pelas novas tecnologias de informacéo.

Em particular, nédo se percebe essa mudanca de enfoque,
valorizada pelas discussdes sobre modelos organizacionais mais contemporaneas,
através da qual o centro passa a ser a qualidade do servico prestado ou do
produto, o cliente ou o modo de se produzir. Apesar de nao se evidenciarem
formalmente formulagédes referentes a essa concepgdo, continuam a prevalecer as
caracteristicas do modelo organizacional classico. Os avancos conseguidos

parecem concentrar-se no aperfeicoamento dos tipos de controle e na capacidade

de disseminacdo da informacéo.
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No processo de estruturacdo do Sistema de Assisténcia Médico
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), implantado em 1983, ja se previam
mecanismos de controle. Baseando-se em tabela de procedimentos agregados pelo
tipo de patologias, chegava-se ao valor médio de internacdo. O papel do sistema
era conseguir estruturar as informacgdes relativas a procedimentos e patologias,
consisti-las com dados demograficos, como idade e sexo paré que o processo de
glosas acontecesse. Com isso, aperfeicoavam-se 0s mecanismos de controle
instituidos, superando os processos onde cada procedimento era remunerado,
independentemente de aspectos relacionadas a patologia pré-existente. Foram

conseguidos resultados substantivos do ponto de vista financeiro.

No inicio da década de 90, foi implantado o Sistema de
Informa¢coes Ambulatoriais (SIA/SUS), cujas caracteristicas do processo de
controle instituidos ja sdo mais complexas. O sistema tenta articular mecanismos
de controle a partir de processo prévio de avaliacdo de condi¢cbes de execucio de
atividades. Vincula-se a realizacio de procedimentos a determinadas condicées
como existéncia de profissionais com formacdo especifica (procedimentos como
ressonancia magnética sé6 podem ser executados por neurologistas, por exemplo),
disponibilidade de carga horaria, estrutura fisica, além da existéncia de tetos
financeiro e quantitativo, estabelecidos a partir do processo de planejamento
prévio para cada unidade. Com esse sistema, as atividades de controle foram
sensivelmente aperfeicoadas, sendo vinculadas ao processo preliminar de acdes
programadas. Sua implantacdo contribuiu para o processo de estruturacio da
area, ao incorporar ao sistema de saude algum processo continuo de
planejamento de atividades estabelecidos via controle. O sistema APAC também

apresenta estas mesmas caracteristicas.

Outro avangco a ser avaliado refere-se a base tecnoldgica
incorporada. O SAMHPS estruturou-se, utilizando tecnologias de informacéo com
caracteristica de grande porte (mainframe), centralizado, sem interligacao com os
municipios e Estados. Os fluxos de informacéo e de atuacio dos mecanismos de

controle eram lentos e centralizados. Digitava-se no Rio de Janeiro os dados
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relativos a todas internacgées hospitalares realizadas no pais. As informacées eram
disponibilizadas apenas para numero restrito de pessoas, diretamente vinculadas

a equipe estratégica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Quando ao SIA/SUS foi implantando nacionalmente, ja foi
estruturado para ser utilizado em microcomputadores. O fluxo é estabelecido via
disquetes, ja podendo os Estados fazer consolidacées parciais de sua producgao,
as quais sao enviadas para o processamento nacional no DATASUS. Na
implantacdo da APAC se previu a possibilidade de suaiutilizagéo via rede. Hoje,
todos os hospitais e unidades ambulatoriais vinculadas ao SUS podem entregar
disquetes para alimentar os sistemas com as informacdes necessarias originadas
nos municipios, sendo o0s processos de controle, em grande medida,
parcialmente executados de maneira mais proxima aos responsaveis pelo processo
assistencial do paciente, com mais possibilidade de a informacéo ser
compartilhada e utilizada. O projeto do cartido nacional coloca novos desafios para
a estruturacéo de uma rede de informacées na area de satide. No entanto, as
discussdes ainda sao incipientes, por estar localizado em 44 municipios. As
questoes relativas aos custos de um projeto nacional ainda constituem sérios

obstaculos.

No que se refere ao processo de disseminacido da informacio na
area de saude, os processos ocorridos representaram um salto. Os mecanismos de
disseminacdo da informacido dos grandes bancos de dados ja utiizam as
tecniologias de informagéo estruturadas no pais (via Internet), com rapidez e com
atualizacdo mensal, logo apés o envio da informacao para o grande o6rgiao de
consolidacao nacional, o DATASUS. Foram disponibilizadas ferramentas de facil
utilizacdo pelo usuéario para se extrairem as informacédes que se desejam, a partir
dos bancos de dados. Qualquer pessoa ou instituicdo pode ter acesso aos bancos

de dados, que incluem informacées ndo somente relativas a area de saude.
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Os avancos ocorridos na estruturacaoc do SIS no Brasil, no
entanto, estdo muito longe de apontar para outra légica organizacional de

estruturacao dos servicos de satide no Brasil.

5.2 Sistema de Informacido em Saude na Franca

A principio serd apresentada uma abordagem  geral
contextualizando a situacdo atual do Estado francés, no que se refere aos
impasses atuais existentes na concretizacdo do Welfare State.” A seguir, sera
apresentada uma visdo geral da estruturacio do sistema de saude francés, tendo
como referéncia documentos elaborados pelo Ministére de L’emploi et de la
Solidarité, responsavel institucionalmente pela area de saude do governo francés e
os documentos da literatura que abordam esses aspectos. A caracterizacdo e o
detalhamento do sistema de informacido em saiide na Franca sera realizada a

partir da evolugao das politicas de satde no ultimo periodo.

5.2.1 Welfare State € o estado francés: uma
contextualizacao

A suposta crise vivenciada pelos Welfare States gerou um conjunto
de iniciativas que foram tomadas pelos diferentes Estados do Primeiro Mundo,
fornecendo elementos para a compreensio atual do processo verificado na area de
saude, e consequentemente, para o processo de estruturacio de sistemas de

informacao.

Este tema, das caracteristicas e limites das crises dos Welfare
States implantados, tem sido analisado por diversos cientistas sociais ao longo do
tempo. ESPING-ANDERSON (1995) afirma que o tema da crise é recorrente na

literatura relativa ao Welfare State. Ja na década de 1950, os principais sintomas
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de crise referenciam-se ao suposto impacto inflacionario do gasto social, que
comprometeria o crescimento econdémico. Na década de 1960, as criticas mais
veementes passam a surgir da esquerda, para quem o Welfare State estava se
mostrando burocratizado e incapaz de produzir igualdade. No inicio da década de
1980, chega-se a uma terceira crise, na qual os sintomas sao a estagflacdo, o
desemprego, a necessidade de processar novas demandas, e a carga,

supostamente excessiva, sobre os governos.

O autor argumenta que a estas crises o Welfare State respondeu de
formas distintas: na década de 1950, esta caracten'zagéo de crise prenunciava
um colapso da capacidade de expansdo econdémica; na pratica, o que se registrou
foi um boom econdémico sem precedentes, concomitante ao gasto publico. Nas
décadas de 1960 e 1970, a expanséo e consolidacdo do Welfare State deram-se no
sentido da diversificacdo da oferta estatal de bens e servicos e da elevacdo do valor

dos beneficios e da qualidade da oferta, superando os problemas colocados.

Ja a crise iniciada na década de 1980, segundo FARIA (2002),
diferentemente das anteriores, teria um componente exégeno, que coloca em
questdo o futuro do Welfare State. Nao se trata mais do fato do Welfare State nao
gerar servicos de boa qualidade ou gerar consequéncias danosas; trata-se de um
processo que forca a reducdo do gasto social e a reestruturacao das politicas
sociais de modo a adequa-las as exigéncias do mercado. Apesar disso, varios
trabalhos tém demonstrado que o Estado de Bem-Estar Social, ainda desfruta de
amplo apoio entre os eleitores e continuou, de uma maneira geral, a se expandir
durante as décadas de 80 e 90, tanto em termos do gasto social quanto do namero
de beneficiarios. Mesmo os Estados Unidos e a Inglaterra (icones do chamado
neoliberalismo na década de 80) nao alteraram de modo significativo os

fundamentos da provisao social.

Trata-se portanto de discutir o que ESPING-ANDERSEN (1991)
denominou o Estado de Bem-Estar Social em transicdo, do que efetivamente, seu

desmantelamento. Este campo de estudos denomina-se “novas politicas do Estado
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de Bem-Estar Social”. Entender estas novas politicas, suas origens e as distintas
formas que estio se conformando nos diversos Estados, pode nos ajudar a
interpretar os processos existentes na area de saiide na Franca e de incorporacao
de tecnologias de informacao. Ou seja, € muito dificil analisar a experiéncia

francesa sem contextualizar este processo €m Curso.

Classicamente, os Welfare States podem ser caracterizados
segundo os modelos de financiamento da protecao social em sistemas de tipo
bismarckiano, beveridgiano ou misto!2. No entanto, a situacao atual recoloca a
necessidade de outros focos de analise para a conceitua§éo de Welfare States.
Estes passam a ser caracterizados nao sé como envolvendo a garantia de direitos
sociais, mas também considerando, segundo Esping-Andersen, a forma como as
atividades estatais se entrelacam com o papel do mercado e da familia em termos
de provisao social. Nesse caracteriza¢ao, entender esses novos riscos - decorrentes
da globalizagédo, envelhecimento e instabilidade familiar - e a forma como os

Estados os enfrentam, pode levar a novas dimensées de analise:

“Os novos riscos envolvem os mercados de trabalho que demandam
flexibilidade e geram inseguranca; os jovens e mulheres tém cada vez mais
dificuldades até para iniciar uma carreira profissional; os trabalhadores mais
velhos e experientes muitas vezes se véem aprisionados entre o desemprego € a
aposentadoria antecipada; é cada vez mais provavel que uma baixa qualificagao
implique piores oportunidades vitais; cada vez € maior o numero de pessoas
incapazes de obter melhorias salariais ou presas em um desemprego
prolongado; a instabilidade das trajetérias profissionais gera incertezas quanto
a disponibilidade de renda durante a vellhice; ademais as familias, fonte
tradicional de suporte quando das falhas do mercado, também estdo
vulneralizadas, posto que os salarios sdo menores e mais instaveis, as unides
sdo menos duradouras e é crescente o risco de pobreza de criangas.” (FARIA,
2002).

2 0s sistemas de tipo bismarcxiano envolvem seguro social obrigatério, baseado em cotizagcdes
sobre o salario e proporcionalidade entre cotizagdes e beneficios, para cobertura de riscos de
acidentes de trabalho, doenga, velhice e invalidez e assegurar o nivel de vida dos trabalhadores. O
sistema beveridgiano instiuido com o objetivo de abolir a miséria apés a guerra, propde um sistema
de protecdo social completo e unificado de seguro nacional, administrado pelo ministério da
seguridade, contra todos os riscos sociais (renda, saude e emprego), integrando seguridade e
assisténcia, garantindo um patamar minimo para todos, de carater universal. O sistema misto adota
parte dos dois sistemas anteriores.
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Segundo ESPING-ANDERSEN (1995) as combinacées
qualitativamente diferentes entre Estado, mercado e familia, agrupam-se, podendo
levar a trés tipos distintos de regimes. No denominado Welfare State liberal
predominam a assisténcia aos comprovadamente pobres, reduzidas transferéncias
universais ou planos modestos de previdéncia social. Os beneficios atingem
principalmente os de baixa renda, sendo suas normas associadas a estigmas, com
o Estado encorajando o mercado, tanto passiva - ao garantir o minimo - quanto
ativamente, ao subsidiar esquemas privados de previdénéia. Sao exemplos tipicos

os Estados Unidos, Japao, Canada.

Um segundo tipo, Welfare States conservadores e fortemente
corporativistas, representados pela Austria, Alemanha, Franca e Italia, no qual o
corporativismo estatal foi ampliado para atender a nova estrutura de classe “pos-
industrial”’, sem a obsessao liberal com a mercantilizacdo e a eficiéncia do
mercado. No entanto, sdo muito comprometidos com a preservacao da familia
tradicional, com o Estado interferindo s6 quando a capacidade da familia servir

aos seus membros se exaure.

O terceiro grupo, de regimes “social-democratas”, compde-se de
nacées nas quais os principios de universalismo e desmercadorizacdo dos direitos
sociais estende-se também as novas classes médias, com a social democracia por
tras da reforma social. Sdo exemplos desse tipo de regime, a Noruega e a Suécia.

Segundo o autor:

“em vez de tolerar um dualismo entre Estado e mercado, entre a classe
trabalhadora e a classe média, os social-democratas buscaram um Welfare
State que promovesse a igualdade com os melhores padrées de qualidade, e
néao uma igualdade das necessidades minimas, como se procurou realizar em
toda parte. Isso implicava, em primeiro lugar, que os servicos e beneficios
fossem elevados a niveis compativeis até mesmo com o gasto mais refinado das
novas classes médias e, em segundo lugar, que a igualdade fosse concedida,
garantindo-se aos trabalhadores plena participagdo na qualidade dos direitos
desfrutados pelos mais ricos. A politica de emancipaco do regime social-
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democrata dirige-se tanto ao mercado quanto a familia tradicional. Ao contrario
do modelo corporativista-subsidiador, o principio aqui néo € esperar até que a
capacidade de ajuda se exaura, mas sim de socializar antecipadamente os
custos da familia. O ideal ndo é maximizar a dependéncia da familia, mas
capacitar a independéncia individual. Nesse sentido, o modelo é uma fuséo
peculiar de liberalismo e socialismo. O resultado € um Welfare State que
garante transferéncias diretamente aos filhos e assume responsabilidade direta
pelo cuidado com as criangas, os velhos e os desvalidos. Por conseguinte,
assume uma pesada carga de servigo social, ndo s6 para atender as
necessidades familiares, mas também para permitir as mulheres escolherem
o trabalho em vez das prendas domésticas”. (ESPING-ANDERSEN, 1995).

Neste modelo, limita-se a funcao do mercado e, em consequénéia,
constréi-se uma solidariedade essencialmente universal a partir dos Welfare
States. Todos se beneficiam; todos sdao dependentes; e supostamente, todos se
sentirdo obrigados a pagar. Os outros dois tipos ndo abordam o pleno emprego

como parte integral de sua pratica de bem-estar social.

A partir dessas grandes linhas de analise, o autor mostra como os
Welfare States tém respondido aos novos riscos sociais. Os paises sociais-
democratas responderam ativamente com o redirecionamento dos esforcos do
Welfare State: revalorizando a provisdo de servicos e canalizando recursos para as
familias mais jovens, tanto para sustentar a renda quanto para maximizar o seu
emprego. Os conservadores responderam de forma passiva, reforcando o antigo
viss em favor das transferéncias monetarias e dando nova énfase a
responsabilidade da familia na gestdo dos riscos emergentes. A resposta liberal,
também passiva, encaminhou para a perspectiva da desregulamentacdo, mas
neste caso, devido ao refor¢o do mercado, em grande medida responsabilizado pela

gestao dos novos riscos.

Nessa perspectiva, o autor conclui que néo se trata de querer mais
ou menos Welfare State, mas de face aos novos riscos, que se temha uma
redefinicio de prioridades e objetivos, com énfase em familias jovens, e
especialmente, em suas necessidades de servicos. Sao focados, em suas
estratégias de reforma do Welfare State, os aspectos relativos ao mercado de

trabalho e a familia. FARIA (2002) faz uma sistematizacido em relacdo a estas
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prescricées. Quanto ao mercado, aspira-se a uma maior flexibilidade, com pleno
emprego, tendo como coroldrio uma maior desigualdade salarial; mesmo assim,
necessita-se de mais demanda. O Estado de Bem-Estar Social precisa reforcar sua
base tributaria, algo dependente de familia (maior fecundidade) e de pessoas com
empregos bem-remunerados, com menos dependéncia de subsidios sociais. E a

familia precisa de renda e emprego, além de acesso a servigos sociais exequiveis.

Essas discussbes se processam identificando que nao existem
regimes de tipo tnico, puro, mas alguns elementos tendem a predominar nas
trés caracterizagbes propostas. O que se observa € um conjunto enorme de
iniciativas por parte dos Welfare States buscando responder aos novos riscos

sociais.

Na Franca, foram tomadas diversas iniciativas relativas a este
contexto que influenciaram o processo de estruturacdo da area de saude. No
entanto, como ja foi descrito, estamos nos referindo a um Welfare State bem
estruturado, em expansao. As despesas com a protecdo social em 2000 somaram
27,7% do PIB francés!3, algo em torno de US$362 bilhdes, distribuidos entre
gastos com o setor saude, incluindo invalidez e acidentes de trabalho,
aposentadorias, assisténcia familiar e maternidade, seguro-desemprego e
reinsercao profissional e salarios minimos compensatérios, dos quais sio
exemplos o revenu minimum d’insértion (RMJ), o minimo-velhice e o minimo-
invalidez. Segundo BUSTILLOS (2001), o sistema de protecéo social prevé, de um
lado, a cobertura universal da saude (99% da populacido), e de outro, as rendas
compensatorias, de tal modo que uma familia recebe recursos do Estado da ordem

de 36%, em meédia, do total de sua renda, além da possibilidade de acesso a

K Segundo BUSTILLOS, o sistema de protegéo social, perfazendo 28,7% do PIB, no qual 83% vem
da seguridade social e 16,4% de impostos e taxas, ¢ distribuido da seguinte forma: Previdéncia
{aposentadoria e pensdes) -12,6% do PIB; saude (doengas, maternidade, acidentes de trabalho,
invalidez e morte) - 9,7% do PIB; emprego (seguro-desemprego, aposentadorias antecipadas,
reinser¢éo profissional) - 2,1% do PIB; familia (13 tipos de beneficios monetarios) - 3,05 do PIB;
aluguel - 0,9% do PIB; excluséo- 0,4 % do PIB. Além disso, existem situa¢des especificas de
politicas sociais e assisténcia social (BUSTILLOS, 2001).
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atendimento médico e hospitalar, pela inscricao no seguro-saude. Sao varios os

mecanismos compensatérios dirigidos a populacédo mais pobre:

“A parcela pobre da populagdo (10% do total), isto €, a que ganha menos de
US$600,00 por més, tem recursos para a subsisténcia assegurados, através
dos minimos categoriais.!* Em 1995, o minimo-velhice atendia a um milhao
de beneficiados e o Gltimo minimo criado foi o RMI, tornado lei em 1988,
caracterizado por um aporte de recursos combinados com um contrato de
inser¢do social ou profissional e que garante também ajuda-moradia e
cuidados médicos, correspondendo a US$400,00 e atingindo a faixa mais
vulneravel da populacdo, em geral desempregados de longa duracido. Hoje,
existemn 1,2 milhSes de RMIistas, 50% dos quais séo jovens entre 25 e 35 anos,
20% de pais isolados e 30% pertencentes a familias com mais de trés filhos,
revelando o risco social da juventude na Franca. O salario minimo profissional
francés corresponde a US$ 800,00. Os diversos minimos somados ao RMI
atendem a 10% da populacdo (de uma populacdo de 59,1 milhdes de
habitantes) e, custam, juntos, US$10 bilhdes/ano ao governo.” (BUSTILLOS,
2001).

Portanto, a area de saide compéde, de forma importante, o sistema
de protecdo social na Franca, no qual sido gastos 9,7% do PIB, que
corresponderam, em 1999, a 122 bilhdées de dolares. Suas caracteristicas serao

desenvolvidas a seguir.

5.2.2 Uma visao panoramica do sistema de saude na
Franca

As principais func¢oes relativas a saude na Franca sdo exercidas,

seja diretamente ou através de intermediarios, pelo Estado. Sao elas:

“ propiciar a adequagio das estruturas de cuidados & satude e de prevencao e
regular o volume da oferta de cuidados: pessoal, estabelecimentos e
equipamentos; assumir a responsabilidade de enfrentar os problemas gerais de
saude publica: prevengéo coletiva, vigilancia sanitaria, luta contra as grandes
doencas e flagelos (toxiconomias, alcoolismo); assegurar a formacdo dos

“ Existem oito minimos categoriais: invalidez, velhice, deficiente adulto, pai isolado, viuvez,
insercdo (desempregados, ex-presos, asilados), solidariedade (desempregados de longa duracéo) e
o RMI.

EIE,UQTEI(_{A "PROF.2 ETEIVINA LIMA™
Escola de Ciéncia da Informagéo da UFMG
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profissionais de satde, participando da definicdo das condicdes de exercicio
profissional, da vigilancia relativas as normas de qualidade dos
estabelecimentos de cuidados e da producéao farmacéutica; exercer sua tutela
sob as agéncias regionais de hospitalizagdo; exercer a tutela da protecao social
a partir do quadro de contratos de objetivos e de gestdo e intervir nas
modalidades de seu financiamento, nas regras de cobertura da populagéo, nas
relagbes entre os produtores de cuidados, na avaliagcdo dos encargos
financeiros dos cuidados; tarifas e taxas de reembolso”. (HAUT COMITE DE
SANTE PUBLIQUE, 1994).

A organizacéao do sistema de satide na Franca, do ponto de vista de
prestacao de servigos, referencia-se tanto no setor publico quanto no setor
privado. O setor publico responsabiliza-se pelos estabelecimentos hospitalares
publicos, que possuem 64,8% dos leitos !Sexistentes no pais e pelo processo geral

de planejamento e implementacéo da estruturacido do sistema de saude na Franca.

A responsabilidade pela formulagao da politica de satde na Franca
e sua implementacao é de um Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés, orgao
vinculado ao Ministére de L’emploi et de la Solidarité, e de seus representantes no
plano regional e departamental. No entanto, o processo de financiamento do
sistema de saude vem predominantemente da seguridade social, vinculada
estruturalmente ao Ministére de L’emploi et de la Solidarité. Desta configuracao
resulta uma complexidade no processo de conducdo da politica de sauade
francesa, com a necessidade de formulacdo de politicas interinstitucionais para
propiciar um comando Unico na viabiliza¢do do sistema. Na pratica, o responsavel
pela area de satde ndo € responsavel pela arrecadacio e pagamentos do setor,

gerando uma duplicidade de poder.

15 . R " . N .
Quanto ao setor privado, os estabelecimentos estio categorizados em trés tipos:-

estabelecimentos hospitalares néo lucrativos, cuja forma de financiamento & por orcamento giobal,
igual ao setor publico; estabelecimentos hospitalares com objetivos lucrativos, na qual a
remuneragdo € por procedimento médico; médicos liberais, instalados em consultérios, cuja
remuneracao também é por procedimentos médicos
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Esta configuracdo expressa-se, no plano nacional, com o Ministere
de L’emploi et de la Solidarité e o Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés,
intervindo em nome do Estado, através de quatro estruturas administrativas:
direcdo da seguridade social, direcéo de hospitais, direcdo geral da satude e direcao

da acao social.

Diversas instituicdes e estruturas compdem o sistema de saude na

Franca. O Haut Comité de Santé Publique e as Conférences Nationale et Régionales

de Santé definem prioridades, com a participacéao de trabalhadores e populag:éo.

A Agence nationale d’accreditation et d’avaluation, criada em 1996,
tem por funcdo favorecer o desenvolvimento de avaliacdo de cuidados e das
praticas profissionais, englobando estabelecimentos publicos ou privados. O
Conseil National d’éthique responsabiliza-se pela analise dos problemas éticos e

morais envolvendo pesquisas no dominio da biologia e da medicina.!®

Além das estruturas nacionais, existem estruturas regionais e
departamentais. As Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales
(DRASS), subordinadas ao prefeito da regido, determinam e implementam a
politica regional de saude e identificam os problemas prioritarios de saude. Estao
entre suas atribuicées: organizacdo das conferéncias regionais de saude;
organizacdo das relacoes administrativas com os profissionais de saude;
compatibilizacdo entre a coordenacdo da politica hospitalar regional e os objetivos
definidos na politica geral de saude e avaliacdo do grau de realizagédo dos objetivos
fixados para cada convencédo nacional estabelecida entre o Estado e as caixas

nacionais de seguridade social.

' Existem varias instituicdes com atribuicdes em dominios especificos: l'institut de la veille
sanitaire; l'agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé; l'agence frangaise de
sécurité sanitaire des aliments, 'agence de sécurité sanitaire de I'environnement; ['etablissement
frangais du sang, !’ etablissement frangais des greffes; conseil national du SIDA e conseil national
du cancer.



148

As Directions Départamentales des Affaires Sanitaires et Sociales
(DDASS) estdo vinculadas ao prefeito departamental, sendo responsaveis pela
distribuicdo de cuidados, das acdes de prevencao e promocao da saude decididas

em nivel local.

A seguridade social, através do seguro-doenca, € um dispositivo
legal que assegura o financiamento do setor saiide na Franca. Atualmente, a
totalidade da populacdo €  protegida pelo seguro-doenca, sob uma base
profissional ou familiar. Os desempregados tém igualmente acesso a protecdo
social no que se refere a doenca. Além desse regime, uin numero crescente de

pessoas (87%) recorrem ao seguro complementar.

Diferentes regimes gerem o seguro-doenca. Estes regimes estao sob
a tutela da Direction de la Sécurité Sociale do Ministére de L’emploi et de la

Solidarité.

O regime geral de seguridade social é o mais importante deles, do
ponto de vista de nimero de membros filiados, assegurando os assalariados do
comércio e da industria, além de seus familiares. Envolve cerca de 80% da
populacdo. No plano nacional, é gerido pela Caisse Nationale de L’assurance des
Travailleurs Salariés (CNAMTS) e no plano local, pelas Caisses Régionales € pelas

Caisses Primaires.!”

7 A Caisse Nationale de L'assurance des Travailleurs Salariés é responsavel pelo equilibrio
financeiro geral e assume certas missGes em matéria de prevencédo e acdo sanitaria e social. Ela
organiza o controle médico sobre as atividades profissionais e estabelecimentos de saide e se
responsabiliza pelas proposicdes de leis e de regulamentacdes em seu dominio de competéncia. As
Caisses Regionales D’assurance Maladie (CRAM) assumem as tarefas de interesse comum as
caixas primarias de suas circunscrigdes. Eias se responsabilizam pela prevencao de acidentes de
trabalho e de doengas profissionais assim como dos programas de ac¢éo sanitaria e social aprovados
pelo Ministére de L’'emploi et de la Solidarité. As Caisses Primaires D’assurance Maladie (CPAM)
tém um dominio de competéncia local. Elas sdo responsaveis pelos seguros de seus afiliados, o
servico de prestagdes, a acdo sanitaria e social de sua circunscricio e de diversas ac¢bes de
prevencao. Na pratica, sdo as estruturas que estabelecem contato com os hospitais e clinicas.
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No regime geral, os recursos sao constituidos pelas contribuicoes
patronais e uma contribuicdo social advinda de diferentes locais. As cotizac¢ées

salariais ndo intervém mais que marginalmente!s.

Coexistem trés tipos de previdéncia complementar: mutualistas, as
companhias de seguro privado e as institui¢cdes de previdéncia. Os grupamentos
mutualistas (em torno de 6500) sdo os mais importantes no dominio da protecao
complementar da doenca, alcancando 30 milhées de pessoas. As companhias de
seguro sao das empresas privadas geridas pelos codigos do seguro e sdo
estimadas em torno de 80. As instituicées de previdéncia, por volta de 20, 40

gerenciadas paritariamente pelos sindicatos e pelos empregados.

Para o financiamento do sistema de saude, observa-se que a
Franca destina 9,5 % do PIB a saide, uma das maiores taxas da Europa. Em
torno de 75% do financiamento do sistema de saide advém prioritariamente do
regime geral da seguridade social; as contribuicées advindas das estruturas
mutualistas arcam com 7,1%; a parcela do financiamento do seguro-privado
corresponde a 3%; as instituicoes de previdéncia entram com 2 % e o dispendido
pelas proprias pessoas corresponde a 11,3 % do financiamento. O Estado
diretamente e as coletividades locais contribuem com somente 1,1%. Em 1998, a

Franca despendeu 12000 francos por habitante em cuidados e bens médicos.

A organizacdo dos outros regimes é baseada em uma caixa nacional e nas caixas locais. As
Unions Régionales D’assurance Maladie responsabilizam-se, respeitando as convencées de
objetivos, por definir uma politica de gestdo de riscos dentro do dominio de despesas e cuidados das
cidades. Elas estabelecem prioridades sob os planos de agdo das caixas de diferentes regimes e
coordenam a atividade dos servigos de controle médico no plano regional e local do conjunto dos
regimes. Eles se responsabilizam, no que se refere as caixas, para as agdes de prevengdo e de
educacdo sanitaria a partir das prioridades de saude publica definidas em nivel local. A Mutualité
Sociale Agricole cobre o setor agricola e suas familias, correspondendo a um total de 9 % da
populagdo. A Caisse Nationale D’assurance Maladie Indépendantes (CANAM) cobre os artistas,
comerciantes e os membros de profissées liberais, totalizando 6% da populagdo. Outros regimes
menos importantes numericamente cobrem certas categorias profissionais (mineiros, marinheiros,
efc).
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Desde 1996, com a reforma ocorrida na area da saude, o
parlamento fixa os objetivos sanitarios e o quadro de financiamento do sistema de

protecéo social, pelo periodo de um ano.

A reforma realizada em 1996 institui as Agences Régionales de
L’hospitalisation, vinculada ao Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés € ao
Ministéere de L’emploi et de la Solidarité. Sdo agrupamentos de interesse publico,
constituido pelo Estado e as caixas regionais de seguro-doenca. Na pratica, as
agéncias permitem que, na area de saude, passe a coexistir em um mesmo 6rgao
as duas estruturas que tém atribuicdo relativas a estruturacdo do sistema de
prestacdo de servicos na area de saude, embora ainda abrangendo apenas o

processo de atencao hospitalar.

As agéncias regionais se propdéem a  Ssuperar O processo
dicotomico existente na estruturacao do sistema de saide na Franca: de um lado,
as estruturas decorrentes da area de saiude e, de outro, as estruturas relativas a
seguridade social. A rede ambulatorial de consultérios ainda fica com a seguridade

social.

As agéncias regionais de hospitalizacdo buscam articular estas
duas dimensbées em uma mesma estrutura. Na pratica, supera-se a situaciao na
qual & area de satde caberia o sistema de regulamentacdo, enquanto o sistema de
arrecadacéo e de pagamento caberia a estrutura da seguridade social. As agéncias
ttm por funcéo: definir e implementar, respeitando as orientacdées nacionais, a
politica regional de oferta de cuidados na area hospitalar; analisar e coordenar as
atividades dos estabelecimentos de saude publica e privados; e determinar a
alocagdo de recursos para os estabelecimentos de saude. Ao possibilitar que os
representantes do Estado e da seguridade social tomem decisbes conjuntas
envolvendo regulamentacao e arrecadacao, as agéncias regionais de hospitalizacéo
objetivam, no fundamental, regular o mercado de saude. As agéncias fixam os
limites dos setores sanitarios e setores psiquiatricos, respeitando os esquemas

regionais de organizacdo sanitaria; pronunciam-se em relacido as demandas de
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autorizacio de novos estabelecimentos de saude publicos e privados; e concluem
com os estabelecimentos de saude, publicos ou privados, os contrates plurianuais

de objetivos e metas.

Todos os estabelecimentos hospitalares tém a obrigacdo de
apresentarem um plano estratégico de desenvolvimento as agéncias, no qual sédo
definidos os objetivos e metas. No projeto do estabelecimento deve constar o
projeto assistencial daquela organizacao, considerando-a como componente do
sistema de satude francés, particularmente o desenvolvimento e aperfeicoamento

de acées médicas.

A agéncia define o valor dos recursos destinados ao hospital, a
partir de um processo de discussdo estabelecido no seu interior, tendo como
referéncia a proposta apresentada nesse contrato e as diretrizes da politica
nacional e regional de saide. Ocorrem avaliagdes de cinco em cinco meses entre a
previsio constante do contrato e o efetivamente gasto, podendo ocorrer
remanejamentos de recursos. Os hospitais também podem fazer pedidos de

suplementacoes se forem apresentadas situacées nao previstas. 1°

Os estabelecimentos da rede publica e privada da estrutura
hospitalar diferenciam-se em relacdo aos seguintes pontos: extensdo da missao,
modalidades de funcionamento, equipamentos, tipos de clientela e modo de
remuneragdo. O ensino, a pesquisa e a obrigacdo de acolher todos os doentes, em
particular a urgéncia, fazem parte da missdo do hospital publico. O-paciente

pode escolher livremente o local no qual quer ser tratado (pablico ou privado).

Em 1998, existiam na Franca 498.000 leitos, perfazendo um total
de 8,5 leitos por 1000 habitantes. O processo de planejamento da estrutura

hospitalar é realizado em escala regional, utilizando dois intrumentos:

¥ As despesas de consumo de bens e servigos médicos na Franga seguem, em média, a seguinte
distribuigdo: 47,4 % sdo destinadas aos cuidados hospitalares, 27,0 % aos cuidados ambulatoriais,
19,6 % a medicamentos e 6 % para outros bens médicos e ao transporte. Existem cerca de 1,7
milhdes de pessoas trabalhando no setor saude, o que corresponde a 8 % da populagéo ativa total e
9% da populagéo ativa ocupada.
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- a Carta Sanitaria, instituida em 1970 e modificada pela lei de
1991, a qual determina os limites das regiées e setores sanitarios assim como a
natureza e importancia dos equipamentos alocados para suprir as necessidades da
populacdo. A carta sanitaria fixa os indices de necessidades para certas

especialidades e certos equipamentos materiais estruturais;

- o Esquema Geral de Organizacdo Sanitaria, que normatiza no
interior de cada regiao a reparticao geografica das instalacdes (leitos, liJ.gares e
equipamentos materiais estruturais) ou as atividades de cuidados. Em certos
dominios, 0os esquemas interregionais ou nacionais podeni ser normatizados pélo

ministério da saude.

Estes dois instrumentos podem ser revistos a qualquer momento.
Eles obrigatoriamente devem abranger de trés a cinco anos. As agéncias regionais
de saude publica e privada, instituidas em 1996, organizam a reparticio de
recursos entre os estabelecimentos de saude e visam corrigir as desigualdades

existentes.

Os hospitais publicos sao pessoas juridicas de direito publico
dotadas de autonomia administrativa e financeira, estando sob a tutela das
agéncias regionais.de hospitalizacdo. Possuem diferentes composicoes e diversos

niveis de complexidade.20

A distribuicdo dos leitos por especialidade varia conforme a
natureza do estabelecimento. Na area publica, observa-se que 79,3 % dos leitos

sdo de medicina interna e 68,3 % dos leitos estdo em psiquiatria, enquanto que

0 A estrutura hospitalar é a seguinte: (1) hospitais locais com 30 leitos, funcionando como
retaguarda para os médicos de familia; ndo possuem estrutura propedéutica; (2) centro hospitalar,
de 100 a 2000 leitos, possuindo muitos leitos de clinica geral, cirurgia e obstetricia; possuem
estrutura propedéutica, além de urgéncia e faz também medicina orientada para uma especialidade;
(3) centro hospitalar universitario, incorpora especialidades de alto nivel de complexidade, como
transplante, neurocirurgia, etc. Existe um sistema de referéncia, no qual o paciente s6 chega em
outros niveis de referéncia se ja tiver passado pelos niveis mais baixos de complexidade.
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na cirurgia estes passam a corresponder a 46 % e na obstetricia a 59 %. Os
hospitais privados sem fins lucrativos possuem or¢amento global fixado no inicio
do exercicio como os estabelecimentos publicos, enquanto os estabelecimentos do
setor privado lucrativo sdo remunerados por procedimentos, de varias
modalidades: taxas de hotelaria e cuidados correntes de enfermagem; taxas
relativas a medicamentos; taxas de sala de cirurgia e taxas por ato e honorarios

médicos.

Para os orcamentos globais, apos 1997, foram fixados pelo
ministério da satde, economia, orcamento e seguridade social um -objetivo de fazer
previsdes quanto a evolucdo das despesas de saude. O montante total anual é
fixado por uma taxa de evolugdo aplicado ao exercicio precedente. O montante do
orcamento é fixado em funcao das necessidades da populacéo, das orientacoes dos
esquemas de organizacdo sanitaria e das prioridades regionais. Para os outros
estabelecimentos, sdo fixadas tarifas de prestacdo tendo como base o calculo de

participacédo do seguro.

Em relacdo aos recursos humanos da area de saude, observa-se
uma relacdo de 3 médicos por 1000 habitantes. Os especialistas correspondem a
50,7% dos efetivos e os generalistas um pouco mais de 49,3 %. Os médicos
generalistas (75%) e os especialistas (68%) possuem uma pratica liberal em
consultérios privados. Existe uma distribuicdo desigual nas regides francesas

entre especialistas e generalistas.

Apés seis anos de formacdo médica, para os generalistas, em sua
formacéo inicial, é realizado um estagio de seis meses em consultorios meédicos.
Exixte uma necessidade de formacao continuada para os médicos liberais e dos
hospitais, que devem apresentar apds cinco anos um atestado de educagao
continuada. Estas formacées sdo validadas pelo Conseil National de la Formacion
Continue, composto pelos conselhos médicos, a universidade e as associac¢des de

formacéo dos médicos liberais.
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Os odontélogos, em torno de 40.000, sao majoritariamente liberais
(94%), enquanto os farmacéuticos se distribuem quase uniformemente entre a
pratica liberal (28.000) e os vinculados ao Estado e liberais (27.000). Entre as
enfermeiras, somente 14,3% sao liberais, em um universo de 348.000. Entre as
parteiras, formadas em escolas vinculadas aos hospitais publicos, somente 11,7 %

exercem atividades liberais.

A producio e a distribuicdo de medicamentos sao regulamentados
pelo poder publico, necessitando-se de uma Autorisation de mise sur le marché
(AMM). Os precos do produtor dos medicamentos que “séo reembolsaveis pelo
seguro-saude, sdo fixados pelo ministério do emprego e da solidariedade, da saude
e da economia. Quanto a pesquisa, 41,8% do financiamento vém do setor publico,

ao qual estao vinculadas diversas instituicées. 2!

O processo relativo ao pagamento da seguridade social para os
usuarios que tiveram acesso a cuidados na area de saiide € bastante complexo.
Existe um caderneta de saiude que foi criada para cada beneficiario do seguro-
saude, a qual é apresentada ao médico prestador de cuidados. Em 1999, foi
instituido um cartao magnético denominado Carte Vitale o qual substitui o cartao
tradicional de seguro, que contém informacées médicas. Permite igualmente
avaliar a conta relativa aos cuidados pelo seguro-saide e comporta informacées

relativas ao seguro complementar, a fim de facilitar o reembolso.

Em principio, o paciente paga diretamente ao prestador o custo

dos cuidados recebidos e obtém um reembolso, geralmente parcial, do regime de

2 institut National de Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), vinculado tanto ao ministério
da saude quanto ao ministério de pesquisa. Desenvolve pesquisas relacionando-se com
universidades, centros de pesquisas especializados e indistria farmacéutica, além de possuir 2000
pesquisadores em pesquisa fundamental; le Centre Nacional de la Recherche Scientifique (CNRS)
vinculado ao ministério da pesquisa, realiza pesquisa no dominio biomédico; /institut National de
Veille Sanitaire, o qual efetua pesquisas em seu dominio de competéncia; {’Agence Francaise de
Sécurité Sanitaire e de Produits de Santé realiza pesquisa em biovigilancia e farmacovigilancia,
f'Agence pour I'Energie Atomique (CEA) participa de pesquisa na area médica; 'Office Central de
Protection Conltre les Rayonnements lonisants; Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) . No setor
privado, a pesquisa fundamental é realizada essencialmente pelo Institut Pasteur e Institut Curie e as
demais em laboratérios farmacéuticos.
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seguro ao qual é filiado. Existem numerosos casos nos quais o regime
responsabiliza-se diretamente pelo reembolso correspondente. Esta pratica é
corrente em casos de hospitalizacdo e pode ser encontrada também em casos de

compra de medicamentos.

As somas reembolsadas aos doentes sdo calculadas em funcéo das
tarifas ou precos negociados e uma percentagem, o ticket regulador. O ticket
regulador é mais elevado para os cuidados ambulatoriais ( 30% para os meédicos e
40% para os cuidados auxiliares) e na matriz de medicamentos de “conforto”

(60%) que para os cuidados hospitalares (25%).22

A previdéncia ndo reembolsa a partir de tarifas fixadas no quadro
de convencbes com os profissionais. As pessoas, ao serem admitidas em uma
estrutura hospitalar, devem pagar uma forfait journalier, exceto em casos previstos
e normatizados. Nos casos de centros ou unidades de internacdo de longa

duracéao, nédo é necessario realizar este pagamento.

A normatizacéo relativa as tarifas e precos fixados pela atencao a
saiide difere no setor publico e no setor liberal. E a seguridade social que
estabelece com os profissionais liberais as regras de distribuicao e de pagamentos,
através de uma convencdo. Este processo ocorre através de um negociagao
estabelecida pelos principais regimes e o sindicato das categorias. Os médicos
passam a faturar seus servi¢os a partir de dois elementos: uma nomenclatura que
fatura os diferentes servicos dentro de um grupo designados por uma letra-chave e
as tarifas negociadas para cada uma das diferentes letras-chaves. Desde 1980 foi
implantado um volet nas convencdes para a matriz das despesas em saude; a

matriz médica foi estabelecida em 1993, contendo referéncias médicas opostas,

Zeyistem trés tipos de isencdo do ticket regulador: (1) isencdo ligada a patologia, para as afecgdes
de longa durag@o ( em torno de 31); (2) isengdo ligada & natureza dos atos e tratamentos, que se
referencia em um certo coeficiente de especializa¢io, tipico de média de permanéncia hospitalar
superior a 30 dias; (3)isen¢do vinculada a caracteristica do segurado: vitimas de guerra, acidentes
de trabalho ou penséao por invalidez.
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visando racionalizar as praticas médicas. Por exemplo, para uma gravidez normal,
ndo sio necessarios mais que dois exames de ultrassonografia. Os precos
estabelecidos para os médicos deveriam obedecer estas tarifas, mas em 1980 foi
estabelecido a possibilidade de médicos conveniados cobrarem além destas tarifas
(“secteur 2 a honoradires livres”). Os doentes, ao se dirigirem a estes profissionais,
devem ter, além do ticket regulador, o encarte entre o preco e a tarifa
convencionada. Atualmente, a maior parte dos profissionais se regularizaxh dentro

desta perspectiva.

A consciéncia do crescimento continuado Vde despesas com a saude
na Franca, decorrente do processo de financiamento e de sua estrutura de controle
e acompanhamento, resultou na formulacao de dispositivos denominados Maitrise
des Dépenses de Santé D’assurance Maladie. O processo de implantacdo deste
dispositivo permitiu uma diminuicdo das despesas de consumo médico. Para a

implantacao desse dispositivo, diversas acdes foram desenvolvidas.

A criacao da Carta Sanitaria de 1992 foi importante para regular
as capacidades hospitalares. O estabelecimento de um financiamento a priori das
atividades foi instituido. Foi em 1996 que a politica de implantacao da matriz das
despesas de saude operou uma evolucdo sensivel, com o estabelecimento por
parte do parlamento de montante fixo - ['Objectif Nacional des Dépenses de
L'assurance Maladie (ONDAM). Sob a base deste montante, os objetivos sido fixados
de maneira especifica para as diferentes atividades, incluindo os procedimentos da
matriz. Pela lei instituida em 1996, o governo determina: o montante anual de
despesas hospitalares do setor publico e do setor privado, através das agéncias
regionais de hospitalizacado (depois de 1998, este teto é regional) e o objetivo de

evolucao das despesa de cuidados da cidade em funcéao do objetivo nacional.

Em relacdo aos médicos, uma previsdo foi estabelecida para as
despesas de honorarios e de prescricdes. O objetivo foi regionalizado e adaptado
para as especialidades médicas. Para os cuidados prestados pelos auxiliares

médicos, pelos fisioterapeutas, pelos laboratérios de analises clinicas, pelos
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dentistas e pelas parteiras foi fixado um objetivo anual de evolugdo. Também para

a industria farmacéutica foi fixado idéntico procedimento.

Em relacao ao processo de producéao e integracao de informacaes,
foram constituidos no plano regional os Observatoires Régionaux de la Santé, para
ajudar no processo de formulacdo e acompanhamento de propostas da sauade
piblica. Quanto ao estado de saude da populacao em 1999, observa-se uma taxa
de mortalidade infantil de 4,7 po 1000 nascimentos, a esperanca de vida ao nascer
para os homens é de 74,6 anos e para as mulheres de 82,2 énos. A taxa de
mortalidade geral é de 9,2 por 1000 habitantes. Comparado com outros paises

desenvolvidos, a Franca apresenta algumas especificidades. 23

Quanto as prioridades assistenciais previstas pelo Haut Comité de
Santé Publique e apresentadas nas ultimas conferéncias nacionais e regionais de
saude, destacam-se: (1) a infancia e a adolescéncia constituem os ciclos essenciais
dos programas de prevencéao e de educacéo sanitaria; (2) as doencas que incidem
com mais frequéncia na terceira idade; (3) um plano estrutural visando a melhoria
da deteccdo precoce contra o cancer; (4) altas taxas de suicidio entre os
adolescentes requerem um reforco das acdes de prevencio e melhores informacoes
sobre suas causas; (5) reducao dos acidentes iatrogénicos; (6) reducao das
desigualdades inter e intraregional na matriz de oferta de cuidados, favorecendo as
acdes dos observatérios regionais de saide, no sentido de coordenar e colocar a
disposicao os bancos de dados regionais; (7) melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

23 . . x . . . . . .
A Franca possui uma situacéo favoravel para a mortalidade infantil e mais favoravel para as

pessoas idosas, uma situacdo desfavoravel no que concerne ao nivel de mortalidade dos aduitos
jovens; uma elevado risco de 6bitos entre homens e mulheres; e uma situag@o excelente no que se
refere as doencgas cardiovasculares e um grande problema em matéria de mortalidade prematura.
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5.2.3 Sistema de Informacao em Saude na Franca

A complexidade da estruturacdo do sistema de informacéo em
saude na Franca decorre nio somente da propria especificidade de seu objeto e de
seu processo de constituicido ao longo do tempo, mas também da forma como a
irea de saude se relaciona com o seu processo de ﬁnanciamento, profundamente

vinculado a seguridade social.

As estruturas organizacionais responsaveis pela estruturacdo de
informacées relativas a saide sdo essencialmente: Service des Statistiques, des
Ftudes et des Systéemes d’Information (SESI); Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAM]); Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
(CREDES); Observatoires Régionaux de la Santé (ORS); (IMS), que trata de dados
relativos a farmacia e produtos farmacéuticos e Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM). Estas estruturas vinculam-se a diferentes 6rgaos:
Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés, Ministére de L’emploi et de la

Solidarité e Ministére de la Recherche.

Considerando a caracteristica da area de satde, na qual a
producao de informacéo para subsidiar o processo de tomada de decisédo necessita
de informacdes que envolvem outros setores, optou-se por agrupar o prdcesso de
producéo de informacédo na area de saude na Franc¢a em seis grandes dominios, tal
como sistematizado no Atualité et Dossier en Santé Publique. Estes dominios
abrangem: estatisticas demograficas; dados de mortalidade; dados econdémicos;
dados relativos a organizacdo do sistema de cuidados; dados de morbidade
ambulatorial e hospitalar e dados administrativos e juridicos. Além desses
dominios, sera analisado também a producido da informacao para a area cientifica

e tecnolégica na area de saude.



159

As estatisticas demograficas da Franca sao realizadas pelo Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), sendo decorrentes do
registro civil e dos recenseamentos ocorridos de forma periddica. O INED se
responsabiliza por estudos que abrangem dados relativos a fecundidade,
migracdes, casamentos. Os dados referentes aos aspectos administrativos e
juridicos sdo disponibilizados pela Documentation Francaise, 6rgéo oficial de

difusdo da estrutura governamental da Franca.

Os dados relativos a organizacdo do sistema de cuidados na
Franca sao de responsabilidade das Directions Départamentales des Affaifes
Sanitaires et Sociales (DDASS) e validados pelas Directions Régionales des Affaires
Sanitaires et Sociales (DRASS). Estes sistematizam dois grandes grupos de dados:
o répertoire ADELI, relativo aos profissionais regulamentados pelo cédigo da
saude, da familia e da assisténcia social e o répertoire FINESS, relativo aos

estabelecimentos sanitarios e sociais, privados e publicos.

O répertoire ADELI foi normatizado pela legislacdo de 23 de
setembro de 1981 e de 22 de julho de 1982, com a atribuicdo de recensear o
conjunto dos profissionais médicos, farmacéuticos, auxiliares médicos e
assistentes de servico social, que apresentam um registro de diploma, condi¢ao
para o exercicio profissional. Os profissionais, ao se inscreverem nos DDASS,
rececbem um numero ADELI , que figura em seu Carte Profissionnelle de Santé
(CPS) e no sistema de informacéo da Caisse Nationale D’assurance Maladie, o qual
permite que o profissional tenha acesso ao sistema SESAM-VITALE (descrito a
seguir) e as fichas de cuidados eletronicas (VASLIN e COVO, 1998). Destinados a
todos os profissionais que sdo regulamentados pelo cédigo de saiude piublica e
inscritos nos DDASS, o CPS permite a seu portador se identificar, autenticar ou
atestar sua qualidade de profissional de saiide, acessar, via réseau santé-social,
as informacoes profissionais e assinar eletronicamente os documentos médicos ou
administrativos. A disponibilizacdo dos dados do répertoire ADELI é realizada

respeitando as recomendacbes da Commission Nationale Informatique et Libertés

(CNIL).
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O répertoire  FINESS, criado em 1979, abrange todos os
estabelecimentos sanitarios, sociais, médico-sociais e de formacdo de pessoal
sanitario e social, que sdo relevantes para a saide e para a acdo social. Estes
estabelecimentos recebem um numero FINESS, em processo de compatibilizacdo
com outros sistemas nacionais fora da area de saude e social. A regulamentagéo
do FINESS recobre principalmente os estabelecimentos relevantes para a area de
saude (normatizados pela lei hospitalar de 31.07.1991 e pela lei de 18.01.1994) e
os estabelecimentos de agédo social (lei de 30.06.1975). O répertoire FINESS é
alimentado e atualizado de forma descentralizada, estando interligado ao processo
de autorizacio de funcionamento de novos equipamentos ou mudancas nos
estabelecimentos ja cadastrados. Os sistemas existentes na area de saude e

social, além da seguridade, utilizam dados fornecidos pelo FINESS em seu

processo de estruturacao.

No que se refere aos dados econdémicos, uma parcela advém das
enquetes gerais de consumo realizada pelo INSEE e da enquete anual do CREDOC
relativa as condicées de vida e aspiracbées na Franca. Para os aspectos referentes
ao consumo médico, despesas de saude e atividades dos profissionais de saude,
tem sido realizado um esforco para a producao dessas informacdes, envolvendo
seguridade social, departamentos e regionais de servicos sanitarios e sociais,
CREDES e o INSERM. Estas iniciativas tém repercutido intensamente na

estruturacao do sistema de informacao em satde na Franca.

As iniciativas citadas acima e os dados relativos a mortalidade,
morbidade ambulatorial e hospitalar, producdo de servicos e custos, e
medicamentos, classicamente objetos do sistema de informacdo em saude, serao

detalhados a seguir.
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5.2.3.1 Sistema de mortalidade

O registro de oObitos é realizado na Franca dentro do quadro de
estatisticas civis, ao lado de registros sistematicos como nascimentos, casamentos,
divércios, naturalizacées. Eles sdo complementados pelo recenseamento da
populacao efetuado de seis a oito anos. O registro é realizado em nivel local sob a

responsabilidade da chefe da administracdo municipal.

A constatacao do 6bito é obrigatoriamente efetuada por um médico
que preenche um certificado, no qual é descrito sua causa. A parte mencionada da
causa do 6bito & confidencial, sendo lacrada pelo médico. O servico de estado civil

separa o certificado médico mencionando a causa do é6bito da parte nominativa.

O boletim do 6bito e o certificado médico de causa de 6bito sao
enderecados a DDASS. A estruturacao dos dados como um todo é realizada pelo
INSEE mas a codificacdo e estruturacao das causas do 6bito sdo confiadas ao
INSERM. A analise dos dados de oObitos é realizada utilizando o conceito de
mortalidade evitavel?4, a partir de parametros estabelecidos pela Unido Européia
em 1983, além de parametros classicos de mortalidade. Sao utilizados também
com este objetivo os conceitos de mortalidade prematura (menos de 65 anos) e

anos potenciais de vida perdidos. Considera-se que a analise incorporando estas

%0 principal critério de selecdo do conceito de mortalidade evitavel é individualizar um certo
numero de afecc¢ées ligadas ao funcionamento do sistema de salde a partir de uma visdo mais
ampla: cuidados curativos mas igualmente prevengao primaria e secundaria. A cada uma destas
afecgdes é associada uma classe precisa de idade (sempre inferior a 65 anos). Foi elaborada uma
lista envolvendo indicadores do sistema curativo e preventivo e uma relacionada com indicadores de
funcionamento da prevencdo primaria. As doencas cérebro-vasculares e hipertensivas (35 e 64
anos) e os acidentes de circulagdo sdao um exemplo. (HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE,
1994).
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dimensdées oferece uma visiao que permite um melhor planejamento de

acées.(DELAROZIERE, 1999).

5.2.3.2 Sistemas vinculados a producao de atividades e custos

A Enquéte Statistique Annuelle D’activité des Etablissements
D’hospitalisation Publique (H80) et des Etablissements Privée (EHP) coleta os dados
de atividades dos estabelecimentos de saude (numero de internag¢ées, tempo médio
de permanéncia, etc), de pessoal segundo regime juridico e por tipo de

equipamento ( clinico, cirargico, média duracéo, etc).

Os dados relativos a custos sdo estruturados e analisados
nacionalmente segundo alguns objetivos. Segundo ROTO et al (1996), os
economistas dispéem de poucos dados especificos de custos de cuidados com um
carater de representatividade nacional. A Enquéte DAS ¢é realizada anualmente
abrangendo quatro aspectos: invalidez na infancia, invalidez no adulto, pessoas
idosas e readaptacdo social. Esta enquete fornece um certo nimero de taxas de
enquadramento, contabeis e de atividades. Fornece igualmente as estimativas de

precos de jornadas segundo o estabelecimento e a atividade.

A Engquéte Direction des Finances de 1’Assistance Publique de Paris,
de 1988, ja comeca a apresentar um minimo de representatividade nacional. Esta
enquete permite, notadamente, obter dados de precos de diaria segundo uma
nomenclatura muito desagregada por tipo de equipamento. No entanto, sera a
partir da implantacdo da matriz de despesas de saude e do Programme de
Médicalisation du Systéeme d’Information (PMS), descritas abaixo, que estardo
dadas as bases para o levantamento e utilizacdo de dados relativos aos custos de

cuidados no setor de saude.
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5.2.3.3 Sistema relativo a medicamentos

O sistema Banque d’Information Automatisée sur les Médicaments
(BIAM) comegou a ser desenvolvido nos anos 70 pela associacdo para o
desenvolvimento da informatica da faculdade Necker e pelo sindicato nacional da
industria farmacéutica. O sistema fornece aos profissionais de satude informacées
relativas aos medicamentos disponiveis na Franca. Todas as informacédes sobre os
medicamentos provém da Autorisation de Mise sur le Marché (AMM); as
informacodes relativas a principios ativos provém da literatura intemacionéi e sao

analisados por uma comisséo de especialistas.

Trata-se de um sistema que possui um site auténomo, de acesso
gratuito, com miultiplas possibilidades de pesquisa: analise de mais de 4000
especialidades farmacéuticas; indice alfabético de especialidades farmacéuticas;
analise de mais de 100.000 possibilidades de interacdées medicamentosas,
permitindo interrogar sobre existéncia ou nao de interacdes entre os medicamentos
que se pretende prescrever; pesquisa geral na base a partir de classe quimica,

especialidade, nome molecular.

Na Franca existe também um sistema de farmacovigilancia,
definido por WELSCH et al (2000) como um conjunto de técnicas de identificacao,
de avaliacéo e de prevencdo do risco de efeitos indesejaveis de medicamentos
disponiveis no mercado. O sistema de farmacovigilancia francés é composto de 31
centros regionais de farmacovigilancia, estruturando-se a partir do método de
avaliacdo de causalidade, sendo este compulsério para todas as pessoas
envolvidas em farmacovigilancia, buscando estabelecer a causa entre efeito
adverso € um ou mais drogas. A comissdo nacional de farmacovigilancia é

subordinada a Agéncia Francesa de Seguranca Sanitaria.
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5.2.3.4 Sistema relativo a seguranca transfusional

O sistema de informacido relativo ao servico da seguranca
transfusional tem um duplo objetivo: recolher e avaliar as informagdes sobre os
efeitos nao esperados ou susceptiveis de ocorrer devido a uma transfuséo e
prevenir o aparecimento destes efeitos. O sistema estrutura-se sob duas bases: o
alerta é a declaracdo obrigatoria de todo incidente relativo a paciente
transfusionado e a tracabilidade é a capacidade de estabelecer a ligacdo, de
maneira certa, entre o doador e receptor, a partir dos produtos sanguineos

efetivamente transfundidos.

Seu processo de estruturacéo remonta ao ano de 1994, com énfase
em alguns aspectos. Foi detectada a necessidade de interligacdo entre os diferentes
agentes do sistema de hemovigilancia, envolvendo no nivel local, os
correspondentes de hemovigilancia de cada estabelecimento de transfusao
sanguinea e cada estabelecimento de satde; no plano regional, através dos
coordenadores de hemovigilancia e nacional, pela agéncia francesa de sangue.
Esta interligacdo se viabilizou através de uma rede de informatica que permitiu a

chegada rapida e confidencial de dados relativos aos incidentes transfusionais.

O sistema foi implantado desde 1995, com a rede englobando 180
correspondentes de hemovigilancia, os coordenadores regionais e a agéncia

francesa de sangue.

5.2.3.5 Sistema relativo a seguranca das aguas consumidas -
SISE-Eaux

O systeme d’information en santé environnemnet sur les eaux -
SISE-Eaux tem como funcao central proteger a populacdo dos riscos hidricos
ligados ao consumo de agua. O SISE-Euax tem os seguintes objetivos (TRICARD,
1998): servir de suporte para acoes regulamentares: descricdo das instalacdes de

producdo e distribuicdo de agua, ajuda a organizacdo do controle sanitario,
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elaboracdo de boletins nacionais; permitir o armazenamento organizado de
informacées sobre as aguas de alimentacdo, particularmente os resultados das
analises de agua; ajudar a gestao de situacdes de emergéncia e simular os efeitos
de novas regras ou de novas normas de controle de qualidade; facilitar a

comunicacao e constituir um suporte para a troca de dados entre os organismos.

O sistema foi implantado em 1998 em todas as DDASS
englobando 60 departamentos. A implantacdo do SISE-Eaux conduziu a uma
redefinicao do controle sanitario, sob uma forma de aperfeicoamento de atividades

vinculadas a qualidade.

5.2.3.6 Sistemas relativos a morbidade ambulatorial e hospitalar

Existem alguns sistemas de informacéao na Franca que abrangem
dados de morbidade denominados de déclarations obligatoires. Estes englobam a
déclaration des maladies transmissibles e déclaration des handicaps d’ origine

congénitale.

A déclaration des maladies transmissibles, normatizada pelo codigo
de saude, & de preenchimento obrigatério no que se refere a doencas
transmissiveis, abrangendo em torno de 30 patologias, entre as quais as doencas
venéreas. O codigo de saude estabelece que o médico ou o principal ocupante de
locais habitados pelo doente ou pelos membros de sua familia, devem-declarar
estas patologias que estao sob vigilancia. Um decreto de 18 de abril de 1972 criou
o centro nacional de referéncia, responsavel pela identificacido de patégenos e de

suas cepas além de definir as medidas a serem tomadas.

Os dados inicialmente sido enderecados as autoridades sanitarias
do nivel local (DDASS), enviados ao Secrétariat D’état ¢ la Santé et aux Handicapés
responsavel pelas medidas de prevencido e de cuidados, e ao INSERM, que se

encarrega das estatisticas de morbidade. A seguir, estes dados sao enviados a
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Organizacdo Mundial de Saude, de acordo com a normatizagéo estabelecida pela

vigilancia internacional.

A déclaration des handicaps d’ origine congénitale foi instituida nos
anos 60 em funcao das doencas de malformacéo congénita decorrentes do uso de
talidlomida e atualmente abrange o conjunto de deficiéncias e de doencas
invalidantes. Sao exigidos certificados de saude obrigatérios para a primeira
semana de vida, o nono més e apos vinte e quatro meses de vida. A qualidade
deste registro é bastante variavel, mas de um modo geral as anomalias neonatais

sao melhor descritas.

Sao produzidos também dados objetivando a avaliacdo das agdes
de satde publica, utilizando registros mais simples, os quais geram Numerosos
estudos epidemiologicos. Os registres des maladies ischémiques du coeur,
instituido em 1984 na Franca, permitem recensear o conjunto de episédios clinicos
suceptiveis de terminar em uma isquemia miocardica aguda, que podem ter como

consequéncia obitos de etilogias coronarianas.

Os registres des cancers da Franca foi um dos primeiros do mundo
a se desenvolver. Foi instituido em 1987, a partir de iniciativas do INSERM,
abrangendo o conjunto dos casos de cancer, sendo que para certas localizacdes ha
registros especificos. As equipes do INSERM e do Secrétariat D’état a la Santé et aux
Handicapés utilizam estas informacées, ao lado dos dados de mortalidade, para
comparar a evolucdo ao longo do tempo e do espaco, detectando tendéncias e

possibilitando a proposicao de acées de saude publica.

Os registres des malformations congénitales atualmente abrangem
as anomalias morfoléogicas maiores, bem como as sindromes cromossdémicas

originadas no periodo pré-natal e no curso do periodo neonatal precoce.

A Enquéte Santé é coordenada pelo INSEE e pelo CREDES. No que
se refere a4 morbidade, aperfeicoada apés 1970, fornece os dados relativos a

morbidade declarada no decorrer do ano (prevaléncia e incidéncia) usando a
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Classificacdo Internacional de Doengas (CID). Apés 1980, permite também
apreciar a prevaléncia e a ressonancia, em termos de incapacidade, da invalidez

nao institucionalizada.

A Enquéte ES (enquéte sur les établissements sociaux) fornece
informacées sobre a prevaléncia de deficiéncia institucionalizada e permite o
cruzamento entre a deficiéncia principal e a etiologia da deficiéncia. A partir de

1987, o SESI passou a trabalhar estes dados de uma forma periédica.

Quanto a morbidade hospitalar, de 1984 é 1988 foi realizada uma
Enquéte Hospitaliére coordenada pelo SESI. Esta enquete, poritual, objetivava
levantar os motivos pelos quais as pessoas recorriam aos cuidados hospitalares,
utilizando a CID e coletando dados relativos a estrutura de idade e a categoria
socio-econémica dos pacientes. Atualmente, a maior fonte de dados relativos a
morbidade hospitalar, implantada a partir de 1989, € o Programme de
Médicalisation du Systéme d’Information (PMS]), cujas caracteristicas e objetivos

serdo discutidos mais adiante.

5.2.3.7 Sistema articulador de dados epidemiologicos, de
atividlades e de custos - o Programme de Médicalisation du
Systéme d’Information (PMSI)

5.2.3.7.1 Origem

O Programme de Médicalisation du Systéme d’Information (PMS])
surgiu a partir da constatacdo de um forte crescimento das despesas de saude,
acompanhando o verificado em todos os paises industrializados. Estes aumentos
progressivos de despesas geraram reflexées sobre a necessidade de otimizacao de
recursos destinados ao sistemas de cuidados. A Franca era um dos paises com um
maior gasto em despesas de saude per capita. Foram analisados mecanismos que

pudessem permitir uma melhor alocagdo de recursos, pois partia-se do
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pressuposto do quanto era nocivo e intil um aumento ilimitado das despesas de

saude. (GERALDINE, 1996).

Os Estados Unidos sao precursores nesse dominio, tendo
desenvolvido entre 1967 e 1983, uma classificacdo para grupos homogéneos de
doencas que foi utilizado pela administracao federal para efetuar pagamentos para
beneficiarios do Medicare, envolvendo pessoas idosas e com patologias
incapacitantes.?> Nesse sistema de classificacdo, constatou-se que somente cinco
variaveis sé@o indispensaveis para avaliar os meios utilizados para o tratamento de
doentes: o diagnoéstico principal no momento da saida do doente; a natureza da
intervencao cirurgica, a idade, o sexo e os diagnésticos associados. Estas cinco

variaveis vao servir para a elaboracao das DRGs.

Este sistema de classificacdo foi aplicado inicialmente para
patologias de curta duracédo, utilizando variaveis demograficas e médicas
registradas para a atencdo aos pacientes hospitalizados. O sistema iniciou-se com
330 grupos homogéneos e atualmente ja existem mais de 500 grupos. Em 1987, o
Estado de New York desenvolveu classificacées abrangendo o conjunto dos
pacientes hospitalizados. Seu processo de aperfeicoamento se expande em diversos
dominios de pesquisa e em especialidades médicas, como a pediatria, os cuidados
ambulatoriais, os cuidados de reabilitacdo, a psiquiatria e internacées de longa
duracéo. Nos anos 80, a Europa passou a desenvolver abordagens baseadas em

grupos homogéneos de patologias em diferentes sistemas de satide. 26

* Elaborado inicialmente pela equipe de Robert Fetter da Universidade de Yale, o sistema de
classificagdo americano das Diagnosis Related Groups (DRGs) reduz uma invariave! variedade de
internagbes hospitalares a um namero limitado de grupos de internacdes. Estes grupos séo
definidos por representar um nivel idéntico de consumo de recursos (como exames de laboratérios,
de imagem, cuidados de enfermagem, intervengées cirtrgicas) e s3o clinicamente coerentes.

% Estas abordagens comuns comportam quatro fases, segundo RODRIGUES (1995). Fase 1 -
avaliagdo da viabilidade técnica de conectar todo resumo de saida padronizado a um grupo
homogéneo de patologia e a somente um grupo; fase 2: avaliagdo da capacidade do modelo de
explicar uma parte significativa da variagdo observada em termos de duracdo de internacéao, de
preco ou de custo; fase 3: desenvolvimento de um modelo de compatibilidade analitica fundado
sobre a atividade medida em grupos homogéneos de patologias e o quadro contabil do orgamento
nacional; fase 4: desenvolvimento de sistemas de informagéo e de softwares necessarios para que a
coleta e analise se fagam nos microcomputadores dentro de cada instituicio de cuidados.
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Em 1994, onze dos quatorze paises membros da Unido Européia ja
estavam nos estagios mais avancados. A Franca, ja em 1980, iniciou uma
discussao relativa a implantacdo de mecanismos que pudessem incidir no
aumento das despesas com saude, sendo a parte mais visivel deste processo, o
crescente aumento de despesas hospitalares e a distribuicdo desigual de recursos
entre os estabelecimentos. Em 1982, por iniciativa da dire¢do dos hospitais,
estrutura vinculada institucionalmente ao ministério da saide a época, foi
proposta a estruturacido de um sistema de informacdo na tentativa de
instrumentalizar a mudanca da forma de remuneracao dos hospitais publicos e
dos hospitais privados participantes do sistema publico. A forma de remuneracio
antiga baseava-se em tarifas por internagéo e a nova proposta era dotar o hospital
de um orcamento global,?’” ao mesmo tempo em que se instituia um instrumento

para medir a atividade hospitalar.

Como resultado dessas iniciativas, comecaram as discussées
relativas a implantacdo do PMSI na Franca. Em 1982, foi constituido um grupo
multidisciplinar com o objetivo de testar a pertinéncia da implantacao das DRGs
na Franca. Foram criados um comité cientifico, um conselho de direcao, um
conselho técnico (epidemilogia, estatistica, contabilidade, informatica e
organizacdo), um conselho clinico e um grupo operacional. Em 1983 ja foi

iniciado um projeto piloto do programa - o PMSI.

Em 19 de janeiro de 1983 foi publicada a lei relativa a dotacao
orcamentaria global, na qual ficou estabelecido que ocorrera uma taxa de aumento
maximo de despesas permitidas para a area hospitalar para o ano seguinte. Cada
DDASS, responsavel local pelos hospitais, deve respeitar o estabelecido para o

conjunto do departamento com uma margem de manobra sempre inferior a 1%.

7 Sera no contexto do plano de reequilibrio das contas da previdéncia social que a discussdo
relativa 4 forma de alocagdo de recursos para a area de salde é repensada. J& em 1979, através
de projeto de lei e circulares, foram suprimidas as possibilidades dos hospitais terem acesso a
orcamentos suplementares ao longo do ano, que ultrapassem o crescimento do Produto Intemo
Bruto.
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No inicio de 1984, foram selecionados estabelecimentos para a
implantacdo do PMSI, em um contexto de refluxo das reformas hospitalares e de
auséncia de um sistema de gestdo de informacoes médicas informatizadas. Em 3
de outubro de 1985, através de um decreto, e na circular de 4 de outubro de 1985,
foram normatizadas autorizacoes e processos para a implantaciao dos resumos de
saidas padronizadas no interior dos hospitais publicos e hospitais privados
participantes do servico publico. Em agosto de 1986, pela circular 160, ocorreu a
difusdao da classificacdo de grupos homogéneos de doencas e, em 1987, nova
circular (178) normatizou aspectos relacionados a coleta e éxplora(;éo das RSS. Ja
a partir de 1989, o PMSI entrou em processo de institucionalizacdo, através da
circular 275, de 6 de janeiro pela qual fixaram-se as bases para a generalizacao do

PMSI e para a organizacao da informacao médica dentro dos hospitais publicos.

5.2.3.7.2 Definicao do PMSI

Diversas consideracoes foram feitas ao se conceituar o PMSI, na
tentativa de abranger o conjunto de aspectos que estio contidos nesta iniciativa.
O chefe da missao do PMSI, salienta que o objetivo do PMSI é permitir aos
profissionais de satde - e a propria coletividade - descrever as atividades

hospitalares e matriciar a evolucio das despesas.

Diversos autores acrescentam que existem trés componentes
importantes no PMSI: criar um resultado préximo da nocéao de produto hospitalar;
sintetizar as atividades e os custos do hospital ligados as patologias (isto &
fundamental na medida em que os custos das patologias sdo funcées das
atividades meédicas, de enfermagem, técnicas, logisticas e administrativas dos
estabelecimentos) e permitir um refinamento de compatibilizacdo analitica para

obtencao dos custos por grupos homogéneos de doencas.

Sera GERALDINE et al (1996) que aprofundardo a definicdo do

PMSI. Partindo do pressuposto que os indicadores classicos utilizados pela area de
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saide nao permitem uma analise ndo médica da atividade, os autores salientam
que dois tipos de indicadores podem ser utilizados segundo a idéia que se tem da
missdo do hospital. Em uma concep¢io classica da saude publica, a analise dos
dados epidemiolégicos é suficiente, na medida em que implica uma concepg¢ao do
sistema sanitario na qual, dentro do setor, o hospital garante o nivel de saude da
populacdo. Para medir a eficiéncia do estabelecimento, € suficiente reportar ao

custo global da estrutura.

“ Se o hospital for considerado como um centro de cuidados, é necessario
definir o que é o produto hospitalar. O sistema americano propde-se a ter
como definicdo do produto hospitalar os tratamentos ocasionados pela
permanéncia dos doentes durante a qual sdo necessarios um consumo de
recursos similares. Deve ser necessario, para medir a eficiéncia do
estabelecimento, relacionar os custos a cada produto. O PMSI trabalha com
esta ultima concepcdo: sua vocacdo é melhorar a avaliagdo da atividade
hospitalar, e por conseguinte, obter uma melhora da gestdo hospitalar.
Portanto, o PMSI deve ser definido como um instrumento de gestdo médico-
econdémica visando melhorar o conhecimento da atividade de producéo
hospitalar”. (GERALDINE et al, 1996}:

A partir dessa concep¢do, uma das finalidades do PMSI, ao
oferecer uma descricao da atividade médica de cada estabelecimento e medir os
custos que lhe sdo associados, é poder utilizar estes elementos para a fixacdo de
seu orcamento. Em decorréncia, ao permitir comparar a atividade e os custos

respectivos dos estabelecimentos, o PMSI possibilita reduzir as desigualdades de

dotacio orcamentaria.

O PMSI configura-se, entdo, como um instrumento de gestado e de
informacédo: um instrumento externo porque permite uma melhoria na matriz de
evolucdo das despesas em saude e uma mais justa reparticao destas despesas;

um instrumento interno porque pemite a analise da atividade, dos custos e das

receitas geradas.

Na circular de 24 de julho de 1989, relativa a generalizacao do
PMSI, estdo detalhados os objetivos do PMSI: permitir, para os hospitais, a

producdo de informagées relativas as suas atividades a fim de melhorar o
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funcionamento interno, a avaliacao das atividades e as previsdes plurianuais e ser
um suporte para maior dialogo construtivo entre os hospitais, as direcdes e o

conjunto dos parceiros do sistema hospitalar.

5.2.3.7.3 Fluxo de informacao do PMSI e seus componentes: Résumés de
Sortie Standardisés (RSS), Groupes Homogenes de Malades (GHM), Indice
Synthétique d’Activite (ISA).

A producao da informacdo para o PMSI inclui trés niveis distintbs:
a unidade de servico médico, no qual o paciente esta internado, responsavel pelo
preenchimento dos Résumés d’Unité Médicale (RUM); o Départament d’Information
Médicale (DIM) do hospital, encarregado de produzir os Résumés de Sortie
Standardisés (RSS), fazer as classificacdes necessarias e transmitir informacées ao
DRASS; e o DRASS, encarregado de transformar as informacées produzidas em

valores orcamentarios, utilizando o Indice Synthétique d’Activité (ISA).

Toda internacao hospitalar, realizada em hospitais publicos ou
privados participantes do servico publico hospitalar, deve gerar os Résumés de
Sortie Standardisés (RSS), constituidos de um ou mais Résumés d’Unité Médicale
(RUM)?8. Se o doente nao frequentar mais do que uma unidade de servigco médico,
sua RUM correspondera ao RSS. Se o doente frequentar varias unidades, a RSS
correspondera ao conjunto das RUM produzidas pelos médicos responsaveis pelo
doente nas diferentes unidades frequentadas durante o curso da internacio,
ordenadas cronologicamente pelo médico do Départament d’Information Médicale

(DIM) do hospital, utilizando a funcao groupage. O software desenvolvido permite, a

# As unidades de servigo médico devem produzir as RUMs ao fim de toda internacdo ocorrida,
utlizando os codificagbes segundo as nomenclaturas e classificacées padronizadas. As RUMs
possuem o seguinte contetido: nimero FINESS, nimero de RSS, data de nascimento, sexo, cédigo
postal, nimero da unidade médica, data e modo de entrada na unidade, data e motivo de saida da
unidade, tipo de transferéncia, hospitalizacao inferior a 24 horas, hospitalizagdo no curso de 30 dias,
precedida da data de entrada no estabelecimento, numero de sessdes, diagnéstico principal,
diagnéstico associado, atos médicos e peso ao nascimento.
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partir da funcdo groupage, a selecdo do diagnostico principal em caso de RSS

multi unidades.

Para que as informacdes médico-administrativas contidas nas
RUMs possam ser automatizadas, sao utilizadas codifica¢ées padronizadas. Para a
codificacdo de diagnoésticos, utiliza-se a Classificacdo Internacional de Doencas,
sendo que alguns codigos da CID 10 foram enriquecidos por uma extensao
elaborados pelo Péle d’Expertise et de Référence National des Nomenclatures de
Santé (PERNNS?°). Para a codificacao dos procedimentos realizados, utiliza-se o
Catalogue des Actes Médicaux (cdAM), elaborado em 1985, por um comité de
especialistas médicos. Esta codificacao possui dois objetivos: identificar os atos
realizados durante a internacio do paciente e mensurar o consumo de recursos
humanos e materiais para realizar cada ato, por meio de um indice de custo
relativo. Este indice € composto de trés sub indices: indice de atividade médica,

indice de atividade de cuidados e indice de consumo de recursos materiais.

O catalogo de atos médicos é estruturado em cinco campos
correspondentes a um dominio de atividade médico-técnica: atos diagnésticos e
terapéuticos; atos anestesiolégicos; atos de imagem médica; atos de radioterapia e
atos de reanimacdo. Para cada procedimento, sdo definidos: o codigo do ato; a
descri¢cdo do ato; o indice de custo relativo e aspectos relacionados a letra ¥ que
indica o caracter classificatério do ato na classificacio das GHM. Atualmente, é

o PERNNS que se encarrega de atualizar esta tabela.

Sao os Départament d’Information Médicale (DIM) dos hospitais que
tém acédo fundamental para a estruturacio e garantia da qualidade da informacio
produzida para o PMSI. Estes departamentos foram criados pela circular de 6 de
janeiro de 1989 e na circular 303, de 24 de julho de 1989, foram normatizadas

as fun¢oes do departamento ou servico de informacdo médica e a sua organizacio.

® 0 Péle d’Expertise et de Référence National des Nomenclatures de Santé (PERNNS) foi criado
em 1992 a partir de um convénio entre o ministério da saide e a I’Association des Utilisateurs de
Nomenclatures Nationales et Internationales de Santé (AUNIS). Composto de especialistas

médicos, como um organismo independente, é responséavel pela manutengio e atualizacdo do
catalogue des actes médicaux.
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Por estas circulares, sdo normatizados aspectos relacionados a
criaciao de estruturas de informatica. Para hospitais com mais de 200 leitos,
especifica-se a necessidade da implantacdo de um departamento ou servico de
informatica médica, aos quais competem conhecer as atividades clinicas realizadas
no estabelecimento, estabelecer a ligacdo entre dados econdomicos e médicos e

fazer o acompanhamento dos cuidados de enfermagem:.

Estes departamentos devem ter um responsavel médico e
assistentes, sendo que nos hospitais com mais complexidade, especialmente os
hospitais de referéncia regional, sua estrutura podera ser mais complexa. O CME
(direcao médica do hospital) designa os médicos que compdem o colegiado médico
do DIM, o qual se responsabiliza pelas grandes diretrizes quanto ao processo de

informatizacao dos hospitais.

Em relacio ao PMSI, os Départament d’Information Médicale (DIM)
tém por funcdo assistir aos servigos clinicos para produzir e transmitir as RUMs;
classificar cronologicamente as diferentes RUMs relativas a uma mesma
internacdo hospitalar; produzir as RSS; classificar as RSS em GHM, produzir
estatisticas médicas e analise de informacdo para os servicos que produziram
informacoes; producdo das RSA e transmissdo a DRASS, controle interno da

qualidade das RSAs e transmissao a DRASS.

Para classificar as RSS em grupos homogéneos de patologias,
atribuicdo dos DIM, ocorreu uma fase precedente na qual foram estabelecidos
critérios para esse processo. A circular 160 de agosto de 1986 definiu estes
critérios:

“ - os grupos sdo identificados por uma dupla homogeneidade médica e
econdmica: os grupos definidos englobam doentes comparaveis em termos de
patologias e de procedimentos diagnésticos e terapéuticos, devendo ser
medicamente coerentes; para cada grupo, os doentes tém um consumo de
recursos equivalentes: a duragcdo da internacdo, dado simples, confiavel e
facilmente disponivel € a variavel escolhida como representativa do consumo
de recursos hospitalares;

- os grupos devem ser definidos pelas variaveis correntemente disponiveis nos

resumos hospitalares para assegurar a portabilidade do sistema para a RSS.
Elas refletem a utilizacdo dos recursos do hospital concernentes ao estado do
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doente (idade, diagnéstico principal e secundarios) assim como os processos
de cuidados (atos diagnodsticos e terapéuticos).

- o numero de grupos estd em torno de 470, facilitando o preenchimento e a
analise dos dados;

- estes grupos sdo mutuamente exclusivos e exaustivos, permitindo classificar
os doentes hospitalizados em somente um grupo”. (MINISTERE DU TRAVAIL
ET DES AFFAIRES SOCIALES, 1996}.

A utilizagao de codificagdes padronizadas permite que, através de
software, seja possivel transformar as RSS em GHM. No entanto, para que os
dados sejam enviados ao DRASS, tornou-se necessario inserir o processo de
estruturacdo do PMSI nas normatizacées relativas a conﬁdénciaﬁdade dos dados
médicos (LOTH,1996). Apés um processo exaustivo de discussédes envolvendo
categorias profissionais, este aspecto foi regulamentado por diversas circulares
(1992, 1994). Para que as RSS possam ser transmitidas aos DRASS, sao
transformadas em Résumés de Sortie Anonymes (RSA), através da utilizacdo do

software Générateur de RSA - GENRSA, desenvolvido pelo estado francés.

Apos a lei de 1994, os estabelecimentos de saude hospitalares
devem transmitir as RSA para a DRASS. Estas informacdes sdo tratadas pelo
software Mesure de I’Activité Hospitaliéere - MAHOS. As DRASS sao responsaveis

pelo calculo de um custo de referéncia por GHM.

5.2.3.7.4 Calculo do custo de referéncia por grupo homogéneo de patologia

A atividade médica de cada estabelecimento, descrita a partir do
PMSI, € verificada globalmente e sido estabelecidas para cada GHM pontos
econdmicos relativos, uma ponderacéo. A escala nacional de custos, construida a
partir de dados médicos-econémicos fornecidos por um conjunto de
estabelecimentos hospitalares, atribui a cada GHM um certo numero de pontos
ISA - Indice Synthétique d’Activité. Este indice permite avaliar, dentro de uma
unidade comum, a atividade produzida. Em funcao de seu nimero de pontos ISA,
cada GHM posiciona-se para se relacionar as outras sobre uma escala de custos

relativos.
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Os estabelecimentos escolhidos observaram trés critérios: taxa de
exaustibilidade de coleta do PMSI superior a 95 %, boa experiéncia em
contabilidade analitica hospitalar e sistema de informacao capaz de produzir
dados de custos por procedimento. Como existem problemas no processo de
selecio da amostra, em funcdo de condicées concretas, foi realizada uma
correcao, que consiste em ponderar as internacées em funcido da sobre ou sub

representa¢do da categoria do estabelecimento da qual ela provém.

Estes estabelecimentos indicam para cada internacgéao: as despesas
diretas no que se refere ao paciente (préteses, implantes, material usado, produtbs
sanguineos, medicamentos, atos realizados fora); os pontos econdémicos e o
numero de internacdes do paciente em cada uma das clinicas. Os custos
abrangem aspectos relacionados a: despesas diretas relacionadas ao paciente;
despesas dos procedimentos médicos ou técnicos; despesas de internacdo nas
diferentes clinicas, despesas de logistica, de administracdo, de restauracdo e de

alimentacio; e despesas de estrutura.

A partir dessas informacées, a escala de custos por GHM é
construida, referenciando-se no custo médio. Para construir esta escala, as
seguintes informacdées para cada internacdo sado associadas: para cada
internacao, qual a correspondéncia com a GHM; o tipo e a caracteristica do
estabelecimento na qual esta internac¢io ocorreu e o custo completo, calculado a

partir do descrito anteriormente.

Cada GHM reagrupa, em principio, muitas interna¢des as quais
podem ter custos muito diferentes. Para calcular um custo médio por referéncia,
utiliza-se um indicador de tendéncia central. Para possibilitar a comparacéo
entre as diversas GHM, trabalha-se com um escala nacional de custo relativa a
GHM. Para isso, convencionou-se que a GHM540 corresponderia a 1000 pontos
ISA e todas as outras GHM se posicionariam a partir da relacido estabelecida com
esta. Utilizando esta metodologia, é possivel depreender que em 1995, por

exemplo, as GHM se estendiam de 89 pontos para sessdo de radioterapia até
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GHMs de 18697 pontos para transplante cardiaco. A escala nacional de custo é
atualizada anualmente, a fim de acompanhar a evolucdo das classificacées em

GHM, dos procedimentos de cuidados e de custos.

5.2.3.7.5 Utilizagdio do PMSI para a corregdo de bases or¢amentarias

Em 1994, foi realizado na regido de Languedoc-Roussillon o
projeto piloto para a experimentacido do PMSI como instrumento para a éorregéo
das bases orcamentarias destinadas a cada estabelecimento hospitalar. Esfe
projeto, envolvendo 48 estabelecimentos publicos e privados participantes do
setor publico e 55 clinicas privadas, objetivava: estudar a viabilidade de utilizar
os indicadores do PMSI enquanto representativos da atividade médica; verificar a
factibilidade de fazer alocacgdo de recursos utilizando os dados do PMSI; facilitar a
comparacdo entre os estabelecimentos; favorecer o dialogo entre os
estabelecimentos e os servicos de tutela e constituir uma base de dados s6cio-
econémicas. O experimento foi realizado e em 1995, a circular 23 de 10 de maio,
passou a normatizar a expansao do experimento para todos os estabelecimentos

publicos e privados participantes do setor publico.

Um aspecto importante do experimento foi a constatacido da
necessidade de qualificar a producao da informacido nos estabelecimentos
hospitalares. Para isso, foram regulamentadas questdes que objetivassem precisar
a proporcao de RSS que possuem uma GHM inadequada e a diferenca de pontos
ISA resultante dessa codificacdo inadequada. Instituiu-se um processo interno de
controle de qualidade, na qual a estrutura do DIM se responsabiliza por analisar
aleatoriamente 100 RSS no semestre, fazendo busca no prontuario meédico e
transmitindo o resultado para a DRSAA. A DRSAA aplica pelo software as
correcdes relativas aos pontos ISA e reprocessa o conjunto de RSS, considerando
este fator de correcao. Dessa forma, foi instituido um mecanismo de controle de
qualidade prévio ao processo de utilizacdo da informacéo, particularmente para a

alocacao orcamentaria.
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O processo concreto pelo qual as DRASS atuam para a correcéo

orcamentaria segue os seguintes passos:

“cada DRASS constitui a base regional de RSA valorizadas em pontos ISA; a
partir dos dados do controle de qualidade, revaloriza os pontos ISA, se for
necessario; calcula o ntmero de pontos ISA para o conjunto dos
estabelecimentos da regido; controla a exaustividade das RSA transmitidas,
através do cruzamento de dados com outros sistemas; calcula o valor regional
dos pontos ISA; calcula a dotacéo téorica de cada estabelecimento; estima o
nivel de sub ou sobre dotacdo do estabelecimento e simula os ajustes
orgamentarios”. (MNISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES,
1996).

Os estabelecimentos hospitalares franceses publicos e privados
participantes do setor publico hoje ja trabalham com esta metodologia para a
definicdo dos seus orcamentos. Cada hospital é chamado a analisar e a explicar
seus resultados. Para ajudar nessa analise, o hospital dispée de custos de
referéncia por GHM, oriundos da escala nacional de custos. A resultante é a
possibilidade do hospital, a partir de comparacdes estabelecidas, detectar

problemas em seu processo de funcionamento.

O processo de implantacdo do PMSI resultou na possibilidade de
criar referenciais de custos por grupos homogéneos de doencas, de aprofundar as
comparac¢ées interregionais, em relacao aos diferentes valores dos pontos e de
ajudar na planificacdo da oferta de cuidados. Esta modernizégéo do
financiamento e da tarifacdo dos estabelecimentos de saude tende a dar mais
transparéncia ao processo de gestdo e a corrigir as causas de certas situacées

problematicas.

A implantacdo dessa reforma, segundo GERALDINE et al (1996),
significou um eixo importante, com a construcdo de um novo espaco médico-
financeiro que se superpée a duas esferas pré-existentes: a esfera
administrativa e a esfera médica, simplesmente. O conhecimento e a analise do

produto hospitalar interfere em processos aberrantes instituidos. A transparéncia
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organizacional da gestdo hospitalar e o conhecimento dos custos permitem aferir
a qualidade do servico prestado ao doente e a possibilidade de assegurar uma

melhor defesa do servico produzido.

No entanto, os efeitos da utilizacido da metodologia dos grupos
homogéneos de doencas podem levar os estabelecimentos a uma especializacao no
tratamento das patologias mais lucrativas. Pode ocasionar a selecdo de pacientes
em funcédo do custo do tratamento e a codificacao de patologias orientadas para
as tarifas mais compensatérias, o que reforca a necessidade de mecanismos que

possam qualificar a producéo da informacéao.

A partir de 1996, dois novos instrumentos de reorganizacdo da
estrutura de cuidados na Franca comecam a ser implantados: o contrato de

objetivos e a estruturacdo da agéncia nacional de acreditacao.

Os contratos por objetivos estdo previstos na legislacao francesa
desde a lei de 31 de julho de 1991, tendo como atribuicdo estabelecer com todas
as estruturas hospitalares um nivel de acordo, expresso em metas e aprovados
pela DDRASS, que se destina a estreitar o processo de planejamento e alocagéo de
recursos no plano regional. Os estabelecimentos hospitalares apresentam seu
plano de desenvolvimento para os préximos anos, coadunados com o diagnostico
de problemas detectados pelo nivel departamental. As DDASS, de posse desse
planejamento proposto pelas unidades, avalia e s6 faz um novo processo de
alocacao de recursos de acordo com planos aprovados, além da utilizacdo de
outros instrumentos de alocacdao de recursos, como o PMSI. Com este
mecanismo, estreita-se o processo de integracdo de atividades entre os

estabelecimentos de uma regido.

Ao lado da implantacido dos contratos por objetivos, a partir de
1996, a direcdo dos hospitais, inaugurou um conjunto de atividades objetivando
a estruturacao do sistema nacional de acreditacdo, denominado L’Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation - ANAES. Este sistema, também nascido

de uma experiéncia americana, pauta-se por introduzir conceitos relativos a
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qualidade no processo de assisténcia na area de saude. Suas duas principais
missoes sao a avaliacdo dos cuidados e de praticas profissionais e a acreditacio

dos estabelecimentos de saude piblica e privados.

A agéncia se apoia em uma rede nacional de experts, que também
se responsabilizam por estabalecer e validar os referenciais de boas praticas, além
de contribuir para a formacédo continuada dos médicos. Diversas iniciativas estao
em curso. No que se refere a estruturacédo de sistemas de informacdo, uma das
contribuicbes da ANAES no momento atual é a formulacdo de boas praticas
expressas nas Referéncias Medicas Opostas, na qual estdo indicados quais e
quantas atos meédicos ndo sdo aceitos dentro de uma avaliacdo de boas praticas.
Estes guias de referéncia servem para delimitar quais atos médicos poderdo ser
pagos pela seguridade social, componente importante do sistema SESAM-VITALE.
A ANAES também normatizou, junto com um comité de especialistas, o que
considera informacdo de qualidade para o paciente, importante na
regulamentacdo da lei sobre direitos do paciente a informacdo. Em relacdo ao
PMSI, tem sido sua atribuicao, junto com as agéncias regionais de hospitalizacéo,
a apresentacgao e discussao dos indicadores de avaliacdo de qualidade da atencio

prestada.

5.2.3.8 A implantacao do projeto SESAM-VITALES30

O processo de discussao relativo a implantacdo de um registro
nacional de informacées clinicas, também vinculado ao processo de reembolso
das atividades efetuado pela seguridade social na Franca, remonta ao ano de

1978, articulando-se necessariamente com uma macica utilizacéo de tecnologias

* SESAM significa Systéme Electronique de Saisie de I’ Assurance Maladie e Vitale é o nome dado ao cartio
da seguridade social.
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de informacao (THONNET, 1998). Ja nessa época, o projeto previa a

informatizacao dos consultérios médicos.

A principio, o objetivo consistia em uma vasta operacao de
teletransmissdo das folhas de cuidados, destinadas ao processo de reembolso e
acompanhamento das atividades assistenciais, proposto pela estrutura da Caisse
Nationale D’assurance Maladie. Posteriormente, os objetivos do Systeme
Electronique de Saisie de ’Assurance Maladie e Vitale - SESAM-VITALE - foram
ampliados e, apos a lei de 1996, sao os seguintes: edificacdo de um sistema de
informacdo sobre o funcionamento do sistema sanitario; melhoria dos cuidados
através da modernizacado das condi¢des de trabalho da area de satide e aumento

da produtividade das caixas.

A lei de 24 de abril de 1996, intitulada “Sistemas de Informacao
da Seguridade Social e Cartao de Satide” , a partir do estabelecimento de um
quadro juridico, no qual modifica o Coédigo da Seguridade Social, fixou um
calendario para a informatizacdo da folhas de cuidados médicos, a difusdo dos
cartdes eletronicos individuais aos beneficiarios da seguridade social, a apuragao
eletronica das fichas das caixas de seguridade e a informatizagdo das atividades

dos profissionais de satude.

Foram também normatizadas as obrigacoes relativas aos
profissionais de saude em matéria de codificacdo de procedimentos e de
patologias, além de prever um “volet médical” do cartao eletronico individual, que

ird substituir o carné de saude atualmente existente.

A lei insere no Cédigo da Saude Publica uma disposicéo relativa
ao uso para fins de promocdo ou prospeccao comercial dos bancos de dados
gerados na area de satude, particularmente os que sdo nominativos. O projeto de

lei esta estruturado, supondo um processo de implantaciao em trés etapas:
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“ - informatizacao das folhas de cuidados médicos. Esse processo implica um
esforco de racionalizacdo e de simplificacdo do processo de reembolso
atualmente existente, utilizando a possibilidade de explorar uma saida Gnica
dos dados, articulado a um processo de transmisséao teleméatica, no qual seréo
utilizados tanto o cartdo do segurado como a assinatura eletrénica do
profissional de satde;

- iniciativas vinculadas a utilizacdo do codigo de procedimentos e de
patologias, objetivando a expansao da matriz de evolugdo das despesas de
saude, previstas dentro do projeto SESAM-VITALE, objetivando uma maior
transparéncia das atividades médicas e das atividades individuais dos
profissionais de saude, abrangendo a rede pablica e privada, em sua dimensao
ambulatorial.

-na terceira etapa, o projeto adquire uma dimensdo nova, na qual o
computador sera utilizado para a modernizagado do sistema de informagéo em
benefico do conjunto dos atores e dos usuérios do mundo da satude”. (LOTH,
1996). ‘

E possivel depreender pela complexidade das questées abordadas
pela lei de 1996 e pelo longo processo de maturacdo (1978-1996) o amplo
processo de construcao do sistema de informacao proposto. A impossibilidade de
viabilizar naquele momento um processo de implantacdo nacional do projeto,
devido a fortes resisténcias apresentadas, particularmente entre os profissionais
médicos da area de satde, fez com que o projeto agregasse, ao longo do tempo,
aspectos acumulados em outros sistemas, particularmente conceitos relativos a
matriz de despesas médicas, advindos do sistema de informacdo hospitalar. O
processo de discussdo ocorrido possibilitou que o projeto SESAM-VITALE se
transformasse, atualmente, no elemento estruturante de um sistema de

informacéao global para a area de satude.

Diversas estratégias foram implementadas objetivando a
construcao de um consenso nacional entre os diversos atores em relacdo ao
projeto. Os pareceres de avaliacées técnicas do projeto apontavam lacunas
importantes e estabeleceram alguns principios de base para nortear a discussao
entre a comunidade interessada (responsabilizacdo, liberdade de escolha,
equilibrio, abertura, visibilidade, justo retorno, deontologia e seguranca) para

que o processo de implantacao do projeto se viabilizasse.3!

I Os seguintes aspectos estruturais foram recomendados : criacdo de uma estrutura de concertacdo
de alto nivel entre os participantes (denominada de Conselho Superior de Sistemas de Informagéo
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Em janeiro de 1997, foi instalado pelos ministros, o Conselho
Superior de Informacio em Satde®?, com a missdo de emitir, para o executivo,
opinides relativas a constituicao e exploracdo dos sistemas de informac¢do em
saude, em consonancia com aspectos relativos a coeréncia, qualidade, seguridade
e as caracteristicas evolutivas e respeitando os interesses legitimos de cada
categoria de atores. Pode igualmente emitir recomendacdes de dispositivos
legislativos e regulamentares concernentes a: produgao, transmisséo, exploracéo e
difusdo das informacdes relativas aos cuidados e a saude publica; principais
escolhas estruturais e tecnologicas; modos de organizagéb e aspectos éticos do

SIS.

Em 1997, foi iniciado um procedimento de concorréncia para
escolna da operadora da rede, com a qual foi estabelecido um contrato de
concessdo para a viabilizacdo da reseau santé-social, a partir de 1998, Também
foi criada a missdo para informatizacdo do SI, com a tarefa de garantir a
implantacdo harmoniosa dos projetos de modernizacao do sistema de saude
(criacao e distribuicao dos cartées CPS, Vitale 1, Vitale 2, informatizacédo do posto
de trabalho dos profissionais de satde, funcionamento da rede) dentro de uma
utilizacdo otima de recursos publicos, respeitando as responsabilidades no
dominio dos organismos concernentes e as regras de seguranca e de deontologia

que devem ser aplicadas.

na area de saulde); criacdo de uma misséo para a informatizagdo do sistema de satde, envolvendo
atores institucionais, com capacidade de decisdo; decisdo de estruturar uma rede de comunicacio
de dados federal , tendo o sistema de informagdo de saude como elemento fundamental;
necessidade de estimular o desenvolvimento de sistemas de informacao com finalidades médicas;
definicdo de um plano de comunicacé@o global, envolvendo cada grupo profissional da area de
saude.

Y composicdo do Conselho Superior de Sistemas de Informacido em Sadde é a seguinte:
presidente do conselho, representante dos usuarios, delegado geral do Conselho Nacional da
Ordem dos Médicos, chefe de servigco e presidente da conselho médico do CHU de Rouen,
presidente do Sindicato das Enfermeiras, diretor do Centro Hospitalar d’Annecy, professor da
faculdade de medicina de Nancy, representante dos médicos de familia, vice- diretor geral do
grupo das Galeries Lafayete, Federagdo dos Sindicatos Farmacéuticos da Fran¢a, Conselho de
Estado, diretor cientifico da grupo de imagem da Escola Nacional de Saude Publica, Conselho
Geral de Contas.
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O projeto SESAM-VITALE prevé distintos componentes, em

suas duas fases de execucdo, denominadas de cartdo Vitale 1 e cartdo Vitale 2.3

O cartdao CPS (e sua familia) € um cartdo com microprocessadores
estritamente reservado aos profissionais de salide, capaz de propiciar niveis de
seguranca na utilizacdo de aplicacoes de informatica e telematicas na area de
saude. Ele possibilita aos profissionais de saude se identificar, se autenticar para
0 acesso aos sistemas de informacao médicas respeitandos os direitos vinculados

a sua funcéo, além de atestar sua qualidade de profissional de saude.

O cartdo propicia assinar eletronicamente as operacoes efetuadas
por cada profissional de satde. Cada cartdo possui igualmente o ciframento dos
dados médicos conforme a regulamentacio francesa em matéria de criptologia. Os
cartbes sao emitidos para todos os profissionais de saude, que acessam a rede
santé-social. A familia de cartées CPS é composta de seis tipos distintos de
cartdbes : Carte de Professionnel de Santé (CPS), Carte de Professionnel en
Formation (CPF), Carte de Directeur d’Etablissement (CDE), Carte de Personnel
dEtablissement (CPE), Carte de Serveur Applicatif (CSA), Carte de Personnel
Autorisé (CPA).

¥ Na fase 1, tem-se os seguintes componentes: (1) cartdo VITALE 1. é um cartdo simples,
unicamente administrativo, utilizando tecnologia antiga. Nao produz assinatura eletrdnica, e nao
contém os direitos da seguridade complementar; (2) cartdo profissional de saude: desenvolvido
especialmente para os profissionais de saude. Sua estrutura porta um criptoprocessador,
permitindo um processo de assinatura. O CPS dispde igualmente de uma fungdo de criptografia
mais robusta e inovadora. Esta funcdo oferece uma grande seguranca face as tentativas de
deturpac@o; (3) posto de trabalho: é composto de um leitor bi-fonte (um para o CPS e outro para o
cartdo Vitale), de um microcomputador, de um software e de um modem. Nesta fase Vitale 1, é 0 o
leitor quem conta e assina. Nao é ainda a assinatura eletrénica realmente; (4) aplicagdes centrais
da caixa ". A fase 2 compreende os seguintes componentes: (1) cartdo Vitale 2: é um cartéo
similar ao CPS. E um cartdo de 8 k (dobro do vitale 1), administrativo e médico (a maioria da
memoria foi reservada para os volet da satide), individual, dispondo de um volet para um organismo
da seguro satide complementar, e um volet tickets eletrénicos, a fim de que os pacientes possam se
fazer reembolsar. Este cartdo dispée de uma fungdo que possibilita a assinatura eletrénica e
autenticar um outro cartdo; (2) O CPS ¢ idéntico; (3) o posto de trabalho: as assinaturas e o
criptografia sdo produzidos pelo cartdo e pelo leitor. O software possui fungdes suplementares:
teletransmissao através dos cartfes vitale e CPS; elaboraciio de ordens eletronicas em mais folhas
de cuidados e emissdo destes documentos sob um formato EDIFACT, dados relativos ao seguro
complementar, gestdo e estocagem de volet de saude, gestdo de tickets eletronicos, gestdo de
ajuda médica; (4) aplicagbes centrais das caixas”.
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Existem trés tipos de cartdes cuja responsabilidade é individual do
portador: CPS, CPF e CDE. O cartio CPS destina-se aos profissionais que
possuem registros em conselhos; aos profissionais de saude sem registro nos
conselhos mas regulamentados pelo cédigo de saude publica e aos praticos
adjuntos contratados. O cartdo CPF é destinado aos profissionais em formacio,
que sdo os futuros profissionais de satde: internos de medicina, farmacia e
odontologia, residentes. S4o gerados pela DRASS. O cartdo CDE, especificamente
destinado ao diretor de um estabelecimento de saude, permite assinar
eletronicamente os comandos de cartées CPE para o peséoal do estabelecimento

que dirige.

Os outros trés tipos de cartdo sio objetos de assinatura individual
dentro de um protocolo de usuario: cartdo CPE, cartio CSA e cartio CPA. O
cartao CPE € demandado pelo diretor de um estabelecimento , ao pessoal do
estabelecimento néo coberto pelo CPS e CPF. As regras de uso deste cartio, assim
como os direitos e obrigacées dos portadores, devem ser definidas pelo
regulamento do estabelecimento. O cartdo CSA permite a identificacdo e
autenticacéo dos servidores aplicativos da rede. Ele permite a este servidor ser
reconhecido de maneira segura por um outro servidor ou portador de cartio. O
cartao CPA ¢é atribuido as pessoas empregadas pelos estabelecimentos que néo
podem pagar, ndo possuindo funcio de pagamento e nem contendo algum dado
meédico. Esta prevista a distribuicdo de 15 milhdes de exemplares, a 27 francos
por peca, podendo chegar a 26 milhdes de cartdes. Como um cartio bancario, seu

prazo de validade é de 1 a 3 anos.

O carte Vitale 2 é um cartdo individual, ainda em fase de
concepcao e de negociacéo, e deve conter um Volet d’informations médicales (VIM)
relativo ao portador do cartdo. O cartao é nominativo, podendo chegar a algo

entre 40 e 58 milhdes de exemplares. Possui o dobro de meméria do cartao

vitale 1.

O Volet d’informations médicales (VIM) esta no interior do cartao

vitale 2, contendo as informacdes médicas de zeu portador. Seu conteudo
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contemplara os antecedentes meédicos, as datas e motivos das consultas
anteriores e internacdes, as datas de exames e a prescricio, assim como
resultados de certos exames. Com o carte CPS, o médico tera acesso ao VIM, assim
como os outros profissionais de saude, mas somente para certas categorias de
informacdo. O paciente podera recusar a inscricao de certas informagoes em seu

VIM.

O lancamento e a implantacdo do projeto piloto do SESAM -
VITALE 1 ocorreram na primavera de 1998, na Bretanha, - apoiando-se na reseau
santé-social, paralelamente a difusao dos cartbes Vitale aos assegurados da regido
e aos cartdes de profissionais de saude - CPS - liberais, comecando pelos médicos.
Utilizando estes elementos, os médicos podem acessar a rede e enviar suas folhas
de cuidados elaboradas automaticamente quase instantaneamente a caixa do
seguro do paciente, apés a apresentacao, por este, de seu cartdo vitale. Os
profissionais podem trocar mensagens com seus homélogos, com os
estabelecimentos de saude e autoridades sanitarias conectadas a rede, acessar
bancos de dados e aplicacbes disponiveis. Vinte anos apdés o inicio da
apresentacao do projeto, os principais elementos da estruturacéo do novo sistema
de informacdo em saude na Franca estido lancados. A partir deste piloto, o
processo de implantacdo do projeto esta em curso, indo em um ritmo mais lento
do que a principio planejado, segundo relatério de 1999 do conselho superior de
sistema de informacao em saude. Existe uma previsdo de término da implantacao

do Cartdo Vitale 1 para o final de 2003.

Diversas experiéncias mais antigas com prontuarios eletrénicos
estdo em curso na Franca, servindo de parametros para a implantacao geral do
projeto. O cartdo Santal, em Saint-Nazaire, ja utiliza mais de 30.000 cartdes,
devendo-se seu sucesso a forte participacéo do I’hépital de Saint-Nazaire, a adeséao
dos médicos da regido e a conexao entre o cartao e o sistema de informacéao do
hospital. O cartdo Santal é um prontuario geral portavel, permitindo a ligacao
entre as diversas estruturas de cuidados publicas e privada, inclusive o hospital.

Comporta também os dados administrativos da seguridade social. Outra
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experiéncia também em curso refere-se ao Dialybre, um cartao dirigido aos
pacientes dialiticos, que tém seus atendimentos registrados, permitindo um
acompanhamento mais eficaz. Nestas experiéncias, de acordo com BEUSCART et
al (1996), um dos aspectos mais dificeis refere-se a padronizacédo da linguagem

meédica.

Os distintos relatéorios do conselho superior do sistema de
informacdo em satude (1998, 1999 e 2000) e os pareceres técnicos identificam os
problemas relativos ao processo de implantagao do projeto, agrupando-os em: em
aspectos gerais; problemas identificados pelos profissionais de saude; pelos
usuarios do sistema; pelo Estado, seguro-saude e organismos operacionais e pela

industria vinculada as tecnologias de informacéao.

A demora da formulacao relativa a insercao do projeto enquanto
um elemento constitutivo chave da estruturacdo do sistema de informac¢ao em
saide na Franca, pelas préprias caracteristicas que o projeto a principio
apresentou, constitui um dos problemas centrais para a sua viabiliza¢ao. Dois
aspectos relativos ao processo de planejamento geral sdo apontados como
empecilnos também significativos: a subestimacdo do tempo necessario para a
apropriaciao do projeto pelos profissionais da area de satide e da necessidade de
englobar os diferentes modos de atividade executadas pelos profissionais, ao lado
de uma politica de comunicacdo centrada nos aspectos relativos ao seguro-saude,

sem contextualiza-los enquanto componentes de um processo mais geral.

Os profissionais de satide identificam o projeto como um trabalho
suplementar no que se refere a transferéncia das folhas de cuidados a seguridade,
além de propiciar, pela caixa, um controle maior sobre a execucao das atividades
e suas remuneracées. Na percepgdo dos representantes dos médicos, também a
utilizacdo da informatica cotidianamente é um exercicio para o qual a maioria dos
médicos nao esta preparada, na medida em que torna-se dificil aceitar o fato do
médico consagrar tempo profissional a atividades nao diretamente vinculadas ao

conhecimento ou a pratica médica, ainda que constitua, de fato, um investimento
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que permitira melhorar sua pratica (recuperacdo de informacao diretamente
integrada no interior dos prontuarios, interacées medicamentosas, bancos e bases

de dados de conhecimento, ajuda a decisao clinica).

No que se refere aos usuarios, a auséncia de uma compreensao
mais global do projeto, particularmente do cartdo de satide e a discussao relativa
ao risco de circulacdo excessiva de seus préprios dados de saude, sem
mecanismos explicitos de seu consentimento, sdo problemas identificados. As
representacées dos usuarios consideram, quase de forma unanime, que a
evolucdo necessaria dos sistemas de informacdo com maior performance - as
quais implicam uma série de questoes relativas aos direitos e liberdade dos
cidadaos - deve ser acompanhada de uma evolucdo verificavel dos direitos das

pessoas a controlar a utilizacdo dos dados que lhe sdo concernentes.

Do ponto de vista institucional (Estado, seguro-satide e
organismos operacionais), a conducao de um projeto com esta complexidade
(englobando o conjunto do territério nacional, numerosos atores envolvidos,
impactos do projeto, realizacdes, consequéncias sobre organizacoes e mudancas
significativas), com repercussfées nao totalmente antecipadas, constitui um
problema significativo. Os aspectos relativos a existéncia de um ambiente
tecnolégico em rapida mutacdo e um processo de regulamentacdo ainda em curso
(lei de 1996, lei de 1998) no que se refere a utilizacido de tecnologias de
informacao sao questées que impactam fortemente um processo de implantacao.
Outro aspecto que incide refere-se as repercussdes das negociagbes entre as
estruturas institucionais e a representacao dos profissionais de saude, com seus
desdobramentos nas convencdes profissionais, pelo fato do projeto incidir no

controle das atividades executadas e sua remuneracio.

As empresas vinculadas a tecnologias de informacdo e
comunicacao identificam problemas relacionados a insuficiéncia de clareza de
objetivos e a um processo de planejamento de execucao de atividades fragil, além

de questdes estruturais vinculadas a uma organizacdo dicotémica dos servicos
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assistenciais hospitalares e ambulatoriais. As questbées relativas a
interoperabilidade dos sistemas e a interconexao entre o conjunto de profissées
(construtores, vendedores de softwares, distribuidores, desenvolvedores,

fornecedores de acesso a rede, etc) dificultam a difusao dos servicos e produtos.

Apesar dos limites identificados, o conselho superior de sistemas
de informacdao em saude, considera o SESAM-VITALE um dos pilares do
desenvolvimento do sistema de informagdo em saude, ja que comporta um
conjunto de elementos: informatizacdo dos profissionais: de sande, cartiao do
profissional (cartdo familia CPS), cartio do paciente (cartao Vitale), rede

funcionando sob padrao internet.

Os trabalhos relativos a implantaciao do projeto SESAM-Vitale

ainda estao em curso.

5.2.3.9 A implantacao da réseau santé-social

A Réseau Santé-Social (RSS) constitui um dos elementos-chave na
elaboracdo do projeto de estruturacio do sistema de informacio em saude. A RSS
é uma ferramenta, suporte fisico de telecomunicacdo multimidia, reservado
exclusivamente a comunicac¢des entre participantes do setor sanitario e social com
objetivo de contribuir para a melhoria da saude francesa no processo de
modernizacdo do setor saide (THONNET, 1998). A RSS possibilita desenvolver
uma comunicacdo quase instantdnea entre todos os membros da rede, mais
rapida, mais completa (transferéncia de imagens, transferéncia de sequéncias

animadas) e mais sistematica.

Seu processo de estruturacdo articula-se com a implantagdo do
projeto SESAM-VITALE e com diretrizes advindas da entrada da Franca no projeto
sociedade da informacdo, em curso em todos os paises participantes da
comunidade européia. A aprovacdo de um projeto de lei em 1996, abordando a

estruturacio dos sistemas de informacéo do seguro-saude e cartdes de saude, cria
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condi¢cbes para sua implantacdo efetiva em todo o territéorio nacional, com uma
abrangéncia mais ampla. Existiam na Franca ja diversas iniciativas quanto a
estruturacao de redes, envolvendo os estabelecimentos de saude, a rede cidade-
hospital de AIDS e de toxicomania, certo nimero de redes de telemedicina. No

entanto, segundo LARCHER (1998}, a RSS deriva de uma dupla evolucao.

De um lado, a existéncia de uma funcéo de coordenacio bastante
complexa, englobando coordenacdo de regulacdo de pacientes dentro da rede de
cuidados, coordenacio de profissionais em exercicio com distintas formacées e
uma funcédo mais estratégica. De outro lado, a chegada de novas competéncias, a
aparicdo eventual de novas patologias, a estruturacdo continua de competéncias
bem especificas dentro da rede de cuidados. Esse processo, a deriva, poderia
impactar o processo de incorporacio de tecnologias de informacéo, onerando-o. A
existéncia de uma rede especifica para a area de saude e social possibilita uma

coordenacao necessaria destas atividades. 34

O relatério técnico que propde a estruturacdo da rede, especifica
as caracteristicas da rede: federal, neutra, segura, segundo normas da intranet,
devendo ser cogerida por uma estrutura associada englobando o conjunto dos
participantes. Esta rede deve ser aberta, com servicos genéricos (calendarios e
mensagens) e aplicacées simplificadas. O conjunto das aplicacdes da area de
saude e, em particular, o projeto SESAM-VITALE devem utiliza-la. Na esfera
publica, identificaram-se ag¢des relevantes de utilizacio da rede no dominio da
saude publica (transferéncia de informacées a fim de funcionamento dos Servicos,
de vigilancia e de controle; ex: doencas de notificacao compulséria, atestados de

obito); no dominio da prestacdo de servicos sanitarios e de sociais, da gestido dos

* Estas redes dispersas na area de satide possuem caracteristicas comuns: seus membros trabalham em
conjunto, em plena complementariedade de competéncias, e ndo segundo regras hierarquicas nem em
concorréncia; todo dinamismo da rede repousa sobre a motivagdo de seus membros, que ndo sdo, na maioria
das vezes, de ordem econdémica, mas ¢ resultante de pesquisa para uma melhor eficacia e seguranga dentro de
um dominio, onde o conhecimento de um profissional isolado pode facilmente ser insuficiente: a possibilidade
de recorrer a um par, a conhecimentos compartilhados; todo desenvolvimento de formagdo profissional
complementar, técnica e transdisciplinar; a rede pode propiciar a integragio de informagdes relativas a
prevengdo com o processo de prestagdo de cuidados em todos os niveis de complexidade.
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produtores de cuidados, relativos a orcamentos, planejamento e avaliacdo; na
transmissdao de informacGes com caracteristicas regulamentares; na
disponibilizacdo de base de dados e de conhecimento aos profissionais do setor;
na difusao de informacdo de bases validas. A RSS encontra-se ja disponivel, com
niveis de utilizacdo variados e ancorando o processo de implantacdo do projeto
SESAM-VITALE. Em 2000, 70% dos consultérios médicos na Franca ja
participavam de projetos de governo objetivando o financiamento de equipamentos

de informatica.

5.2.3.10 Ferramentas de gestio da rede assistencial na Franca

A Base Regionale en Santé Publique (BRSP) visa responder a
necessidade de instrumentos para o processo de conducao das politicas de satude
em carater regional, de definicdo de prioridades, de planejamento de novos

equipamentos ou programacao de acoes de saude.

A base objetiva aglutinar diversos recursos de informacio relativos
ao estado de saude de uma populacdo e seus determinantes, assim como os
motivos de recorrer ao sistema de prevencdo e de cuidados. Contém as
informacdes concernentes ao consumo de cuidados, assim como aquelas sobre a
oferta de cuidados sob a forma de indicadores. O conjunto de informacdes

contidas na base siao andonimas.

A BRSP compreende os seguintes conjuntos de dados (ISNARD,
1998): (1) demograficos: utilizando o sysgeo, sdo disponibilizados dados de dois
ultimos censos, assim como projecdes e estimativas de populacao; (2) estado de
saude da populacdo: mortalidade geral e indicadores de mortalidade perinatal,
esperanca de vida, causas basicas de 6bito, morbidade e dados sobre
incapacidades, dados certificados de saude da crianca, enquetes sobre vacinacao,
interrupcdo voluntaria de gravidez e perinatal; (3) determinantes do estado de

saude da populacdo: comportamentos preventivos, comportamentos de risco,
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fatores ambientais e socioeconémicos; (4) motivos de procura do sistema de

cuidados e de consumo de cuidados, em natureza e em volume.

Os dados sdo disponibilizados para os responsaveis pela saude
publica no mnivel local, as equipes de pesquisa em saude publica, os
estabelecimentos de saiide e profissionais de saude, particularmente as unides

regionais de médicos liberais.

O infocentro de tomada de decisdo sobre os estabelecimentos de
saude - ANDREAS - foi desenvolvido pelo Ministére de 'emploi et de la solidarité
para contribuir com niveis diretivos encarrregados de planejar, tutelar os
hospitais ou para a analise financeira. E uma aplicacdo do tipo datawarehouse,
permitindo grande flexibilidade para a estruturacdo de relatorios. E composto dos
seguintes dados: a caracterizacao dos estabelecimentos e suas autorizacoes
(FINESS); censo anual sobre os estabelecimentos (SAE); um subconjunto de
dados vinculados as questdes orcamentarias (PAGE); as contas de gestao para os
hospitais publicos, fornecidas pelo ministério das financas; qualquer indicador
sintético calculado a partir dos resumos de saida anénimas, componente do PMSI;
o conjunto dos resumos de saidas anénimas; os dados quantitativos referentes ao
pessoal de saude, qualificacdo, setor de atividade; os dados de mortalidade,
fornecidos pelo INSERM; os dados demograficos: recenseamentos, estimativas,
projecées sobre nascimentos e éobitos, fornecidos pelo INSEE. Além dos niveis
diretivos vinculados ao secretariado de saude, as agéncias regionais de

hospitalizacdo também tém acesso a estes dados”. (ISNARD, 1998).

Além desses instrumentos, mais recentemente foram constituidos
os Observatoires Régionaux de Santé, que aglutinam o conjunto de instituicées da
area de saude tanto publicas como privadas, além das universidades. Os
observatérios nao fazem parte da estrutura estatal, mas oferecem subsidios para
estruturacdo e analise das informacdes disponiveis, para realizacio de pesquisas,
para o monitoramento da situacio saude-doenca de uma regido, além de

identificarem as pesquisas que sdo relevantes para serem aplicadas na area de
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saide publica. No plano nacional, estdo aglutinados na Fédération Nationale des

Observatoires Régionaux de Santé.

5.2.3.11 Institut National de la Santé et Recherche Médicale
(INSERM)

Outro aspecto importante a ser salientado na estruturacido do
sistema de informacao em satde na Franca, refere-se a producéo de informacées
para a area cientifica e tecnologica. A existéncia de um Orgao especiﬁcamente
estruturado para este fim, o Institut National de la Santé et Recherche Médicale

(INSERM), permite um processo de monitoramento continuo em relacao a area.

O INSERM €é um um estabelecimento publico, vinculado ao
Ministére de la recherche e ao Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés, orgao
do Ministére de L’emploi et de la Solidarité. Foi criado pelo decreto 83975 de
novembro de 1983. Sua missdo é melhorar a compreensao das doencas,
diminuindo a demora de acesso aos resultados de pesquisas, para beneficiar o

paciente, 0 mundo médico e os parceiros nacionais e internacionais.

O INSERM transfere ativamente conhecimentos novos para os
atores econdmicos e sociais que os transformam em produtos ou servicos tteis a
saude. Suas atividades englobam desde a biologia fundamental & saude publica,
com niveis instalados de competéncia em pesquisas fundamentais, médicas,

cognitivas, clinicas ou aplicadas a saude publica.

E composto por uma rede de 260 laboratérios, 10 servicos
comuns, 63 equipes proprias do INSERM, 6 equipes mistas inseridas em
hospitalis e em universidades. EM 1999, estavam alocadas no INSERM uma
comunidade meédica, cientifica e técnica de 9297 peséoas, sendo 3760

pesquisadores.

O INSERM manteve, em 1999, 266 parceiros industriais, divididos

em 721 contratos de colaboracio com empresas, 373 familias de patentes, 205
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produtos encaminhados, 2 criacées de empresas de alta tecnologia. O INSERM
desenvolve projetos relativos a tomadas de deciséo gracas a expertise individual e
coletiva, que possibilita um conhecimento cientifico e médico altamente

estruturado.

No plano internacional, desenvolve 50 projetos conjuntos com 93
paises, com 125 pesquisadores estrangeiros acolhidos, em 1999, e 31 pos-
doutores franceses fora do pais. Participa de programas da unido europe1a em

pesquisas e do European Medical Research Council.

Possui um diretor geral e 13 departamentos englobando:
departamento de parcerias cientificas, departamento de avaliacido cientifica,
servico de politica regional, servico juridico, inspecdo de higiene e seguranca,
departamento de recursos humanos, departamento de financas e logistica,
departamento de valorizacido e transferéncia de tecnologias, departamento de
informacéo cientifica e comunicacédo, servico de gestio de audiéncias,
departamento de relacées internacionais e departamento do sistema de
informacdo. A experiéncia do INSERM constitui uma referéncia internacional na

forma de organizagéo da informacao cientifica e tecnolégica na area de saude.

5.2.3.12 A rede de telemedicina na Franca

Na Franca, um dos projetos bem estruturados na area de
incorporacéo de tecnologia de informacao refere-se a rede de telemedicina para a
transmissao de imagens. Este projeto atualmente ja integra os grandes hospitais
publicos universitarios - 9 unidades dos CHU - criando possibilidades para o
aperfeicoamento da rede de referéncia secundaria e terciaria, particularmente em
areas nas quais existem déficits significativos de profissionais, como na

neurocirurgia.

A implantac¢éo do sistema PACS na area de imaginologia permitiu

criar um fluxo de informacédo automatizado na area de imagens, melhorando as
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perfomances diagnéticas: melhora visual, melhora de deteccdo, melhora na
quantificacdo  relativa a severidade e caracteristicas nodulares de certas

patologias e melhora do diagnostico em si.

O processo de implantacdo de um sistema PACS revoluciona a
area de imagem, modificando bastante o processo de trabalho médico e do pessoal
de apoio. Os clinicos e outros profissionais acabam tendo mais rapidamente o
acesso a diagnosticos com um qualidade bastante superior. Apesar de alterar
bastante o processo de trabalho, o projeto encontra-se em expanséo e com grande

adesao dos profissionais.

Ao definir as grandes prioridades para a aplicacdo das tecnologias
de informacdo e comunicaciao da area de saude na Franca, em abril de 2002, o
governo franceés situa trés grandes dominios: a telemedicina, a rede internet e a

informatizacédo do sistema de satude. Ao detalha-las, afirma que os objetivos sio:

aumentar a difusdo das TIC no setor saude; favorecer a coordenacio dos atores
de saude; preservar a confidencialidade do prontuario médico; proteger e formar
o usuario do sistema de saltde na utilizacdo da internet; assegurar aos
profissionais de saude acesso aos grandes bancos de dados de boas praticas e
oferecer estrutura para a implementacio de projetos de telemedicina; acompanhar
os profissionais de sattde na formacdo de utilizagdo de TIC; assegurar acesso
igualitaria entre as distintas regides do pais; promover o lugar e a funcao do setor

publico no que se refere ao uso de TIC”. (COMBES, 2002).
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5 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE DO BRASIL E
DA FRANCA: UMA ANALISE COMPARATIVA

Comparar a estruturacao dos sistemas de informacio em satude do
Brasil e da Franca foi o objetivo deste capitulo, que se desdobra em trés
momentos distintos. No primeiro momento, foram apresentados os referenciais
tedricos construidos a partir das distintas abordagens que a ciéncia da informacéao
e a area de saude fazem em relacio a estruturacio da area de informacido nas

realidades organizacionais.

No segundo momento, utilizando estes referenciais conceituais, foi
realizada uma analise comparativa detalhada da estruturacio dos sistemas
nacionais de informagédo no Brasil e na Franca. Por ultimo, ja constituido o
quadro de semelhancas e diferencas entre as duas realidades, foram retomadas
questées mais gerais relativas a estruturacdo de sistemas de informac&o nos dois

paises, confrontando os distintos marcos teéricos com as experiéncias analisadas.

6.1 Referenciais para analise da estruturacdo de
Sistemas de Informacdo em Satude

A construcdo de grandes delineamentos analiticos que pudessem
subsidiar a comparagéo entre as experiéncias francesa e brasileira, resultou de
um processo bastante complexo. Nio se trithou o caminho facil de erigir como
modelo os sistemas nacionais de informacdo em satude nos paises desenvolvidos

e, a partir dai, delimitar que caracteristicas e dimensées deveriam ser analisados.

Os grandes delineamentos apresentados sio oriundos de duas
grandes linhas de reflexdes, teoricamente concebidas, que se confluiram. A
prmeira delas, vinda da ciéncia da informacéo, que se materializou a partir de

uma analise minuciosa das suas formulacdes conceituais e do estudo de suas
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diversas metodologias para analise de suas experiéncias de implantacdo. Da
tradicio da area de saude, a partir das suas experiéncias de sistemas de
informacdo, vieram as reflexdes, nem sempre teorizadas, sobre os grandes

desafios vivenciados na estruturacdo de seus sistemas.

A partir desses subsidios, foram sendo delineados estes grandes
campos de analise. Portanto, estamos falando de grandes campos de analise,
oriundos da literatura e de seus desdobramentos, ndo de experiéncias concretas
de paises mais desenvolvidos, supondo uma linha pré-definida, evolutiva, de
desenvolvimento de sistemas de informacéo, aplicavel aos paises de Terceiro

Mundo.

Um segundo elemento presente nesse processo de elaboracao, €
que essa reflexdo procurou dialogar com acumulos ja existentes nas duas areas.
Na area de sande, a Organizacdo Mundial de Saude, ja em 1987, elaborava o
conceito de SIS, afirmando que trata-se de “um mecanismo de coleta,
processamento, andlise e transmissdo da informacdo necessaria para se
organizarem e operarem os servicos de satide e também, para a investigacédo e o
planejamento com vistas ao controle das doencas. Seu propoésito € selecionar os
dados pertinentes a esses servicos e transforma-los em informacdo necessaria
para as tomadas de decisdo, proprias das organizacdes e de individuos que
planejam, financiam, administram, provéem, medem e avaliam os servicos de

saude”. (OMS, 1987).

Na ciéncia da informac&do, pode ser tomado como referéncia o
documento da Comission on Federal Paperwork, instituida pelo governo
americano em 1973, que explicita o termo geréncia de recursos informacionais,
englobando “o planejamento, gerenciamento, previsdo or¢camentaria, organizacao,
direcionamento, treinamento e controle associados com informacao
governamental. O termo abrange tanto a informacdo propriamente dita, quanto

recursos relacionados, tais como pessoal, recursos financeiros e tecnologias”

(HORTON JUNIOR, 1974).
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Essas formulagées iniciais, desenvolvidas ao longo do tempo pelas
duas areas, constituem um marco no sentido de reconhecer a importancia
estratégica da informacao no sentido amplo. Mas ainda sdo insuficientes para
responder a complexidade do tema no momento atual. A elaboracdao aqui
apresentada pressupés um diagnéstico do que essas estruturas efetivamente sao
e do que podem vir a ser, em seu processo de desenvolvimento, incorporando

diversas dimensdes analiticas.

O terceiro aspecto presente na elaboracido apresentada, é que
trata-se de analisar um tema - estruturacio de sistemas de informacéo em satde
- cujos sistemas estdo em processo de conformacido, nio possuindo padrées
cristalizados, ou seja, sdo sistemas em constituicdo, tentando responder ao
fenomenal processo de incorporacido de tecnologias de informacédo vivido pela
sociedade no momento atual. Nesse sentido, essa formulacio tentou apreender os

processos dinamicos, incorporando-os em sua incompletude.

O ultimo aspecto refere-se ao esforco para identificar as
contribui¢ées préoprias da ciéncia da informacao e da area de satide na formulacao
apresentada. Ora elas se complementam, ora divergem ou se aproxXimam, mas
sempre € estabelecido um diadlogo com essas diferentes tradicdes. A seguir, sdo
apontados os grandes delineamentos para a analise da estruturacao de sistemas
nacionais de informacdo em saide, que posteriormente serio retomadas para a
realizacao da comparacdo entre as experiéncias brasileira e francesa. Estes
contemplam aspectos vinculados ao contetido, base tecnolégica, estruturas

formais e regulamentacdes.
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6.1.1 Informacoes estratégicas na area de saude

A ciéncia da informacéo tem aperfeicoado ao longo do tempo suas
formulacbes relativas a construcao de informacées estratégicas em realidades
organizacionais. Essa dimenséo dos sistemas de informacédo enfoca o ambiente
externo a organizacdo: acompanha o comportamento ' de outras instituicoes
similares na sociedade, monitora o processo de producio cientifica e tecﬁolégica
da area na qual a instituicao esta inserida, facilitando acesso a esta producao e, a
partir da analise de seu proprio contexto, com uma visdo mais global do ambiente,

oferece subsidios para o planejamento a médio e longo prazo.

A construcao dessa dimensdo estratégica dos sistemas de
informacéo tem sido bastante incorporada pelo setor privado, na medida em que
efetivamente oferece condigées para o aumento da competitividade das
organizacées, reposicionando-as no mercado. Existe uma vasta literatura
abordando qual € a melhor forma de monitorar o ambiente externo, como fazer
para analisar o concorrente, como estruturar a organizacdo para coletar essas
informacdes externas, tanto formal como informalmente. Na area publica, sao os
paises que pretendem inserir-se no mercado mundial, melhor posicionados, que

investem nessa dimenséo dos sistemas de informacao.

Na maioria das organizagdes da area de saide, a natureza das
informagbes coletadas e a sua utilizacdo visam fornecer apenas quadros
diagnoésticos aprimorados dela prépria. Ndo se vinculam estrategicamente ao
acompanhamento e avaliacdo das diretrizes e metas da organizacio em relacio ao
meio dindmico em que se insere. Assim, o olhar dos SIS permanece centrado nos
proprios limites que a organizacéo encerra, despotencializando a informacdo como

recurso estratégico de planejamento.
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Na area de saude, em grande medida, essa caracteristica
limitadora dos SI decorre da histéria da construcao das politicas de satde,
fazendo com que sua insercao nas estruturas organizacionais tenha ocorrido de
forma tardia, adaptativa, setorizada e nao nitidamente relacionada aos centros de

decisao.

O desafio € passar de uma situacdo na qual o setor de informacéao
é passivamente configurado pela realidade organizacional para outro contexto em
que, ele proprio, ativamente contribua para o permanente balanco e
redirecionamento das metas organizacionais. A iﬁformagéo apropxiada
estrategicamente deixa de ser um mero alimento burocratico do controle e ganha a

dimensao de um elemento de coesao da dinamica organizacional.

Para que se realize esse potencial estratégico, uma analise do
ambiente deve ser realizada, identificando-se que tipos de informacées externas
sdo necessarias para o planejamento da organizacdo. Além disso, a configuracao
dos SIS nessa dimenséo precisa incluir um sistema de informacéao voltado para a
monitoracdo do ambiente cientifico e tecnolégico. O sistema pode constituir-se
como articulador de institui¢ées produtoras de ciéncia e tecnologia, tanto no setor
publico como no setor privado. Esse processo, aliado a uma analise continua das
informacgdes produzidas, permite tomadas de decisdo a longo prazo, detectando
pontos fortes e frageis da area e reposicionando o setor para areas consideradas

prioritarias.

6.1.2 Estrutura gerenciadora de recursos informacionais

A ciéncia da informacéao, desde 1971, quando os fundamentos da
geréncia de recursos informacionais foram lancados, aborda a forma de

estruturacéo da area de informacéo nas realidades organizacionais. A percepcio
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da necessidade de um locus aglutinador dos recursos informacionais parte do
pressuposto de que estamos abordando um recurso - a informacao, que tem
aumentado sua utilizacdo nas realidades organizacionais, em um contexto de
rapida e continua incorporacao de tecnologias de informacido. Um locus
aglutinador dessa area, com funcéo de gerenciamento, permite integrar o conjunto
de recursos informacionais existentes e efetuar um salto qualitativo na gestdo da

informacédo nas realidades organizacionais.

Trata-se de concretizar um processo articulado de elaboracéo e
implantacdo de politicas envolvendo todo o ciclo da ‘informagio: produ(_;éo,
processamento, analise e disponibilizacdo da informacéo, com a existéncia de um
unico local institucional com essa atribuicdao. O local aglutinador agregaria
recursos humanos capacitados, estruturas vinculadas a tecnologias de informacéao
e centros produtores de informacao (bibliotecas, setores de analise de informacéo,
orgaos geradores de informacgdes relativas a ambiente externo e producao

cientifica).

A existéncia dessa estrutura permitiria que producéo,
processamento, disseminacdo e analise da informacio fossem concebidas, de
forma mais articulada, a partir de uma politica unificada pelos objetivos
organizacionais priorizados. Para que a informacido cumpra um papel de
alimentadora do planejamento estratégico é necessario superar a concepc¢ao de
sistemas de informacéo centrados apenas na alocacéo de recursos de informatica,

equipamentos, digitacdo e processamento de dados centralizados.

Cada um dos setores e unidades que compc';em a estrutura
organizacional deve ser capaz de operacionalizar a producao da informacao e seu
fluxo dentro da perspectiva global de interesses organizacionais. Em geral, os
sistemas de informacéo dispendem mais recursos no processo de producio do que
em sua disseminacdo e, menos ainda, nos aspectos relacionados a capacitacao
para seu uso. Assim, para que a informacio torne-se realmente um elemento de

coesdo de todos os membros da organizacdo € preciso vencer os obstaculos
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subjetivos envolvidos na sua percepcdo e valorizacdo. O que ganha maior
relevancia quando se sabe que se atua em contextos nos quais a busca e
utilizacdo das informacées ndao se incorporaram a rotina nem compdem o habito

dos trabalhadores.

Essa concepcao de estruturacao de um polo aglutinador das
atividades relativas a informacdo, na pratica, apresenta outras dificuldades em
sua implementacado. Trata-se de pensar processos de gerenciamento de
profissionais com distintas formacoes técnicas e capacidades de elaboracao,
refletindo toda a complexidade multidisciplinar da area, em sua dimensao pratica.
A conformacédo desse campo dentro das estruturas organizacionais depara-se com
um conjunto de dificuldades para articular dimensdes, tradicionalmente
fragmentadas, em uma perspectiva de integracdo e potencializacdo de recursos
informacionais. De um modo geral, a conformacao desse locus, por aglutinar
estruturas de poder ja consolidadas na realidade organizacional, tende a ter dificil
viabilizagdo, apesar de ser determinante no processo de estruturacdo dos
sistemas de informacédo, por permitir o efetivo gerenciamento do recurso

informacao.

6.1.3 Descentralizacao do SIS: focalizando usuarios de
diversos niveis da estrutura organizacional

O campo de analise relativo aos processos de descentralizacdo na
estruturacéao de sistemas de informagéo advém da tradicdo da area de saude que,
seguindo a légica da maioria das politicas sociais, pressupée processos
compartilhados de formulacdo e implementacdo de projetos, de forma a se
adequarem aos processos especificos da area de saude, configurados a partir das

diferentes instancias do sistema.
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Também a ciéncia da informacéo formula essa dimensio, expressa
nos sistemas centrados nos usuarios, na medida em que atribui ao usuario um
papel central na discussao relativa a necessidades de informacdo. No entanto, a
area de saude, de outro lugar, nao s6 ressalta a importancia de estruturar
sistemas de informacdo na perspectiva do usuario como passa também a
concretizar essa dimensdo, assumindo que somente processos centralizados de
elaboracao de sistemas de informagéo nao conseguem apreender a complexidade
da area de saude, suprindo necessidades de informagéo de outras esferas de

governo.

A percep¢ao da necessidade de construcdo de sistemas de
informacédo em saude com capacidade de interagir com os diversos niveis de
assisténcia, produzindo informacées para a tomada de decisido em niveis
distintos, ja € recorrente na literatura da area de saiide. Com o advento das novas
tecnologias de informacgéo, que potencializam a interacdo entre diversos sistemas,
de origens diversas, essa discussdo ganha outros contornos, na medida em que a
flexibilidade se instala como instrumento imprescindivel para viabilizar a

interacdo entre niveis organizacionais distintos.

A flexibilidade, permitida pelos avancos das tecnologias de
informacao, ja propicia que o processo de implantacdo de sistemas de informacéo
na area de saude trabalhe com o estabelecimento de padrées, que seriam
definidos nacionalmente, com os outros niveis, responsabilizando-se pelo envio
das informagées nesse formato pré-definido, podendo ter toda a flexibilidade para
usar qualquer software e adicionando qualquer informacio, de acordo com sua

especificidade.

Os sistemas de informacdo que se constituem a partir de
processo centralizado de concepgdo e operacionalizacdo ja demonstraram seus
limites no que se refere a seu uso efetivo, a qualidade dos dados e a possibilidade
de apreender realidades locais complexas, em um quadro onde a realidade

sanitaria se expressa de forma desigual.
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As necessidades de informacédo sao diferenciadas nos diversos
niveis organizacionais € entre os diversos setores. O sistema de informacéo deve
estruturar-se de forma a atender essas especificidades, a0 mesmo tempo em que
deve suprir, no que interessar aos demais niveis, o sistema de informacido como
um todo. Um desenho de sistema de informacdo conformado a partir dessas
premissas possibilita & organizacio potencializar a utilizacdo da informacéo como
um recurso organizacional efetivo, em todos os seus niveis, atendendo as funcoes
de planejamento, de acompanhamento de objetivos e metas organizacionais e de

controle de operacées de rotina e administrativas.

Particularmente na area de saude, em que se torna necessario que
o nivel gerencial de unidades locais se constitua "autoridade" sanitaria local,
estreitando-se vinculos com a populacdo de sua area de abrangéncia e
potencializando a utilizacao de recursos disponiveis para intervir em sua realidade
sanitaria especifica, é fundamental que o sistema de informacéo possua
flexibilidade para incorporar especificidades dos diferentes contextos que

compdem a realidade de niveis diversos.

As caracteristicas da area de saude - na qual a conformacio de
perfis de morbi-mortalidade é dependente de agravos diferentes, das condicdes
socio-econdomicas da populacdo e da estruturacdo da rede assistencial -, nao
permitem que se uniformizem a percepcio e o enfrentamento de problemas que
séo produtos constituidos a partir da interacio e confluéncia desses aspectos, nas
distintas regiées ou areas do municipio. O sistema de informacao constitui, assim,
um instrumento decisivo para o processo de gerenciamento em todos os niveis de

complexidade do sistema.

6.1.4 Planejamento de incorporacdo de tecnologias de
informacio para inovacdo de processos assistenciais
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Em um periodo no qual os processos de trabalho classicamente
estruturados sofrem de forma profunda o impacto das tecnologias de informacéo,
cabe aos sistemas de informacio em saude papel estratégico na renovacao das
estruturas organizacionais. Ao invés de serem simplesmente apreendidas como
atividades de areas-meio, as tecnologias de informacio podem possibilitar novas

racionalidades da acao assistencial.

A ciéncia da informacdo atribui a area de informacao o
planejamento de incorporacdo de tecnologias de informagéo, partindo do
pressuposto de que o conjunto dos recursos informacionais deve ser gerenciado
pela propria area. A area de saude, em suas formulacdes, tem aprofundado as
reflexdes relativas ao processo de incorporacio de tecnologias de informacéo,

precisando sua ampla aplicacdo como reestruturadora de processos assistenciais.

Em um contexto, no qual se generaliza a utilizacdo de tecnologias
de informacdo, deve-se, portanto, atribuir a area de informacdo a funcao de
coordenar e impulsionar o processo de incorporacao de tecnologias de informacao.
A organizagdo, ao incorporar essa tecnologia, evita o risco de nao se
potencializar a utilizacdo de recursos a sua disposicao. A area de informacio cabe
subsidiar a estrutura organizacional no processo de planejamento e de

incorporacéo das tecnologias de informacao.

Essas inovagées podem ser identificadas em, pelo menos, dois
aspectos. Em primeiro lugar, as tecnologias tém a potencialidade de inovar a
organizacao do trabalho, mudando o foco das atividades gerenciais que passam de
atividades de controle para as de planejamento e monitoracdo das acdes de saude.
As tecnologias de informacido possibilitam a insercio de mecanismos de
autocontrole no momento mesmo do ato assistencial. Por exemplo, informar ao
médico que o exame solicitado foi realizado no dia anterior em unidade de
urgéncia e disponibilizar o resultado ou, ainda, informa-lo de que ele extrapolou
sua cota de exames, assim como disponibilizar informacéao para o nivel gerencial

avaliar o desempenho de sua equipe, em tempo real. Assim, utiliza-se o potencial
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da tecnologia de informacédo para atividades de controle, liberando energias para

tarefas gerenciais relacionadas ao planejamento e & monitoracdo de acoes.

Em segundo lugar, o proprio atendimento ao paciente pode ser
qualitativamente melhorado. O foco passa a ser o processo de trabalho
assistencial, organizado em funcao do atendimento a ser prestado ao paciente. De
um lado, ele pode ser agilizado, através do tempo gasto no agendamento das
consultas, no acesso a resultados de exames, na liberacio de medicamentos. Por
outro lado, pode-se propiciar informacio para a tomada de decisao clinica de
forma mais rapida e de qualidade: acesso a exames e a diégnésﬁcos de intema{;éo

e a consultas em outros niveis de complexidade do sistema.

Também a possibilidade da organizacio do conhecimento existente
gerado pela propria instituicdo e sua plena disponibilizacdo requer um mecanismo
que permita requalificar o processo assistencial, na medida em que se torne
necessaria a discussdo aprofundada de condutas assistenciais e a
problematizacdo de incorporacdo de recursos de tecnologias emergentes para

aperfeicoamentos de processos assistencias.

Com a incorporacédo das tecnologias de informacido nos aspectos
assistenciais e clinicos, podem ser potencializados e monitorados os processos de
criacdo dos protocolos assistenciais para o conjunto de atividades institucionais
desenvolvidas. A implementacdo dessas dimensées, antes de mais nada, resulta
na possibilidade de estruturacédo de amplos sistemas de apoio & tomada de
deciséo clinica e de banco de conhecimentos, nos quais podem ser acessados
também os dados relativos as condutas de outras instituicées para os distintos
problemas identificados. Esses sistemas, integrados com outras instituicées,
podem potencializar e qualificar, em larga medida, o processo de tomada de

deciséo clinica.

Generaliza-se  também a preocupacdo com a qualidade da
informacao produzida, através da experimentacio por parte de profissionais

médicos e de enfermagem dos beneficios advindos da incorporacdo das
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tecnologias da informacao. A existéncia da producao da informacdo a partir da
mesma fonte propicia salto de qualidade e de confiabilidade na informacao
produzida. O fato de a informacdo produzida ser utilizada por diversos atores
institucionais resulta na responsabilidade pela producdaoc da informacao.
Configura-se uma situacdo na qual a maioria das atividades institucionais estarao

vinculadas com a incorporacao de tecnologias de informacao.

Outra dimensdo importante refere-se a producido de imagens.
Descortina-se uma possibilidade imensa de aperfeicoamentos de tecnologias de
informacao para a producao de imagens. Esse processo, articulado no prontuério
eletronico, pode disponibilizar ao profissional da assisténcia, de forma agil, os
resultados de variados exames envolvendo imagens. Atualmente, a incorporacio
massiva de tecnologias de informacido na area de imagens tem reconfigurado
totalmente o processo de trabalho na area de saude, agilizando processos,

reduzindo custos e melhorando a qualidade.

A incorporacdo de tecnologias de informacio tem também
propiciado condi¢des para que um vasto campo de conhecimento na area de
saude se estabeleca - a telemedicina ou telesatude. Ja é possivel a execucdo de um
série de atividades realizadas a distancia, envolvendo aspectos clinicos e

propedéuticos. Esse campo encontra-se em ampla evolucdo, podendo facilitar

enormemente o processo assistencial.

Percebe-se assim a centralidade de os sistemas de informacéo na
época atual se dedicarem ao planejamento da incorporacdo de tecnologias de
informacdo, pois seu impacto pode incidir diretamente na qualidade da
assisténcia prestada, além de rapidamente oferecer subsidios para o planejamento

e monitoramento de atividades dos distintos niveis gerenciais da area de saude.
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6.1.5 Integracao de informacoes administrativas,
clinicas e financeiras

O enfoque relativo a esta dimenséao dos sistemas de informacao em
saude advém da propria tradicido de desenvolvimento em relagdo a incorporaciao
de tecnologias de informacdo experimentado pela area de satide. O caminho
percorrido para a estruturagdo de sistemas de informacédo na area de saude foi
bastante processual, saindo de processos de producdo de informacio restritos a
area administrativa para - acompanhando a propria trajetéria de‘desenvohﬁmento
das tecnologias de informacdo - uma absor¢ao de tecnologias de informacao de

forma massiva, envolvendo areas administrativas, financeiras e assistenciais.

Com o desenvolvimento das tecnologias de informacdo, ja é
possivel construir verdadeiros sistemas de gestido da area de saude, englobando
todas as suas especificidades, profundamente articuladas e complexas. Essa
possibilidade ancora-se no amplo desenvolvimento de conceitos e implementacdes
vivenciados pela area de saude, no que se refere ao registros de informacées
sobre o paciente, de forma informatizada, expressos no denominado prontuario

eletréonico do paciente.

Os  prontuarios eletronicos do paciente constituem-se
articuladores concretos entre as informacées assistenciais, financeiras e
administrativas. Neles, o processo de estruturacio da informacao se centra e se
desenvolve a partir da assisténcia prestada ao paciente. A partir dos dados
decorrentes do processo assistencial, as outras dimensédes - administrativas,
financeiras - sdo demandadas, tornando possivel um processo integrado que

envolva as distintas faces do processo de trabalho na area de satde.

Essa articulagdo aprofunda e agiliza a integracdo entre as
distintas areas, expressando o complexo processo de trabalho na area de saude.

Essa integracédo permite saltos importantes do ponto de vista de producao, analise
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e disponibilizacao de informacao para todos os setores da area de saude, suprindo
lacunas ainda hoje bastante significativas, particularmente na area publica. Os
processos passam a ser controlados ao longo de sua cadeia. Por exemplo, uma
prescricio médica de medicamentos para um paciente se relaciona com a
dispensacao do medicamento da farmacia e da enfermagem, com o estoque de
medicamentos, com o processo de compras, com a conta do paciente. Enfim, toda
a cadeia de eventos passa a ter possibilidade de ser monitorada a partir do
processo assistencial, podendo ser instituidos e aperfeicoados os mecanismos de

controle.

Outra dimensao importante refere-se a possibilidade de afericao
de custos, estruturada a partir de dados gerados do proprio processo assistencial
em si, permitindo maior precisido e maior detalhamento no amplo leque de
possibilidades existentes na area de saude. Essa lacuna incide na area publica,
que tradicionalmente tem-se responsabilizado por casos mais complexos — e
caros -, dificeis de serem aferidos, dificultando a melhor gestao de recursos

alocados.

Na area hospitalar, cujo ambiente é mais restrito possuindo
processos de trabalho com niveis de integracio ja bastante articulados, ja existem
inimeras experiéncias de sistemas que articulam informacées administrativas,
assistenciais e clinicas. Em ambito nacional, o desenho dessa articulacdo através
das tecnologias de informacdo projeta-se na implantacio de prontuarios
eletronicos do paciente, que podem se constituir elementos organizadores de todo
o trabalho institucional, em todos os niveis de complexidade, que ocorrem em

torno do paciente.

Esse processo, pensado em um ambito mais amplo, permite salto
organizativo fundamental dentro da estrutura institucional: a articulacéo
existente entre os processos de trabalhos administrativos e assistenciais torna-se

transparente e seus gargalos podem ser mais facilmente identificados.
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Essa integracao reforca perspectivas multiprofissionais a medida
que todos os setores acessam e se comunicam via prontuario eletrénico do
paciente. A agilizacdo de processos de trabalho advinda dessa incorporacao
tecnologica €& propiciada pela integracdo que passa a existir, superando
distancias e circulacdo de papéis para o desencadeamento de processos
assistenciais. Essa integracido torna a acao transparente e racionalizada,

reenfocando o principal beneficiario do processo assistencial : o paciente.

6.1.6 Necessidades de informacdo: a abrangéncia da
base de dados na area de saude

A ciéncia da informacdo, ao problematizar o processo de
estruturacéo de sistemas de informacfo, constituiu uma area especializada em
abordar a abrangéncia da base de dados a ser constituida: o estudo das
necessidades de informacédo do usuario. Os diversos autores, de classicos como
Saracevic a McGee e Prusak, passando por Dervin, situam essa area como
dimensédo importante para a estruturacdo de sistemas de informacéo: a definicdo
do escopo do sistema, do conteudo, enfim, a definicio de quais informacées
comporao determinado sistema, descritas como necessidades e requisitos da
informacgéo, politicas de selecao/aquisicdo, identificacio de gaps no
conhecimento. No entanto, serd somente na dimensio da informacio estratégica
(ja abordada anteriormente), que a ciéncia da informacdo apresenta formulacio
mais acabada, passivel de ser estruturada nas distintas realidades

organizacionais.

A area de saude, ao se deparar com essa problematica, vem ao
longo do tempo, construindo respostas a esse processo, dependentes dos niveis de
complexidades dos sistemas de informacdo que estdo sendo estruturados. Trata-

se aqui de situar a abrangéncia da base de dados de um sistema nacional de
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informacao em saude, de caracteristica publica, portanto englobando o conjunto

da populacao e capaz de subsidiar processos de planejamento e monitoracdo das

atividades.

A discussio relativa a abrangéncia na estruturacdo de bancos
de dados da area de saiide evoca dois aspectos que merecem ser abordados. O
primeiro deles refere-se a propria capacidade do Estado de regular as distintas
acoes desenvolvidas na area de saude, cuja prestacao de servicos nao € executada
diretamente ou remunerada pelo Estado, inclusive a producéao e disponibilizacao
de informacées. As diferentes experiéncias na éarea de satde mencionam as
dificuldades em obter algumas informacées dessa populacdao usuaria de servigos
de saude nao vinculadas ao setor piiblico. Um sistema de informacao em saude de
abrangéncia nacional se propde a planejar e monitorar acées que englobem o
conjunto da populacdo - e ndo apenas aquela diretamente vinculada ao setor

publico.

O segundo aspecto refere-se a necessidade da area de satude de
vincular os processos de adoecer e morrer aos processos sécio-econoémicos da
sociedade; existe uma determinacao social da doenca, que precisa ser analisada,
para que a acéo estatal busque a equidade em suas politicas sociais. Portanto, a
analise de informacdes da area de saude nao prescinde de informacées soécio-
econdémicas, para que os processos de adoecer e morrer possam ser avaliados de

acordo com riscos que sao atribuidos a determinadas condicées.

Essa dimensdao dos sistemas de informacdo - capacidade de
identificar populagées submetidas a maiores riscos - é central na estruturacio dos
sistemas de informacgao em saude. Portanto, as condi¢gbes para que esse processo
ocorra precisam ser asseguradas. Essas condi¢oes englobam uma base de dados
que incluem aspectos sdcio-econdomicos, a existéncia de informacdes com niveis de
desagregacédo que possibilitem distribuicdo de eventos em espacos distintos € um
conjunto de condicbes técnicas (software, recursos humanos e equipamentos)

para processos georeferenciados.
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Tradicionalmente, a area de saude se propde a estruturar banco
de dados de caracteristicas epidemiolégicas, como morbidade ambulatorial,
hospitalar e mortalidade; de producdo de atividades assistenciais realizadas,
englobando sistemas hospitalares, ambulatoriais e propedéuticos, vinculando-os
a custos e despesas; e banco de dados administrativos, englobando recursos

humanos, materiais e area financeira.

A qualidade do planejamento estratégico depende em grande
medida da abrangéncia e da unificacdo de uma excelente jbase nacional de dados.
Por ser uma area cuja resultante é multideterminada sdcialmente, a informacao
na saude requer dados sécio-econdémicos, administrativos, epidemiolégicos e
assistenciais. Cada paciente € um ser socialmente configurado e, ao mesmo

tempo, dotado de génese e desenvolvimento biolégico particulares.

Além disso, a saude lida em geral com estruturas e acoes
administrativas extremamente complexas, na sua construcao federativa, em sua
dimenséo funcional, na amplitude dos profissionais que mobiliza. A propria
economia de recursos requer o estabelecimento de padrao de referéncia de custos
envolvidos nas diversas modalidades da assisténcia. Um banco de dados em
saude tera, ainda, menor ou maior valor estratégico na medida em que consiga

possibilitar a verificacdo de informacées da area publica e privada.

6.1.7 A gestao da informacdo e sua interrelacio com
niveis decisorios

A ciéncia da informacéo ja situou muito precisamente que a area
de informacdo deve figurar entre os niveis decisérios de um processo
organizacional, por ser responsavel pelo gerenciamento de um recurso que faz
diferenca no processo de diferenciacdo em mercados bastante competitivos. Essa

formulacdo se ancora no fato de que cada vez mais as organizacdes sao
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profundamente dependentes de producdo, analise e disponibilizacio de
informacdes para seu funcionamento. Portanto, a area de informacéo deve compor

o aito nivel diretivo das organizacdes.

Ao al¢ar a informacao aos niveis estratégicos das organizacdes, a
ciéncia da informacdo atribui uma importincia decisiva para a area de
informacdo: reconhecé-la nessa dimensdo, significa torna-la vital para os
processos organizacionais, com possibiidade de interferir em processos
decisérios, ajudar a formata-los e dispor de recursos fundamentais para o
gerenciamento da area. Essa atribuicéo, por outro lado, requer uma capacitacio
bastante apropriada dos responsaveis pela area, exigindo uma formacdo com
dimensdes técnicas bem especificas, ao lado de perfis com capacidade de direcéo

de processos instituidos.

A experiéncia da area de saude, além de perceber essa dimensao,
vai complementa-la abordando a necessidade de a gestio da informacao ser
conformada a partir de processos de definicdo que englobem o conjunto das areas
responsaveis por uma organizacéo, salientando que a gestio da informacéo requer

especificidades.

Os sistemas de informacido ndo se constituem atividades-fim
independentes dentro do contexto organizacional. A sua estruturacao passa, pois,
por uma légica de interacdo com as areas de decisdo estratégica da organizacio.
Essa caracteristica complexifica seu processo de funcionamento, exigindo uma

continua interacéo entre as diversas estruturas organizacionais.

O nivel decisério da organizacio deve participar ativamente da
gestao dos recursos informacionais, priorizando as suas demandas, estabelecendo
os seus focos, organizando os seus fluxos de monitoracao, enfim, reavaliando
permanentemente os seus préprios objetivos estratégicos. A ndo interacao ou a
comunicacdo insuficiente entre o nivel diretivo e os sistemas de informacao

compromete o proprio potencial estratégico da informacéo.
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A énfase na necessidade da interrelacdo com as demais areas
estratégicas fundamenta-se no fato de a area de informacéo ter a possibilidade -
por suas proprias caracteristicas -, de tornar-se elemento de coesao
organizacional, por perpassar o conjunto de areas que compéem uma estrutura
organzicional, vinculando-as a desafios institucionais ou metas a serem
perseguidas, com monitoracdes eficazes desses processos. E devido as
caracteristicas de flexibilidade, de poder ser usada e nao ser depletada pelo uso,

de ser muito compartilhada, que a informagéo pode desempenhar esse papel.

No caso dos sistemas publicos de satude, cuja conformacio
organizacional obedece a um conjunto de circunstancias e particularidades
nacionais, tal engate entre os niveis decisorios e os sistemas de informacio, em

sua atualidade tecnolégica, esta longe de ser automaticamente garantida.

6.1.8 Politica de disponibilizacao de informacoes de
forma agil para todos os niveis do sistema

A ciéncia da informacdo ja classicamente tem se dedicado a
caracterizar esta dimensédo dos sistemas de informacdo, denominando-o como
subsistema de saida, que envolve aspectos relacionados a analise e negociacéo de
questdes, estratégia de busca/recuperacio e disseminacao/acesso ao documento.
Distintas metodologias tém sido desenvolvidas para avaliar esse componente dos
sistemas de informacéo, na medida em que se constitui a propria interface com o
usuario na busca pela informacdo; de fato, é nesse momento decisivo que se
consegue apreender se os sistemas efetivamente conseguem responder aos

usuarios.

A area de saude menos sistematicamente tem-se concentrado
nessa dimensdo. No entanto, o desafio situa-se na necessidade de processos

planejados de disponibilizacdo de informacées, considerando publicos distintos,
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com objetivos diferentes, aliados a necessidade de a area incentivar processos
continuos de utilizacdo institucional de informagdes, 0 que requer também
politicas diferenciadas, ativas, que se expressem na forma como as informacées

estao disponiveis para serem utilizadas.

Esse amplo leque de publicos usuarios de informacéo da area de
saude, com grau variado de capacitacdo quanto ao uso de tecnologias de
informacéo, exige planejamentos estruturados de politicas de dxspomblhzagao de
informagées, com graus variados de sofisticacao, sob pena de se mv1ab1hzar
acesso a grandes bancos de dados estruturados, como é a realidade da area da
saude. O planejamento de uma politica da disseminacio de informacdo deve
superar aspectos tradicionalmente encontrados na area de saide: subutilizacao
de base de dados, atendimento lento e em respostas a demandas, nem sempre

com acessos transparentes.

Essa realidade, bastante complexa do ponto de vista de
disponibilizacdo, acaba conformando uma politica de disponibilizacdo de
informacdo que precisa ser bastante flexivel, com utilizacido de ferramentas
distintas de extracdo de dados, nao estruturada a priori, ao lado de recortes
especificamente desenvolvidos para niveis diretivos, envolvendo formulacdo e
acompanhamento de indicadores, aglutinacéo de dados de bases distintas; enfim,

processos mais estruturados de disponibilizacao da informacio.

Outras dimensées importantes de politicas de disponibiiizag:éo de
informacées referem-se a elaboracdo de notas técnicas relativas as variaveis
existentes nos banco de dados, com descricio de limites e potencialidades,
problemas detectados ao longo do tempo, o que permite um compartilhamento de
dimensées técnicas ja acumulados pela instancia produtora de informacées,

democratizando esse processo cumulativo.

A disseminacdo de analises estruturadas, com diferentes
perspectivas, utilizando os distintos potenciais dos bancos de dados existentes

pode permitir uma abordagem mais diversificada e critica das distintas leituras
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possiveis de uma mesma realidade, qualificando o processo de producido de

conhecimento na area de saude.

A extensao das redes assistenciais, compostas de milhares de
unidades de sadade, com distintos niveis de complexidade, englobando um
conjunto enorme de trabalhadores, torma necessaria uma politica de
disponibilizacao agil e facilitada dos dados produzidos. A incorporacdo das
tecnologias de informacdo permite um enorme avanco nesta area, podendo

objetivamente democratizar o acesso a informacao produzida.

Elas permitem aos gestores e trabalhadores um processo agil de
consulta a distintos bancos de dados, como sobre mortalidade, informacao
hospitalar, morbidade ambulatorial e producdo de servicos. Esses bancos de
dados, por sua vez, podem ser estruturados por distintos niveis de agregacao, seja
por centro de saude, por distritos sanitarios ou por niveis administrativos

centrais.

Além dessa vantagem organizacional, as tecnologias de informacéo
alteram o proprio potencial de visibilidade, transparéncia e publicidade de todo o

sistema.

6.1.9 A participacao social na sua relacdo com a
informacao

A area de saltde tem elaborado muito a interrelacdo entre a
informacdo e a construgdo de processos democraticos. A nociao de que a
informacéo seja importante para a democracia fundamenta-se no fato de que nao
s6 o individuo € resultante da vida social € & o acesso que tem as informacées de
qualidade, que o leva a producio de conhecimentos, de saberes; mas também que

a relacdo de transparéncia do Estado e sua permeabilidade, possibilita maior
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aproximacao, envolvendo relacées de poder distintas - o Estado projeta e institui,
com sua estrutura, processos de producio e disseminacio de informagao sob sua
otica. A gestao de informacao compartilhada com a sociedade civil permite que

outros olhares instaurem-se nas politicas de informacio elaboradas.

A complexidade da dimensio da participacdo social nio se
restringe a acesso a informacio, com todo seus corolarios, ja que atualmente sio
necessarias habilidades instituidas e repartidas na sociedade de forma nio
equanime. Trata-se também de instituir mecanismos que possibilitem diferentes
visoes sobre base de dados constituidas, de possibilitar o estabelecimento de
mecanismos de transparéncia para a gestdo da informacdo, além de

compartilhamento do processo de gestio da informaczo, em todo seu ciclo.

A medida que a existéncia da informacao integre
intrinsecamente o processo decisério, a possibilidade de democratiza-lo esta
diretamente vinculado a possibilidade de tornar publica a informacdo. Quem
detém os estoques de informacido determina a sua distribui¢cio e condiciona,
potencialmente, a producdo do conhecimento. Os produtores de informacio nao
podem dizer ao individuo o que pensar, mas podem induzir o que pensar. E na
realidade fragmentada por desajustes sociais, econémicos e politicos, a
disponibilidade ou a possibilidade de acesso a informacéo néo estdo propiciando
uso efetivo que pode produzir conhecimento. Democratizar a informacdo nao
pode, assim, envolver somente programas para facilitar e aumentar o acesso a
informagdo. E necessario que o individuo tenha condicées de elaborar esse
insumo recebido, transformando-o em conhecimento esclarecedor e emancipador,

em beneficio préoprio e da sociedade onde vive.

As organizacées, atores principais de mudanca social, nao
serao capazes de tirar proveito da tecnologia se lhes falta uma avaliacido das
caracteristicas e da relevancia da informacéo, como também habilidade para

manipula-la. Trata-se do que se denomina como competéncia informacional, ou
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seja, capacidade de conhecer a informacdo, compreendé-la e utiliza-la para fins

desejados.

O direito a informacido néo é necessariamente transformador
da- realidade, mas é a base para qualquer reivindicacéo consciente de mudancas.
A democratizac¢éo da informacéo implica a descentralizacido do seu controle e das
suas responsabilidades bem como ampliacdo da participacio na producao e
recepcao da informagéo, além da expansao dos direitos e deveres relacionados

com divulgacéo.

A informacdo € um bem publico e neste sentido, é necessaria a
criagdo de mecanismos e instancias colegiadas de controle social sobre decisdes

estratégicas, que envolvem a sua producéo e disseminacéo de informacoes.

A concretizacdo dessas dimensdes na estruturacio de sistemas de
informacéo em saude tem-se pautado pela existéncia de conselhos de gestdo da
informagédo com participacao da sociedade civil organizada, com amplas politicas
de disponibilizacdo de informacio e de acesso a informacdo, além de
investimentos em cursos de capacitacéo, em larga escala, para extracio e usos de

informacdes.

6.1.10 Regulamentacdo quanto ao uso e acesso ais
informacoes da area de satude

As possibilidades abertas com a incorporacio de tecnologias de
informacdo na &area de satde colocam novas questdes que precisam ser
regulamentadas, na medida em que alteram padrées de relacées ja instituidos e
normatizados na area de saide, por descortinarem novas possibilidades quanto a
exercicios de direitos e, consequentemente, de deveres, abrangendo usuarios dos

servicos de satide e profissionais da area.
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Essas regulamentacées envolvem nao somente aquelas referentes
a criacao de tratamentos informatizados e coleta de dados, mas também conferem
aos pacientes os direitos individuais que permitem a todo cidaddo exercer um
verificavel controle sobre a utilizacdo das informacdes conservadas em seu
prontuario meédico. Essas prerrogativas individuais sio representadas por
diferentes direitos: direito a informacio, direito de oposicdo, direito de acesso,

direito de retificacdo e direito a seguranca.

No campo de direitos dos pacientes a informacéo na area de
saude, s&o regulamentados aspectos que envolvem a necessidade de serem
informados sobre as coletas de dados executadas; o direito de acessa-las, quando
solicitadas, inclusive o préprio prontuario, dentro de prazos normatizados; o
direito de retifica-las ou de solicitar que nao sejam disponibilizadas informacées
assim como de ter garantia que existem mecanismos seguros envolvendo os dados
produzidos. Esse aspecto engloba todas as precaucdes relativas a seguranca das
informacées e notadamente que elas nao sejam deformadas, avariadas ou

comunicadas a terceiros nio autorizados.

A seguranca das informacées engloba a confidencialidade
(propriedade que assegura que somente os utilizadores habituais dentro das
condi¢ées normalmente previstos tenham acesso as informacées), integridade
(propriedade que assegura que uma informacio nao sera modificada pelos
utilizadores dentro das condicées de acesso normalmente previstas) e
disponibilidade (aptiddo de um sistema de informacdo de ser empregado pelos
utilizadores habituais dentro das condicées de acesso e uso normalmente

previstos), conforme definicao de LAMERE (1991).

Essas regulamentacbées ganham uma complexidade importante
pelo fato de a informacéo médica estar vinculada a questio do segredo, o que exige
que se tenha restricdo ao acesso, gerando muitas davidas no processo
assistencial quanto a possibilidade de seu compartilhamento entre distintos

profissionais e em relacdo a forma de aferir o nivel de seguranca exigido.
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Outro aspecto que tende a ser regulamentado refere-se ao
tratamento automatizado de dados nominativos, concernentes a situacées que
podem gerar discriminacdes como origem racial, opinides de diversas ordens
(religiosas, inclusive), opgbes sexuais, além de normatizacoes precisas sobre
quando e para quem disponibilizar informac6es nominativas, que podem quebrar o

segredo instituido.

Como a repercussao em relacdo ao acesso ao estado de satude do
paciente pode implicar discriminacées de diversas ordens, as regulamentacées
tendem a restringir o acesso aos dados de individuos mesmo a parcelas de

categorias profissionais como médicos de seguro-saiide e médicos do trabalho.

Na constru¢do de uma politica de informacdo na area publica a
regulamentacédo, envolvendo tecnologias de informacdo e direitos, torna-se
fundamental, pois as mudancas ocorridas sio profundas e as normas existentes
nao conseguem apreender os novos desafios e potencialidades abertos. A
regulamentacdo também expressa processos de pactuacao social, fundamentais
para que o processo de incorporacéo de tecnologias de informacédo avance nas

realidades organizacionais.

6.2 Uma analise comparativa da estruturacao de
SIS no Brasil e na Franca

A comparacio entre os sistemas de informacao em saude no Brasil
e na Franca baseou-se nos conceitos desenvolvidos no item precedente. A partir
desses, analisou-se como os sistemas de informacdo nos dois paises se

comportam.

A conformacédo da area de saude, com caracteristicas bastante

distintas entre os dois paises, constituiu importante marco para esta analise. Ao



221

situar como se comportam os referenciais em face da estruturacdo dos sistemas
de informacdo em saude, nos dois paises, essa conformacédo foi recorrentemente

retomada.

6.2.1 Informacoées estratégicas na area de satude

A estruturacdo de politicas de informacdo que contemplem a
dimensao estratégica apresentou-se de forma diferenciada 1o Brasil e na Franca.
Na Franca, essa area néo so6 ja se encontra estruturada, como representa uina das
experiéncias bem-sucedidas no continente europeu. Resgatar a origem dessa
diferenciacdo pode nos ajudar a compreender os distintos processos existentes

nos dois paises.

A insercdo dos paises desenvolvidos na producao de inovacdes
tecnologicas fez com que, desde o inicio da década de 1980, a maioria dos paises
europeus, em diversas areas, estruturasse os sistemas de informacéo vinculados a
producéo cientifica-tecnolégica, como um dos componentes importantes para a
acelerada incorporacido de tecnologias em curso na sociedade atual, o que

permitiria melhor posicionamento em um processo naturalmente competitivo.

Portanto, sera como politica de Estado que os paises de Primeiro
Mundo estruturam essa dimensdo dos sistemas de informacao, para que
pudessem situar-se melhor no concorrido mercado existente. A Franca,
diferentemente do Brasil, reproduz esse direcionamento em diversas areas e, na
area de saude, vai implementa-lo, de forma bastante interessante. Nessa
discussao, os paises dependentes se inserem no mercado mundial de uma forma
distinta; no Brasil a preocupacéo se instala apenas de forma muito incipiente,
resultando em descompasso cada vez maior em relacdo ao Primeiro Mundo. Essas
insercées diferenciadas repercutem na estruturacao dessa dimensiao central dos

sistemas de informacdo em saude.
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Observa-se que a Franca, desde 1983, estruturou o Institut
National de la Santé e Recherche (INSERM), de natureza publica, vinculado tanto
ao ministério da saude como ao ministério de pesquisa, dentro de uma politica
global de incentivar a utilizacido e o desenvolvimento de pesquisas para
aperfeicoar a prestacéo de servicos a seus cidadaos na area da saude. O INSERM
também é responsavel pela estruturacio de uma série de sistemas de informacéo
na area de saude: mortalidade, dados sécio-econémicos relativos a consumo
meédico, despesas de saude e atividades dos proﬁssionais,‘ doencas de notificacao
compulsoria, registros de doengas isquémicas do coracio, registros do cancer e

registros de ma-formacéo congénita.

O instituto possui uma grande estrutura e, através de sua politica
de ciéncia e tecnologia, tem subsidiado a Franca em processos de decisiao mais
estratégicos na area de saude, identificando areas que precisam ser desenvolvidas
e incentivando-as, estabelecendo assim novos nichos de qualidade cientifica nos
quais os franceses sio identificados como de exceléncia. A estruturacdo de um
complexo sistema gerenciado pelo instituto, envolvendo pesquisadores proprios e
de empresas privadas, tem permitido aumento substancial na intervencdo da

Franc¢a nessa area.

A existéncia do instituto propicia que na formulacao da politica de
saude o nivel diretivo possa contar com instrumento que monitore o processo de
desenvolvimento cientifico e tecnologico na area de satude no mundo como um
todo. Para isso, o instituto conta com troca permanente de informacao e
capacitacdo com os paises que sdo relevantes do ponto de vista de inovacées na

area de saude.

Esse processo permite a Franca igualar-se aos paises europeus
no panorama mundial de incorporacio de novas tecnologias na area de saude,
sustentando uma politica a longo prazo de desenvolvimento da prestacdo de
cuidados na area de satde. Esses objetivos estido expressos na missdo do

instituto, definida como melhorar a compreensao das doencas, diminuindo a
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demora do acesso aos resultados de pesquisas, para beneficiar o paciente, o

mundo médico e os parceiros nacionais e internacionais.

O instituto conta com eficiente sistema de informacéo na area de
ciéncia e tecnologia aplicada a saude, de abrangéncia nacional, articulado com
diversos institutos internacionais, que rapidamente disponibilizam a producao
cientifica e tecnoldgica, de forma agil e acessivel a pesquisadores e profissionais

da area de saude.

Ao lado do INSERM, existem iniciativas, embora ainda
incipientes, também relacionadas com o processo de produciao do conhecimento
da area de saude, como os Observatorios Regionais de Saide, que em processo
articulado com outras instituicées, analisam dados relativos a area de saude e
realizam pesquisas ja dirigidas para processos decisérios da area de saude

publica.

No Brasil, as iniciativas referentes a construcio de um sistema de
informacéo, que abarque aspectos relacionados as pesquisas e tecnologias, ainda
sdo bastante embrionarias em qualquer setor de politicas piblicas. Na area de
saude, esse processo praticamente inexiste, sendo que, ainda incipientemente,
foram elaboradas propostas, no final de 2002, para a estruturacio de uma area
especifica do ministério da saude para comecar a elaborar uma politica de
incorporacdo de tecnologias. Mas do ponto de vista do sistema de informacao

com dimensao estratégica, inexistem iniciativas nacionais sélidas.

6.2.2 Estrutura gerenciadora de recursos informacionais

A situacédo da Franca e do Brasil, neste aspecto, possui alguma
similaridade em relacdo a existéncia de um processo de producio de informacgées
caracteristicamente marcado por excessiva fragmentacéo, na qual um conjunto de

estruturas séo institucionalmente responsaveis por uma parcela das informacées
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produzidas, com autonomia completa em relacido ao processo de coleta,

processamento e analise da informacao.

A situacdo na Franca em relacio a fragmentacio é muito mais
séria, pois a propria organizacdo da area de saude ja é, em si mesma,
estruturalmente fragmentada. A saude esta intrinsecamente vinculada ao
ministério da previdéncia social, gerando superposicdo, duplicidade e dificuldade
de articulag¢des institucionais para o planejamento, execucio e acompanhamento
das politicas de satide implementadas. Esse processo se manifesta no sistema de
informacéo, no qual diversas estruturas sdo responsaveis pela produ§éo,
processamento, analise e disponibilizacdo da informacéo: Service des Statistiques,
des FEtudes et des Systémes d’Information (SESI); Caisse Nationale d’Assurance
Maladie (CNAM}; Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de
la Santé (CREDES); Observatoires Régionaux de la Santé (ORS) e Institut National de
la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM). Essas estruturas vinculam-se a
diferentes 6rgaos: Secrétariat D’état a la Santé et aux Handicapés, Ministere de

L’emploi et de la Solidarité e Ministére de la Recherche.

Constata-se um processo profundamente marcado pela
inexisténcia de um 6rgéo geral coordenador do sistema de informacéo em satude.
Uma agéncia nacional, com capacidade de gerenciar o processo de producéo,
processamento e disponibilizacdo da informacdo na area de saude inexiste, em

qualquer uma dessas dimensées, na Franca.

Como ocorre a necessidade de se agregarem os dados produzidos
nesse ambiente muito fragmentado, a Franca tenta equacionar o problema,
criando estruturas em nivel regional capazes de articular os diversos sistemas,
expressas nos Observatoires Régionaux de la Santé (ORS). Eles manipulam um
conjunto de dados agregados para subsidiar o processo de tomada de decisao,
incluindo a base regional de saude e o infocentro de ajuda a tomada de decisio

sobre os estabelecimentos de satde.
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Observa-se na Franca que as varias tentativas de superacao dessa
fragmentacéo ainda néo resultaram em modelo tinico de estruturac¢ao da area de
informagéo. A constituicio de érgédos nacionais de informacédo em saude, como o
INSERM, imprime énfase na informacéo cientifica e tecnologica e ja produz
analises mais aprofundadas e gerais, agregando informacées de diversos
sistemas, apesar de sua missdo nao refletir a possibilidade de ampliacdo formal
de seu escopo. Esse 6rgao é publico, vinculado aos ministérios. Ao mesmo tempo,
0os observatérios regionais e sua organizacido nacional, sio tentativas de
aglutinagdo das informacées, ja instituidas em outras bases: nio sao orgaos
vinculados a estrutura governamental, recebendo inclusive financiamento de
outras entidades, constituindo-se enquanto uma experiéncia que se centra no
envolvimento de setores da sociedade civil. Percebe-se que o processo de
estruturagdo da informacao na Franca apresenta atualmente uma direcionalidade

confusa, com sobreposicées de atribuicées.

No Brasil, também o sistema de informa¢do em satde é muito
fragmentado, s6 que no interior do proprio ministério de saude, no qual diversas
secretarias e 6rgios sdo os responsaveis pela producio, processamento e analise
de dados da area de saude. Ele reproduz uma conformacio estrutural das
politicas de saude e separa os bancos de dados epidemiolégicos, de
responsabilidade do Centro Nacional de Epidemiologia, dos bancos de dados de
producao, sob a responsabilidade de diversas secretarias, gerando para os
municipios um processo de producédo da informacdo absolutamente fragmentado,
com superposicio e duplicidades continuas, que comprometem a qualidade final

do dado produzido.

No Brasil, ja existe um orgao de informatica vinculado diretamente
ao ministério da saude, com atribuicées formais de planejamento e
desenvolvimento da incorporacdo de tecnologias de informacéo na area de satude,
denominado DATASUS. Na pratica, no entanto, néo se conseguiu gerar politica de
informacao, restringindo sua funcédo ao desenvolvimento de aplicativos, que se

superpdem.
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O projeto do cartao nacional de saude foi a iniciativa mais
consistente de se criar um Jocus unico de producio de informacéo, sendo também
responsavel pelo maior projeto no Brasil de incorporacdo de tecnologias de
informacédo. No entanto, na pratica, acaba por se superpor aos demais sistemas.
Portanto, também no Brasil, inexiste um local unico que seja responsavel pelo
planejamento e acompanhamento das politicas de informacio para a area de

saude.

No Brasil, € na area de disseminacio da informacio que o
DATASUS consegue efetivamente tornar-se o que mais se aproxima de local
institucional unico, aglutinador de informacdes. Nessa area, é possivel afirmar que
existe um Unico local que se responsabiliza pela aglutinacio dos dados existentes
e planeja e executa as politicas de disseminacdo, envolvendo o conjunto dos
bancos de dados existentes na area de saude, tanto de producdo, como

epidemiologicos e administrativos - financeiros.

6.2.3 Descentralizacao do SIS: focalizando usuarios de
diversos niveis da estrutura organizacional

A concretizagdo desta dimensdo nos sistemas de informacao em
saude no Brasil e na Franca, de modo geral, esta ainda em um patamar que néo
se apropria das potencialidades abertas pelas novas tecnologias de informacao.
No entanto, em ambos os paises ja foram realizadas discussées no sentido de
estruturar sistemas nacionais de informacio pautados também pelas realidades
de niveis locais, e capazes de oferecer instrumentos para que as proprias
unidades de saude se responsabilizem por formulacéo, qualidade e analise do que

seja produzido.

A estruturacdo da area de informacdo em saide, como ja foi

salientado, ao refletir as politicas de saude, esta intrinsecamente vinculada ao
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processo de formulacdo e implementagdo de politicas de saude. Na tradicéo
francesa, o Estado possui uma logica de elaboracéo e implementacao de politicas
de saude ainda bastante centralizada. Os primeiros passos rumo a uma
descentralizacdo mais efetiva, surgem com a constituicdo das agéncias regionais
de hospitalizacdo, responsaveis por determinada regiao do pais, ainda bastante
distante do nivel municipal. Apesar desse processo, o sistema francés possui bons
indicadores no que se refere a prestacio de servicos de saude a sua populacso,

tendo-a quase em sua totalidade como usuaria do sistema estatal de saiide.

A experiéncia brasileita em relacido ao’ processo de
descentralizacéo € bastante distinta. Apesar da construcao recente do SUS (1988},
atualmente o Estado brasileiro vive um processo bastante acelerado de
descentralizacéo na area de satide, com a dinamica da municipalizacédo cada vez
mais intensa, envolvendo todos os niveis de complexidade do sistema. Se por um
lado, esse processo de descentralizacdo se acentuou, refletindo-se nos sistemas de
informacéo (como a politica de disponibilizacdo de informacio), por outro, traz
novos desafios para se pensarem processos descentralizados de elaboracao,
producéo, processamento de informacées, que incorporem os distintos niveis de
governo, inclusive niveis locais. A estruturacio de sistemas de informacéao nos
dois paises, em relacdo a este aspecto, reflete o processo particular de
constituicdo da area de saude, gerando formas distintas de responder as
necessidades de informacio dos diferentes atores de niveis diretivos participantes

da elaboragéo e implementacéo de politicas de saude.

Na Franca, atualmente, o proprio processo de formulacao,
acompanhamento e implantacédo de novos sistemas de informacéo em satde, tém
passado pela aprovacido de um conselho superior de informac¢do em saude, no

qual distintos niveis do sistema estao representados.

Também presta-se na Franca uma atencao particular a
estruturacdo da area de informacio nas grandes unidades de satude, com

destinacao especifica de recursos humanos e técnicos, qualificados para garantir
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melhor interacao entre os distintos niveis de governo. O processo de implantacéo
de sistemas é centrado na qualidade dos dados gerados e em sua utilizacdo pelo
nivel local. Na implantacdo do PMSI, a alocacdo especifica de profissionais com a
atribuicdo de implantar o sistema de afericdo da qualidade da informacao
produzida, de forma amostral, em processo interativo com os niveis regionais,
permitiu modificacbes substantivas do sistema para atender também a realidades
distintas das realidades regionais e nacionais, além de imprimir exceléncia a

informacao produzida.

Ainda na Franca tem havido a preocupacao em disponibilizar os
dados existentes para os distintos niveis de governo, mesmo para oS niveis
regionais, através da ja citada base de dados ANDREAS, relativa a
estabelecimentos de satide e da base regional de saude publica, para as tomadas
de decisdo, que trabalham ja certo nivel de desagregacéo para atender a outros

niveis de decisdo além do nacional.

No Brasil, a experiéncia de estruturacdo de sistemas de
informacdo com carater fortemente centralizado, refletindo o processo de
estruturacéo da area de saude iniciada no final dos anos de 1960, foi
progressivamente sendo abandonada, no que se refere a disponibilizacio das
informacées produzidas. A expressao mais substantiva desse fato é o acesso aos
bancos de dados da area de satide, via internet, passivel de ser executado em
qualquer nivel de governo, com muita rapidez e seguranca. O processo de
descentralizacdo da area de saude, em curso, faz ressurgir discussio relativa a

necessidade de producio da informacgéo para os niveis locais do sistema.

E na area da disponibilizacido da informacédo que a experiéncia
brasileira mais avanca no que se refere a processos descentralizados. Todos os

sistemas produzidos no Brasil podem ser acessados por qualquer pessoa.
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6.2.4 Planejamento de incorporacdo de tecnologias de
informacao para inovacido de processos assistenciais

Ambos os paises possuem iniciativas, que avancam nessa
perspectiva, sendo que o processo francés & absolutamente mais amplo e de
longo prazo, apresentando uma série de experiéncias que se complexificam devido
a estruturacdo do modelo de saude francés, profundamente articulado com a

previdéncia social.

Na Franca, desde o final da década de 70, ja existe projeto de
incorporacdo de tecnologia de informacdo na area de saude, de abrangéncia
nacional, envolvendo aspectos assistenciais, administrativos e financeiros, com
previsao de alocacao de equipamentos em todos os consultérios médicos da pais e
a constituicdo de rede nacional - Réseau Santé-Social, interligando o conjunto

dos profissionais da area de satde.

O projeto enfatiza a incorporacio de tecnologia de informacéo na
area assistencial, prevendo mesmo o trafego de imagens e de resultados de outros
recursos propedéuticos utilizados na area assistencial. A implantacéo desse amplo
projeto de incorporacdo de tecnologia de informacio objetivou a melhoria do
cuidado prestado, a edificacdo de um sistema de informacido sobre o
funcionamento do sistema sanitario, o aumento de produtividade, integrando o
processo de modernizacao da rede de prestacdo de servicos da area de satude,
assumido pelo governo francés como uma das metas a serem alcancadas dentro

do projeto da sociedade da informacio.

Trata-se de projeto que possui diretrizes institucionais ancoradas
ndo somente na area de saude, mas formadas em um conjunto de iniciativas
governamentais que estabelecem prioridades para a construcio de infovias,
incorporacdo em massa de tecnologia de informacio na rede assistencial publica e

construcao de contetidos disponibilizados a partir de experiéncias francesas, no
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sentido de superar o atraso existente quanto a incorporacdo de tecnologias de

informacao no pais.

Esse amplo projeto de incorporacio de tecnologia de informacao
na area assistencial, denominado System Electronique d’Assurance Maladie e
Vitale, com longo tempo de maturacao, foi discutido pela sociedade francesa em
geral, em momentos distintos, enfrentando desde receios quanto a retirada de
direitos sociais conquistados, em sua primeira fase, na década de 80, até
resisténcias de profissionais médicos da area de saide, que temeram pela

autonomia de seu trabalho.

A resultante desse projeto foi a legislacio relativa aos direitos dos
cidaddos no que se refere aos aspectos de incorporacio de tecnologias de
informac¢éo e & constituicio de um conselho superior do sistema de informacéo
em saude, 6rgao formulador e monitorador de politicas de informacdo. A
implantacido do projeto foi bem mais lenta do que inicialmente planejado. O
projeto ancora-se tanto em articulacio profunda da incorporacio de tecnologia de
informacdo com a area assistencial, em todos seus aspectos - englobando
histérico clinico de pacientes, realizacio e resultados de exames propedéuticos,
agendamentos e prescri¢ées médicas -, quanto em melhor controle do repasse de
recursos da previdéncia social para a atencdo de saude prestada para a
populacéo, incorporando aspectos relacionados a matriz de despesas da area de
saude. O projeto prevé amplo processo de cadastramento dos profissionais de
saude e da populacdo usuaria do sistema. Portanto, a Franca, apesar das
dificuldades no processo de implantacdo do sistema, ha anos persegue esse

objetivo, de forma gradual mas sistematica.

No Brasil, a preocupacido com o processo de incorporacdo de
tecnologias de informacéo na area de saude, englobando aspectos assistenciais,
ainda € bastante incipiente. A experiéncia mais significativa de utilizacdo de
incorporagéo da informacéo de forma ampla € o projeto do cartio nacional de

saude, que ainda se centra mais nos aspectos referentes a controle de processos
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assistenciais e subsidios para a organizacio do sistema, do que no foco

estruturado para o processo assistencial em si, em toda sua dimensao.

O projeto do cartiao nacional de saude prevé o cadastramento da
populacdo e dos profissionais da area de satude, possibilitando identificacdo
unica do paciente para ser utilizada em qualquer nivel de complexidade do
sistema, bem como o registro das atividades assistenciais executadas, vinculando-
as com um processo de pagamento. Nio se tem ainda no Brasil, em execucéo, um
projeto claro, governamental, de abrangéncia nacional, de incorporacio de
tecnologias de informacdo que priorize a area de saude, focando a quesféo

assistencial e enfatizando a informacao.

6.2.5 Integracao de informacoes administrativas,
clinicas e financeiras

Ao se analisarem as situag¢ées do Brasil e da Franca, constatou-
se ainda uma grande distdncia entre as possibilidades abertas e a meta da
constituicdo de um sistema nacional de informacio abrangente, integrado e tnico.
A grande fragmentacéo do processo de producéo da informacio nessas realidades
organizacionais acaba incidindo decisivamente na implementacio de aspectos de

integracéo de sistemas tanto no Brasil como na Franca.

Provavelmente, o caminho percorrido pela Franca aponte para um
futuro mais préximo da articulacao dessas dimensaes, apesar de a area de saude
apresentar ainda maiores fraturas no sentido de uma unificacio institucional de
maior folego do ponto de vista das atribuicoes que efetivamente devem ser

desempenhadas por uma estrutura nacional de conducéo da area de satide.

A Franca, potencialmente tende a progressivamente aproximar-se

dessa dimenséao pelo fato de, ja em seus projetos de incorporacéo de tecnologias,
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assumir a necessidade de construcio de redes especificas da saude com
capacidade de contemplar toda a complexidade do processo de trabalho
assistencial e ser acessado pelo conjunto dos profissionais da area de saude. A
preocupacao governamental com esse aspecto - constituindo-se como uma das
areas de investimento para o processo de incorporacio de tecnologias de
informac#o, ja englobando uma abordagem bastante centrada nos aspectos
assistenciais -, oferece um quadro mais promissor no que se refere a possibilidade

de integracéo entre todas as areas, embora lento.

A Franga possui uma vasta tradicao de cifculagéo de informacdes
em rede advinda da experiéncia do minitel - rede integrada em todo o territério
francés - que oferece intimeros servicos, ja tradicionalmente incorporados no
cotidiano dos cidadaos. Essa tradicdo, anterior a popularizacdo da internet, faz
com que os processos franceses, de dimensées nacionais, se referenciem ao
processo ja vivenciado, abrindo o campo de formulagées no que se refere a
incorporacdo de tecnologias de informacdo, devido a experiéncias vividas,

diferentemente da tradicédo brasileira.

No Brasil, ainda ndo se encontra estruturada uma visio mais
consolidada em relacéo a incorporacio de tecnologias de informacdo enquanto
fator estratégico que redimensiona o processo de trabalho em saude,
potencializando-o enormemente. Talvez o fato de possuir uma dimenséo
continental, o que exige investimentos estruturantes, a precariedade de
investimentos sélidos no desenvolvimento da area de saude, faz com que os
projetos estruturados de incorporacio de tecnologias de informacéo tenham ainda
uma dimensao bastante timida. Sem a percepc¢io clara de que o paciente e a
assisténcia prestada a ele sejam elementos estruturantes do foco da estruturacao
da informacao, fica dificil perceber as dimensées referentes aos ganhos advindos
de um processo mais integrado de informacdes financeiras, assistenciais e

administrativas.
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6.2.6 Necessidades de informacdo: a abrangéncia da
base de dados na area da saude

Na Franca e no Brasil, ocorrem situacées diferenciadas em
relacdo ao conjunto de bancos de dados estruturados na area de satude e a sua
abrangéncia. A legislacdo francesa faculta ao Estado a normatizacdo e a
fiscalizacdo de estabelecimentos da area de saude, de qualquer natureza,
definindo sua localizacdo e seu funcionamento a partir de um aréabougo juridico.
Essa legislacdo permite ao 6rgao nacional responsavel pela area de saide maior
possibilidade de constru¢doe de uma base de dados que contemple o conjunto da
area de saude, e ndao apenas os setores vinculados a rede publica. Além disso, a
fragmentacdo em diversos ministérios, do processo de producédo da informacio
gera situacdo na qual a maioria do escopo em relacdo ao conteudo que um
sistema de informacdo deveria possuir, acaba sendo facilitado, pois mais

institui¢cées alocam recursos com essa finalidade.

O escopo do sistema de informacdo em saiide na Franca é mais
diversificado que no Brasil e abrange dados demograficos da populacdo, de
estabelecimentos de saude, morbidade hospitalar, mortalidade, producao
assistencial, doencas de notificacio compulséria, sistemas especificos de
medicamentos, agua, hemoderivados, informacées de morbidade relativas aos
registros de cancer, doencas isquémicas do coracao e ma-formacgdes congénitas,

além de dados administrativos e financeiros dispersamente estruturados.

Observa-se na Franca, no que se refere a morbidade ambulatorial,
uma preocupacdo de detalhar a coleta de informacdes relativas a eventos mais
prevalentes no perfil de morbidade: registros de cancer e doencas isquémicas do
coracao, como forma de acompanhar o desenvolvimento dessas patologias, que
tém programas especificos de combate. Os dados também relativos a mortalidade
sé@o analisados comparando-os com os de paises europeus, destacando patologias

mais prevalentes, que precisam ser monitoradas.
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Outro aspecto que chama atencdo no modelo francés refere-se a
preocupagdo com a estruturacado da matriz médica em despesas de saude, com o
objetivo de aferir amostralmente o custo das atividades, vinculando-as a recursos
orcamentarios. A distincido da forma de se relacionar com o item custo de
atividades entre a experiéncia brasileira e a francesa na implantacio do sistema

hospitalar € emblematica.

Os sistemas de informacao implantados na area hospitalar nos
dois paises tém a mesma origem: a experiéncia americana baseada na
classificagcdo das Diagnosis Related Groups, que no Brasil resultou no Siste‘ma‘ de
Informagdo Hospitalar (SIH) e na Franca no Programme de Médicalisation du
Systéme d’Information (PMSI. Ambos os sistemas se baseiam, no fihal, em
procedimentos hospitalares, que definem que remuneracao deve ser recebida pelo
prestador de servico. Na Franca, a implantacao do PMSI, ocorreu a partir de
estudo de custos, de forma amostral, periodicamente renovado, que faz com que a
tabela de procedimentos gerada tenha efetiva base técnica para propostas de

alteracdes, dependentes de custos apurados em um conjunto de estabelecimentos.

No Brasil, como a implantacédo do SIH ocorreu sem a estruturacao
de uma base de custos, as alteragbes ocorridas na remuneracio da tabela de
procedimentos € sujeita a pressdes de grupos de especialistas com acesso ao
poder, gerando inumeras distor¢cdes completamente destituidas de base técnica
mais estruturada. Assim, apesar do sistema prever a implantacdo da base de
custos, tal dimenséo no Brasil ndo foi agregada no momento da implantacdo do
SIH e o Ministério da Satide hoje nao dispde de instrumento técnico para propor

alteragdes ou recomposicao de precos de tabelas de procedimentos.

No Brasil, a implantacio de sistemas de informacio
epidemiolégicos ja ocorreu, sendo que a grande auséncia nessa area no sistema
de informacdo refere-se a nao existéncia de dados relativos a4 morbidade

ambulatorial, coletados de forma periédica. Também no Brasil, conhece-se como
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nascem, por que razio se internam e morrem os individuos, mas nao se conhece o

diagnéstico dos que estdo sendo atendidos na rede ambulatorial.

Na Franca também ocorre a preocupacido de estruturar sistemas
de informacao aglutinadores de diversos outros sistemas, com o objetivo de
subsidiar processos de tomada de decisdo, como a base de saude publica e a base
ANDREAS, infocentro de tomada de decisdo, envolvendo todos os

estabelecimentos de saude.

Quanto a producdo de dados que abarquem também o setor
privado e contratado/conveniado ao setor publico, quanto 4 medicina supletiva, a
situacdo no Brasil e na Franca € bastante distinta. Na Franca, de um modo geral,
os dados abrangem também a medicina supletiva. No Brasil, com excecio de
alguns sistemas de base epidemiolégica, como o Sistema de Informacdo de
Mortalidade e o Sistema de Informacdo de Nascidos-Vivos, e alguns mais
genéricos, como o cadastro de estabelecimentos de satde, quase todos os outros
se restringem ao setor publico e ao setor contratado/conveniado. A rede publica
no Brasil, quase nao dispoe de dados relativos a mais de 40 milhdes de

brasileiros, atendidos pela medicina supletiva.

6.2.7 A gestao da informacao e sua interrelacdo com
niveis decisorios

A excessiva fragmentacio da area de informacédo, tanto no Brasil
como na Franga, dificulta uma forma de gestao da informacédo que se estruture a

partir da interrelacdo com as demais areas.

O modelo francés, que convive de forma continua com as
atribuicdes relativas a previdéncia, tem dificuldade de estruturar uma area que

elabore e acompanhe a implantacdo de politicas de informacao, adequadamente
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conformadas as necessidades proprias da area de saude.

Nesse contexto, a relacdo das diversas areas que estruturam o
sistema de informacdo na Franca, com os distintos niveis diretivos da area de
saude, termina se estabelecendo de uma forma anarquica, com os diferentes
atores interagindo, com o seu setor de atuacao (areas ambulatoriais, com a
implantacdo de seus sistemas, estruturas hospitalares com suas respectivas-
areas, assim por diante), sem que se estabeleca uma relacio estruturada com o
conjunto das areas, através de discussodes e aprovagoes: de diretrizes de uma

politica global de informacéo para a area de saude.

Na Franca, no nivel regional, também as estruturas da
previdéncia social se constituem igualmente interlocutoras desse processo de
produgéo da informacéo, tomando iniciativas que confluem também para a area
de saude, dificultando ainda um processo de gestao da area de informacao mais

estruturado.

No Brasil, também a inexisténcia de uma area tnica que trabalhe
a informacédo tem dificultado um processo planejado, que se ancore em uma
gestdo compartilhada das politicas de informacio. Na pratica, a inexisténcia de
um processo compartilhado de gestio da informacdo, resulta em demanda e
execucao de um conjunto de sistemas que se superpéem continuamente, com
areas estanques, dialogando com seu setor especifico, sem que se estabeleca um
processo intrainstitucional de gerir a producédo, processamento, énélise e
disseminacdo da informacdo. Na pratica, também no Brasil a gestio da
informacédo ainda é muito setorizada, gerando um processo de fragmentacao

excessiva de producéo da informacao.
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6.2.8 Politica de disponibilizacdo de informacées de
forma agil para todos os niveis do sistema

A preocupacéo com essa dimensio da estruturacio de sistemas de
informacdo da area de saude tem sido discutida continuamente tanto na Franca

como no Brasil, com forma e alcance bastante distintos.

Na Franca, as politicas de disponibilizagdo, além de abranger uma
série de instituicdes que se responsabilizam pela coleta, processamento e analise
de informagdo, envolvem muitos agentes especificamente empenhados em
transformar dados em informagédes e disponibiliza-los em publicacées especificas,

com muita énfase em analise das informacées.

Possui também uma preocupacio de disponibilizar a informacio,
utilizando a réseau santé-social, uma base de dados aglutinadora de todos os
sistemas, através de datawarehouse, abrangendo todos os dados relativos aos
estabelecimentos de satde, em dimensdes nio apenas epidemiolégica e
assistencial, mas administrativo-financeiras, e em alguns casos, envolvendo
custos. A disponibilidade de dados também engloba a area de saude publica. No
entanto, na Franca, nao existe disponibilizacdo de dados utilizando internet ou
com possibilidade de oferecer produtos ou base de dados para serem utilizados

por outros niveis de complexidade do sistema.

No Brasil, a politica de disponibilizacido das informacgées ja esta
bastante elaborada, sendo que o érgao responsavel por essa atribuicdo é o
DATASUS, que congrega e disponibiliza no site do Ministério da Saide uma série
de produtos e informacées, relativas a area de satude. Foram superados momentos

anteriores nos quais o acesso a informacao produzida era muito restrito.

Atualmente, todos os bancos de dados produzidos na area de

saude sdo disponibilizados no site do Ministério da Saude. Além disso, ele
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aglutina informacées relativas a area de saude que outros 6rgaos governamentais
produzem, considerados fundamentais para tomadas de decisdo referentes a
saude. Portanto, é possivel no Brasil, de uma forma interativa, por qualquer
pessoa, o acesso rapido, simplificado aos dados existentes no Brasil sobre a area
de saude, envolvendo morbidade hospitalar, mortalidade, internacdes, nascidos-
vivos, producdo ambulatorial, imunizacao, programas especificos (AIDS,

odontologia, saude da mulher), populagdo por faixa etaria, dados orcamentarios.

Podem-se tabular esses dados tendo como nivel de agregacio o
pais, estados, grandes regibes e municipios. Essa politica de disponibilizacao
também agregou um conjunto de notas técnicas que podem ser acessadas, nas
quais estdo descritos os limites e potencialidades dos dados disponiveis, para que
todos possam conhecer de uma forma mais técnica a base que esta sendo

manipulada.

O Ministério da Sauade também disponibiliza, através do
DATASUS, diversos produtos, via internet, como softwares e base de dados
municipais passiveis de serem trabalhadas com niveis de desagregacdo que
permitam a distribuicido de eventos dentro de um territério, atendendo as

necessidades de planejamento e acompanhamento do nivel local.

Essas bases de dados disponibilizadas no Brasil possuem séries
histéricas, estruturadas a partir do momento em que o sistema foi implantado no
pais. Portanto, € possivel comparar a evolucido de eventos ao longo do témpo, de
forma bastante rapida. Ao lado dessas bases, existe continuamente disponivel
uma analise da situacdo de satide no Brasil, utilizando os dados existentes nas

diversas bases disponiveis.
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6.2.9 A participacao social na sua relacio com a
informacao

Tanto o Brasil como a Franca tém avancado em aspectos que
permitem maior democratizagcio do acesso a informacio produzida. Na Franca, a
existéncia de um conselho superior da informacao em saude, que € responsavel
pela aprovacio das politicas de informacdo relativas a4 area de saude e o
acompanhamento de sua implantacdo, tem-se constituido férum capaz de
construir consensos na sociedade francesa para a implantacdo do ousado projeto
de incorporacéao de tecnologia de informacio ainda em curso na area de satiide na

Franca.

Foi a existéncia do conselho que, na pratica, viabilizou a
continuidade da implantacio do novo sistema de informacido em saude,
completamente paralisada por um longo tempo em funcdo da auséncia de
consensos entre trabalhadores e governo. A experiéncia francesa tem-se
constituido uma das experiéncias bem-sucedidas em relacio ao processo de
tomada de decisdo quanto a formulacio e a implementacdo de politicas de

informacao na area de saude.

Outro aspecto que chama atencdo na Franca refere-se a
regulamentacdo de direitos quanto a producdo, acesso e disponibilizacio de
informacdes geradas no setor satde. A existéncia de uma nova realidade
inaugurada pelas novas tecnologias desencadeia outras dimensées relativas a
direitos dos individuos. A experiéncia francesa estabeleceu-se a partir de ampla
discussédo dos beneficios e problemas advindos com a incorporacio de tecnologias
de informacéo, resultando em projetos de leis, consensualizados, que normatizam
aspectos referentes aos direitos dos usuarios em ambiente no qual a incorporacao
de tecnologias de informacdo passa a ser efetivada no processo de trabalho da

area de satde. A formulacdo e a viabilizacdo desse projeto de lei resguardam
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bastante o direito a privacidade e o acesso aos dados produzidos pelo Estado

acerca do individuo.

Na Franca, ainda néo existe acesso a dados para o conjunto da
populacao, referentes a situacdo de saude, disponiveis de forma rapida e
acessivel. No Brasil, ainda ndo se conseguiu estruturar um conselho nacional de
informacdo em saude, que discuta as formulagées gerais das politicas de
informacio e acompanhe sua implementacdo. Varias tentativas foram

executadas, mas esse aspecto ainda ndo esta equacionado.

A dimensao mais substantiva da politica de informacido em saude
no Brasil refere-se a publicizacdo dos dados do setor saide na internet,
ampliando enormemente a possibilidade de qualquer cidadao ter acesso aos
dados referentes a seu municipio, para acompanhar como esta a situacdo da
saude. Outra dimensao interessante refere-se ao desenvolvimento especifico de
um software sobre o acompanhamento de investimentos na area de saude, feitos
pelos distintos niveis de governo. Essa tem-se revelado uma questdo importante
do ponto de vista de controle por parte dos conselhos de saude instituidos, para
que efetivamente os diversos niveis de governo passem a investir no que é

normatizado constitucionalmente.

Mas a participacdo social € muito mais complexa, exigindo
capacitacao para que as pessoas tenham possibilidade de efetivamente
interagirem com a nova tecnologia, ajudando-as a acompanhar decisdes a serem
tomadas. Esse investimento, ainda é incipiente, mesmo em relacdo aos
participantes dos conselhos de saude. As iniciativas que visam a regulamentacéio
de direitos previstos com a incorporagdo de novas tecnologias de informacao na

area de saude, ainda sao bastante incipientes.
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6.2.10 Regulamentacdo quanto ao uso e acesso as
informacoes da area de saude

Existem diferencas significativas no desenvolvimento da legislacao
que normatiza os aspectos referentes aos direitos do paciente e ao tratamento de
dados informatizados entre os dois paises. A Franca, assim como a Europa, ao
longo do tempo tem se dedicado a expressar em sua legislacdo o direito dos

individuos, ao lado do processo de absorcao de tecnologiaé de informacao.

Na legislacéo francesa, o primeiro aspecto a ser observado é que
ela deve ser compativel com a legislacdo da Unido Européia. Desde 1978, através
de lei, a Franca regulamentou os tratamentos automatizados de dados para
proteger os direitos das pessoas e as liberdades publicas, criando uma Comissao
Nacional de Informatica e Liberdade (CNLI). Essa comissdo recebe, avalia e
regulamenta, aprovando ou no, pedidos referentes a forma e ao uso de dados

nominativos e informatizados.

Em relacdo ao tratamento de informacées nominativas, definidas
pela legislacdo da Unido Européia como aquelas que permitem, sob qualquer
forma que seja, diretamente ou nao, a identificacio das pessoas, interditadas para
serem largamente utilizadas, a legislacdo francesa atual normatiza que pode ser
utilizado o ntimero da seguridade social, na medida em dque somente um dominio -
a seguridade social - tera acesso a esse numero. Além disso, preconiza-se a
criptografia das caracteristicas que permitem a identificacdo por intermédio de
uma chave de criptografia complexa, a qual as pessoas nao podem acessar, a néo

ser os responsaveis.

A legislacdo francesa também normatiza: (1) o direito de acesso a
toda informacéo produzida sobre o paciente, (2) o direito de opor-se por razées
legitimas a que todas informacées nominativas que as concerne sejam objetos de
tratamento, este nao se aplicando quando os tratamentos automatizados de

informac6es nominativas sdo operados pelo Estado, de um estabelecimento
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publico ou de uma coletividade territorial ou de uma pessoa moral de direito
privado gerindo um servico publico; este direito de oposicdo se aplica em todo
caso, salvo mencao contraria expressamente estruturada por ato regulamentar
criando este tratamento; (3) direito de contestacdo e de retificacio; (4) direito a
seguranca, pressupondo o direito a confidencialidade, a integridade e a
disponibilidade e (5) direito a informacdo, dentro de um periodo de tempo de, no

maximo, uma semana.

A comissao nacional de informatica e liberdade é encaﬁegada de
autorizar o tratamento de dados automatizados, através de um processo que
envolve: demanda de um parecer, a instrucdo do prontuario, a criacao do
tratamento € o ato regulamentar. Existem mecanismos simplificados de

aprovacao desses processos, envolvendo instituicées publicas e privadas.

A legislacdo francesa estabelece sancées, quando as
normatizacées referentes aos direitos do paciente, as normas de seguranca e aos
tratamentos dos dados nao sao respeitadas, sujeitando os infratores a penas de

prisdo e de multas.

Quanto ao prontuario eletrénico, todos os organismos oficiais,
CNIL, Conselho da ordem dos médicos, Unido Européia e Conselho da Europa
estdo de acordo que as coletas dos dados devem ser pertinentes, ndo excessivas,
e respeitar sua finalidade declarada e aprovada. A teletransmisséo é possivel sob

a condicao de respeitar as regras existentes.

Quanto ao Brasil, as discussées relativas as regulamentacoes de
direitos e atribui¢des ainda sao bastante incipientes. Esta em tramitacdo um ante-
projeto de lei que aborda alguns aspectos referentes a utilizacdo de dados
informatizados na area de saude, ainda bastante distante de uma regulamentacéao
que abarque o conjunto de questdes relativas ao momento atual de incorporacao

de tecnologias de informacao.
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6.3 Uma abordagem geral sobre os sistemas de
informacao em saude no Brasil e na Franca

Uma comparagdo geral da estruturacido dos sistemas de
informacdo em saude no Brasil e na Franca foi realizada alicercando-se em
aspectos conceituais que foram retomados para problematizar a realidade

encontrada.

O primeiro deles refere-se ao descompasso entre a existéncia de
uma area Unica de geréncia de recursos informacionais e o conjunto de iniciativas
relativas a area de informagéo em satde em curso nos dois paises. A analise da
experiéncia de estruturacao dos sistemas de informacio em saude no Brasil e na
Franca nos remete aos desafios vivenciados pela area de informacdo nas

realidades organizacionais em seu processo de constituicio.

A contribuicdo mais sistematizada para a estruturacao da area de
informacdo nas realidades organizacionais esta contida nas formulacées relativas
a Geréncia de Recursos Informacionais (GRI), que concebe a area de informacao
como locus responsavel por todo o gerenciamento do ciclo da informacao,
profundamente vinculada aos niveis estratégicos e estruturada para atender aos

objetivos institucionais.

No entanto, alguns autores, salientam as dificuldades para a
estruturacéo da area de informacdo com essas caracteristicas nas realidades
organizacionais. LEWIS et al (1995), ao analisarem a experiéncia de implantacao
da GRI na area industrial dos Estados Unidos, descrevem as dificuldades
inerentes a amplitude do conjunto de atribuicées contidas na formulacao de GRI

para serem apreendidas nas realidades organizacionais.

Também BISHOP et al (1989) e COOPER (1990) salientam que a
multiplicidade de func¢bes da area de informacao pode conduzir a possibilidade de

diversos desenhos institucionais para sua estruturecio. Isso porque os desafios
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de integracdo envolvem conteudos, tecnologias, pessoas e processos, a
necessidade de a area participar de niveis decisérios centrais e o reconhecimento

da informacao como recurso.

Os crescentes questionamentos sobre a possibilidade de a area de
informacéo estruturar-se com essas caracteristicas fazem com que diversos
autores salientem a dimenséo bastante processual de construcao da area. SAVIC
(1992) e BERGERON (1996) destacam a questdo da integracdo dos recursos
informacionais, o gerenciamento do ciclo completo da informacéo e a sﬁa ligacao
com o planejamento estratégico como os elementos mais processuais na

estruturacao da area de informacao nas realidades organizacionais.

Na pratica, a analise das duas experiéncias na area de satde
evidenciou o quanto o tema é complexo e esta mais matizado do que as discussoes
conceituais preconizam. Os desafios da estruturacao da area de informacido em
saude na realidade brasileira e francesa, com essas caracteristicas, ainda sio

enormes.

Observou-se um processo com muitas dimensées de
transitoriedade ou de novas configuracées nio problematizadas. E acertado
concluir, a partir da analise da experiéncia francesa, que a inexisténcia de um
locus unico de gestao da informacao dificultou a concretizacdo de uma politica de
incorporagéao de tecnologia de informacao, definida em nivel estratégico, vinda nao
da area de saude, mas de niveis decisérios do governo que pretendem résponder
aos desafios da chamada sociedade da informacao. Parece acertado constatar
também que, pelo menos no setor publico da area de satude, outros elementos
precisam ser agregados como dinamizadores da area, com real capacidade de
impulsionar processos. Ou seja, existem confluéncias necessarias para que a area
de informacdo, na saude, possa dirigir um processo de estruturacdo da

informagédo nas realidades organizacionais.

O segundo grande elemento de analise global refere-se ao tema

incorporacgéo de tecnologias de informacao. A relacdo da realidade de satde com a
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incorporagéo de tecnologias de informacgio também nos remete a complexidade do
processo e as caracteristicas que seu planejamento e sua implantacdo passam a
possuir no interior dessas realidades organizacionais. As problematizacées advém

tanto da especificidade da area de saude como dos atributos da informacéo.

Ja RIFKIN (1995) salientava que as caracteristicas de flexibilidade
advindas com as novas tecnologias de informacio rompem com o estabelecido
pelo modelo burocratico no qual as atividades de controle eram altamente
estruturadas, com pouca inseguranca em relacdo aos métodos e pou‘ca‘ variacdo
nas tarefas a serem executadas. A incorporacdo de teénologias de informacao
poderia potencializar enormemente o desenvolvimento das atividades da
estrutura organizacional, por conter a dimensao de flexibilidade, recolocando o
papel ativo dos individuos nos processos de traballho como elementos

dinamizadores da organizacao.

STEWART (1998) desenvolve um pouco mais essa dimensio da
flexibilidade e afirma que a incorporacao de tecnologias de informacao rompe com
o paradigma produtivo estabelecido, no qual o homem tem que se submeter &
maquina e a estrutura organizacional para o aumento de escalas e de
produtividade. Essa nova realidade desloca os desafios para outro patamar:
conhecer como funcionam os processos e os produtos para que a utilizacdo de
tecnologias de informacdo, em todas as suas dimensdes, signifique

aperfeicoamento das atividades.

No entanto, essa nova dimensdo nio é, no primeiro momento,
percebida pela area de saude. Isso se evidenciou na experiéncia francesa, em
projetos que previram grande incorporacio de tecnologias de informag¢ao na sua
propria razdo de ser: a prestacdo de servicos no momento em que doenca esta
instalado ou nas acées para prevenir agravos a saiude. Ou na reflexdo, ainda
incipiente, na formulacédo de projetos de projetos de incorporacio de tecnologias

de informacao no Brasil.
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A analise da experiéncia francesa expressa na implantacdo do
projeto System Electronique D’assurance Maladie e Vitale e na Réseau Santé-
Social mostrou que, de um amplo projeto de incorporacédo de tecnologia de
informacéo, previsto inicialmente para ser incorporado ao processo assistencial, o
projeto viveu uma fase na qual a proposta era implantar as dimensées relativas ao
controle de atividades, vinculando-o ao pagamento dos profissionais,
particularmente dos médicos. Foi somente depois, com a criacdo do conselho
superior de informacdo em saude, que os niveis diretivos“ refizeram a discusséo e
os profissionais aceitaram sua implantacio, na medida em que efetivamente
interagisse com o trabalho em satide, em toda a sua dimensio. Nesse momento &
que o projeto desenvolveu-se, construindo consenso institucional que envolve
efetivamente a dimenséo assistencial: histéria clinica, prescrigdes, solicitacio e

resultados de exames.

Portanto, a incorporacio de tecnologias de informacéo a area de
saude na experiéncia francesa passou por distintas percepcdées quanto ao seu
foco, dependente do momento institucional. Esta atualmente sendo desenvolvido,
perseguindo as possibilidades descortinadas por amplo processo de incorporacio

de tecnologia a area assistencial.

Na analise das experiéncias francesa e brasileira de estruturacéao
de sistemas de informacido na area de saude, foi possivel distinguir duas
dimensées que a incorporacao de tecnologias de informacao pode apresentar: sua
incorporacéo efetiva ao processo de trabalho (com seu corolario de beneficios e
desafios) e um processo dissociado dessa dimensao, reproduzindo a idéia de
controles e de producdo de informacédo para o nivel gerencial e néo para o
aperfeicoamento de atividades assistenciais, envolvendo, por exemplo, tomadas de
decisdes clinicas, mais ageis, mais confiaveis e superando etapas, ja previamente
percorridas por outros profissionais da area de saude. A experiéncia francesa
experimentou os dois caminhos, viabilizando-se na medida em que incorporou a
dimensdo assistencial; a experiéncia brasileira, por enquanto, ainda nao esta

focada naquela dimenséo
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Como desdobramento dessa discussao mais conceitual, poder-se-
ia analisar até que ponto, nas experiéncias apresentadas, todo o potencial
descortinado com a incorporacdo de tecnologias de informacao esta sendo
absorvido. As abordagens relativas a reengenharia de processos e as vinculadas a

gestao de conhecimentos poderiam constituir-se referéncia para essa analise.

DAVENPORT (1994), a partir da formulacido da reengenharia de
processos, tentou sistematizar em que aspectos a incorporacio de tecnologias de
informacédo poderia incidir institucionalmente. Duas grandes dimensées sio
trabalhadas. A primeira refere-se a otimizacio de processds advindos da dimensao
tecnolégica: eliminacdo do trabalho humano de um processo; modificacio da
sequéncia de um trabalho ou paralelismo; coordenacio entre tarefas e processos;
coordenacao de processos a distancia e eliminacdo de intermediarios de um
processo. A segunda pressupde utilizacido da informacio em si: captar a
informagéo com o objetivo de compreender situacées; monitorar a situacéo e
objetos de processos; melhorar a analise da informacdo e a tomada de decisao;
captar e distribuir bens intelectuais. Enfim, nessa abordagem, as dimensées de
agilizacdo de processos, eliminacio de barreiras geograficas e fisicas, potencial de
interrelacdo de um conjunto significativo de dados e elemento de coesio

institucional sdo sempre bastante salientados.

Também CHOO (1998) procura localizar o papel da informacao
com base na discussdao da gestdo do conhecimento. O autor percebe duas
dimensées. Na mobilizacdo do conhecimento interno, a informacdo poderia ser
gerenciada para promover o compartilhamento, explicitando-o, sistematizando-o e
transferindo-o de forma estruturada, para as demais areas. Na gestao do
conhecimento externo, a estruturacio da informac¢édo que monitora ambiente
externo ja facilita processos, sendo necessario relacionar-se com o conhecimento

ja existente na realidade organizacional.

Esses dois autores procuram precisar mais concretamente

funcées que poderiam ser alteradas com o processo de estruturacao da



248

incorporacao de tecnologia de informacido em uma realidade organizacional. A
analise das experiéncias de estruturacio dos sistemas de informacéo do Brasil e
da Franca nao nos permitiu aprofundar o aspecto referente a incorporacio de
tecnologias de informacio em todas as suas dimensées nem que mudancas
efetivamente ocorreram, em funcdo de se ter privilegiado uma dimensdo mais
geral do processo de incorporagio de tecnologias de informacio. Quanto a
iniciativas referentes & gestao do conhecimento, a experiéncia francesa, com a
estruturacdo do INSERM e mais recentemente com a concretizacdo dos

Observatérios Regionais de Satude, ja absorve muitos elementos dessa elaboracéo.

Nessa discussdo referente a incorporacdo de tecnologias de
informac&o, um aspecto merece ser melhor analisado - a interrelacdo com outros

niveis estratégicos, particularmente nas experiéncias da area publica.

Essas dimensdes da estruturacio do sistema de informacio em
saude, bastante vinculadas a area de tecnologias, acabam tendo um dinamismo
vindo de processos articulados entre area de saude e niveis estratégicos de
governo, em iniciativas relativas a integracdo dos paises na denominada sociedade
da informacédo. O que a analise dessas experiéncias pode trazer de novidades

para a estruturacao da area e para a formulacéo de politicas de informacio?

Esse aspecto nos remete a propria formulacdo das politicas de
informacédo. Na analise das experiéncias brasileira e francesa de estruturacao de
sistemas de informacdo na &area de saude, constatou-se que as iniciativas
vinculadas a grandes projetos de incorporacao de tecnologias de informacao vém

de fora da area de saude.

Esse fato revela que as politicas de informacao, apresentadas
como o conjunto de iniciativas, planos e acées que englobam as dimensées
relacionadas com o ciclo da informacio, atualmente sofrem contigenciamentos, na
medida em que os parametros de incorporacio de tecnologias de informacao

podem repercutir nas dimensdes sociais, econdémicas e politicas de uma nacao.
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'O investimento ou o atraso na incorporacido de tecnologias de
informacédo podem resultar em dificuldades de inser¢do no mercado produtivo
global gerado por processos de exclusao de contingentes populacionais em funcao
do nédo planejamento de capacitacdo de uso de tecnologias de informacao por
setores significativos da sociedade, pela inexisténcia de infovias capazes de
interferir em ciclos de desenvolvimento e pelo atraso em producio de contetidos
acessiveis ao conjunto da populacéo e ja disponiveis para populacées nas quais

néo existam a barreira relativa a lingua.

Ao se constatar a interconexio entre as iniciativas de incorporagio
de tecnologias de informacéo a area de satude e as iniciativas governamentais de
planejamento de incorporacédo de tecnologia em grande escala, definidas por uma
agenda mundial a ser perseguida pelos diversos paises para a denominada
sociedade da informacéao, deve-se problematizar até que ponto, em grandes areas
de prestacdo de servicos, como a area de saude, é possivel a formulacdo de
politicas relativas a area de informacao dissociada de processos mais globais de
planejamento a longo prazo decorrentes dessas iniciativas, que acabam na pratica

contingenciando e definindo ritmos de incorporacio de tecnologias.

Esse contingenciamento, resultante de desenvolvimento desigual
na area de tecnologias de informagdo, no plano mundial, traz para os paises
menos desenvolvidos, como o Brasil, a preocupacdo relativa a inducédo de
processos que ndo reproduzam uma distribuicdo desigual de acesso aos beneficios
de uma sociedade que funciona com a incorporacao de tecnologias de informacao
em larga escala, no sentido de contribuir para o estabelecimento de direitos

sociais igualitarios.

Por outro lado, os efeitos sociais da aplicacdo de tecnologias de
informacao devem ser dimensées pensadas em um processo de planejamento de
incorporacdo de tecnologias de informacdo, com as quais qualquer politica
massiva de incorporacdo de tecnologias de informacdo acaba-se deparando. Na

experiéncia francesa na area de saude, pelo grau de instabilidade criado, essas
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dimensoes foram enfrentadas, gerando paralisacées do processo de implantacio.
Os trabalhadores da area de satuide organizaram-se e negociaram sua participacio

na incorporacao de tecnologias de informacao.

A analise destas experiéncias de estruturacdo de sistemas de
informacdo em saude trouxe a tona elementos importantes de reflexdo sobre a
estruturacdo da area de informacao nas realidades publicas, merecendo melhor
aprofundamento em relacdo as formulagdes classicas quanto a estruturacdo da

area. Esses aspectos precisam posteriormente de aprofundamentos.

A ultima dimensdo mais geral de comparacido de sistemas de
informacéao precisa ser melhor problematizada: o processo de institucionalizacio
da area de informacéo, envolvendo regulamentacées e participacio de usuarios de

distintos niveis.

A regulamentacdo dos direitos a acesso e privacidade das
informacdes produzidas na area de satde referentes aos individuos é uma
dimensao importante a ser construida nas distintas organizacdes da area de
saude. A experiéncia francesa ja conseguiu avancar em algumas normas relativas
a incorporacio de tecnologias de informacio na area de saude, mas ainda é um
campo absolutamente em aberto gerando profundo descompasso entre os
processos concretos de implantacdo de tecnologias de informacio e o arcabouco
juridico-institucional. Na experiéncia brasileira, as iniciativas ainda estio
bastante embrionarias, no que se refere a leis que normatizem aspectos

relacionados a incorporacéo de tecnologias de informacao na area de saude.

O aspecto relativo a regulamentacées é um componente,
conceitualmente expressivo das formulacées de politicas, na medida em que
revelam processos mais legitimos de construcéo de consensos ou pelo menos de
maiorias na sociedade. Pressupée possibilidades de debates publicos, nos quais
os cidaddos, através de suas representacdes, possam participar. Essas

regulamentac¢ées permitem formulacées e desenvolvimentos mais a longo prazo.
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Essas regulamentacées podem ser facilitadas se os sistemas de
informacao conseguirem incorporar os usuarios, desde o processo de elaboracéao
de sistemas, passando pela sua gestéo e disponibilizacdo de informacées. Trata-se
de enfocar, com a centralidade que se exige, a dimensio dos usuarios no processo
de construcéo das informagées organizacionais. Esse tema ocupa fortemente a

agenda de formulacées da area de saude e da ciéncia da informacio.

Um outro elemento geral da comparacio refere-se a focalizacao
nos usuarios e a descentralizacdo. Na visdo de DERVIN (1986) pressup(’)é-se que a
informacdo nao exista de modo objetivado, sendo resultante de processo de
construcao, no qual o significado é construido de forma subjetiva, dependente da
situac@o. A nocéo da existéncia de informacéo objetivada, com unicidade quanto
ao significado que representa processos de realidade, é substituida pela

abordagem da informacéo enquanto processo subjetivo de construcao de sentido.

Nessa perspectiva, DERVIN E NILAN (1986), SUGAR (1995) e
outros autores centram sua formulacéo no usuario. Na area de saude, a discussio
relativa a sistemas descentralizados, tende a focar também essa idéia, quando se
afirma que € necessario que outros niveis institucionais, atingindo até o nivel
local, sejam considerados na formulacdo dos sistemas de informacéo na area de

saude e, posteriormente, seja garantido o acesso a informacao produzida.

Na area de saude, a necessidade de se superar a visao
centralizada de producio da informacéio acompanha toda a discussao relativa a
descentralizacdo da propria area de saude, vista por diversos autores como
MELLO (1981), MERHY (1991), FLEURY-TEIXEIRA (1989), enquanto uma
estratégia fundamental para que a unificacio institucional da area e seus

processos de descentralizacdo ocorram.

A descentralizacdo da area de saude, para se viabilizar, precisa de
producéo de informacgées de outros niveis do sistema: regional, municipal e local,
pelo fato de os eventos relativos ao processo de adoecer e morrer da populacao

distribuirem-se desigualmente em um territério. Quanto mais o processo de
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planejamento e monitoracdo se aproxime do local de ocorréncia dos eventos,
maior capacidade de compreensio desses passa a ocorrer, com possibilidade de
se estruturarem medidas preventivas ou de se oferecerem cuidados, no momento

em que a doenca se instala.

Para TASCA (1995), um sistema de informacdo da area de saude,
por perpassar todos os niveis de governo, ao ser elaborado, ja deve incluir
representacdo de todos os seus niveis, para que efetivamente seja capaz de
potencializar o processo de descentralizacio da area de saude. A analise das
experiéncias francesa e brasileira evidencia que de forma ainda bastante
Incipiente essa necessidade é apreendida na estruturacio do sistemas de

informacao na area de saude.

Outras dimensées advindas da formulacio da area de saude
referem-se & participacéo social e a disponibilizacio da informacao produzida na
area de saude, tanto para niveis diretivos quanto para trabalhadores e para a

populacéo, resguardados os direitos a privacidade.

Essas formulacées que pressupdem a existéncia de orgaos de
construcao de consensos, envolvendo governo, trabalhadores e populacio, estdo

bastante consolidadas na area de saude.

Na pratica, tanto a analise da experiéncia francesa como a da
brasileira na estruturacido de sistemas de informacéo relacionaram-se, de
alguma forma, com conselhos constituidos que participam do processo de
formulacdo geral das politicas de informacédo na area de satide. Na realidade
brasileira esse relacionamento ainda é bastante precario. As formulacées
classicas em relacdo a informacédo preconizam uma relacido estreita entre a
estruturacdo de sistemas e pessoas que efetivamente estejam inseridas em

atividades, para que os sistemas expressem as necessidades dos usuarios.

Mais do que uma questdo de ordem técnica, as experiéncias tém

demonstrado que os conselhos que se relacionam com a formulacgao de politicas
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de informacéo, formados por representantes da populacado e de trabalhadores,
ajudam nas inumeras questdes relacionadas com um universo ainda
relativamente novo, diminuindo o impacto social negativo que a incorporacao de

tecnologias de informacédo pode gerar.

Esse espaco, acaba funcionando como uma instancia de
construcao de consensos sociais, com analises mais aprofundadas e substantivas
em relacdo aos efeitos, positivos ou negativos, que a incorporacido de tecnologias
de informacdo pode desvendar. Esses espacos ‘acabam contribuindo
decisivamente para a estruturacido da area e para esbdgos iniciais relativos a

lacunas de regulamentacées advindas da nova realidade.

A questdo relativa a participacdo social na area de saiude é
bastante sedimentada: a informacdo é prioritariamente percebida como o
instrumento capaz de garantir o efetivo controle social nas decisdes politicas e
administrativas. Portanto, nio se trata apenas de pensar a importancia de 6rgaos
estruturados para a elaboracdo de politicas de informacio. Trata-se de situar a
informac¢do como um instrumento efetivo no processo de controle social. Nesse
sentido, MORAES (1994) salienta que sua configuracdo é dinamica, como
resposta a determinados interesses, as vezes contraditérios. Como salienta a
discusséao relativa a sistemas centrados nos usuarios, a informacéo nao é algo
apenas objetivado no sistema, destituido de uma producdo de sentido. E
subjetiva, situacional, processualmente construida, podendo atender a interesses
distintos, dependendo da sua formulagédo e uso. Sua importancia para o processo
de controle social é imensa, traduzindo uma percepgdo da estruturacio de
sistemas de informacédo com dimensdo bem mais democratizadora, nio restrita a
niveis diretivos, mas capaz de abarcar um processo bem mais complexo e

multifacetado, perpassado por interesses contraditérios.

A producéo da informacéo na area de satde engloba um espectro
bastante amplo, pelas possibilidades existentes. MACDOUGALL et al (1994),

salientam que a producéo da informacao na area de saiide contempla informacoes
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relacionadas com servicos de satude, informacées clinicas e cientificas; dados
clinicos gerados a partir do paciente; informacées de gestdo decorrentes das

atividades da organizacao e informacédes para o paciente e para o publico.

Nesse contexto, estruturar  politica de disponibilizacio de
informacéao pressupée um universo a ser focado. A formulacdo de politicas de
disseminacédo de informacéo na area de satide geralmente envolve todos os niveis
de complexidade do sistema, os distintos niveis organizacionais e o direito ao
acesso a informagdo produzida, tanto para consulta como para pesquisas,
complexificando-se bastante. Na analise das experiéncias francesa e brasileira,
constataram-se estruturacées distintas de disponibilizagdo; a experiéncia
brasileira tenta ser mais ampla, possibilitando o acesso a qualquer pessoa que
procure informacao, desde que possua capacitacio para usar minimamente as
tecnologias de informacéo; a experiéncia francesa é mais restrita, focando os

usuarios tradicionais de sistemas.

A estruturacdo dos sistemas de informacio em saiide no Brasil e
na Franca deve ser vista como um processo em curso. Seus limites e
potencialidades advém da dificuldade de situar a area de informacao dentro de
realidades institucionais tio complexas, que ainda ndo formulam sobre a
necessidade de a informacéo ser tratada como recurso estratégico. Apesar desse
descompasso entre estruturacio da area de informacdo e as caracteristicas
constituidoras que os sistemas de informacdo devem apresentar, € possivel
depreender que a questéo da informacao, ocupe a agenda e gradativamente va-se
construindo nas institui¢des, apesar de toda a complexidade e do gerenciamento

precario.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese procurou reunir diversos aportes teéricos objetivando a
analise comparativa das experiéncias de estruturacao dos sistemas de informacao
em saude na Franca e no Brasil. Essas elaboracées abrangeram a incorporagao
das novas tecnologias de informacdo e os modelos conceituais relativos a
sistemas de informacdo, advindos da ciéncia da informacéao e as distintas
tradicbes de estruturacdo de sistemas de informacio em saude. Optou-se
metodologicamente por comparar a estruturacio de sistemas de informacao na
area de saude no Brasil e na Franca com base em grandes referenciais de analise

construidos para este fim.

Os objetivos tracados foram alcancados. A metodologia proposta
permitiu contrastar a situacao dos sistemas de informacio em satide no Brasil e
na Franca, com seu conjunto de impasses e perspectivas, situando-os a partir de
suas especificidades, decorrentes de uma insercéo diferenciada desses paises no
plano internacional e de trajetérias de evolucdo de sistemas de saiude bastante
especificas e diferenciadas. A abordagem multidisciplinar permitiu um dialogo
permanente com distintas tradi¢ées relativas a informacdo e configurou um
resultado que, para a area de informacao em saude, é bastante substantivo. Para
a ciéncia da informacéo, foram revisitados diversos conceitos relativos a
estruturacdo da area que, submetidos a uma analise de experiéncias concretas e

recentes, podem apontar no sentido de atualizacoes pertinentes.

O estudo comparativo é uma poderosa ferramenta para percepcao
e analise de propria realidade: ao dizer do outro, existe a possibilidade de
reencontros, expansdes e de identificacio de limites. O que a metodologia
empregada evidenciou - e nao se pode ser simplista quanto a isso - foi que a
construcdo de grandes campos conceituais de analise, se por um lado resguarda
o projeto de ser contaminado por uma idéia evolutiva quanto ao desenvolvimento

de sistemas de informacdo, que estaria, idealmente, expresso nos paises de
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Primeiro Mundo, por outro, demanda um complexo processo de construcio de
parametros que possibilitem a comparacédo, particularmente em um contexto de

abordagem multidisciplinar.

Mais do que pretender estabelecer alguns elementos de analise
para a estruturacao de sistemas de informacio, a metodologia aqui desenvolvida
procurou entender a construcdo de sistemas de informacdo em saude como
processos historicamente em construcio. O momento atual de construcéo do
sistema de informacdo em satude na Franca, diferentemente do Brésﬂ, esta
marcado pela prépria insercdo do pais na realidade internacional e pelas muitas
iniciativas no sentido de superar os desafios contemporaneos do denominado

estado de transicao do Welfare State.

Aspectos como transicdo demografica acentuada, aumento da
capacidade de regulacio do Estado, via incorporacdo de tecnologias de
informagédo, desenvolvimento de ferramentas para o quadro de competitividade
internacional, expressos em projetos para a insercao da area de saiide na
denominada sociedade da informacdo e o desenvolvimento da dimensao
estratégica de sistemas de informacdo, sdo elementos de fundo que norteiam
atualmente a estruturacdo do sistema de informacdo em satude na Franca,

configurando suas caracteristicas.

As distintas iniciativas do governo francés quanto a suas politicas
de saude foram tomadas dentro desse quadro politico de dimensdes mais amplas.
A realidade francesa na area de saide defronta-se com um poderoso movimento
ha muito organizado, particularmente de médicos, com os quais os distintos
projetos na area de informacio tiveram que se relacionar. Mais do que isso, os
projetos franceses de incorporacdo de tecnologias de informacédo sido propostos
com um perspectiva de abranger ndo s6 a area publica, mas o conjunto dos
profissionais, com insercdes diferenciadas. Muitas caracteristicas do sistema de

informacao em saide advém desse componente de desenvolvimento da area.
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Esta tese foi ao longo do tempo tragando esse pano de fundo para
que o resultado néao fosse simplesmente um quadro descritivo dos sistemas de
informacdo, mas procurasse fazer emergir elementos que nos levassem a

compreenséao da origem de determinadas caracteristicas.

Esse processo nos permitiu analisar a realidade de estruturacio
do sistema de informacdo em satide no Brasil tendo nos apropriado do vigor de -
iniciativas ativas dos paises do Primeiro Mundo no que se refere a area de
informacédo em satide. Nao se trata de nos espelharmos _na experiéncia francesa
para nosso desenvolvimento; mas viu-se que no Brasil, a area de informacéo em
saude enfrenta alguns problemas similares os da Franca no que se refere a sua
estruturacao. Ou seja, a problematica da estruturacio da area é dificil, processual
e ainda esta em processo de configuracdo. O Brasil ja esta bem posicionado em
relagcdo a alguns aspectos: os principais bancos de dados da area de saude ja
estdo estruturados (restam questdes relativas a qualidade e a lacunas em
algumas areas) e possuimos uma politica privilegiada quanto a disponibilizacao
de informagdes. Nossos grandes problemas, referem-se a iniciativas mais ativas
em projetos de incorporagido de tecnologias de informacio, envolvendo uma série
de componentes como a configuracio de areas de custo e estruturacao de
abordagens mais estratégicas, aspectos que serdo retomados um pouco mais

adiante.

A analise comparativa permitiu situar o processo de estruturacao
do sistema de informacdo em satude no Brasil como tendo sido configurado por
um processo muito articulado com o desenvolvimento e desafios das politicas de
saude, ou seja, seu dinamismo e desenvolvimento advém dessa dimensao, com
pelo menos um grande produto, com possibilidades de transferir experiéncias
para outros paises. A politica de disponibilizacdo de informacées, profundamente

vinculada com o projeto de descentralizacdo das acoes de saude, é exemplar.

A estruturacéo dos sistemas de informacio em saide no Brasil

interage ainda muito incipientemente com as grandes iniciativas de incorporacéo

Y VINA LIMAY
IBLIOTECA "PROF.? ETELVI \
Egcola de Ciéncia da Informagac da UFM
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de tecnologias de informacéo e que visam situar o pais em projetos mais ativos de
insercdo em espacos internacionais. Mais do que diagnosticar esse descompasso,
esta tese permitiu identificar a forma como o sistema de informacao em satde se
estruturou para responder aos desafios, detectando muitos elementos que podem
ser analisados no sentido de serem adaptados para a realidade brasileira. Antes
de desenvolver esse tema mais detalhadamente, seriao apresentadas as principais

reflexées conclusivas.

A expansao da utilizacdo de tecnologias de informacdo nas
realidades organizacionais configura um quadro de elabofag:ées tedricas tentando
focar a informacéo, em diversas areas de conhecimento. Foi a partir da década de
1970 que novas abordagens relativas a informacao foram sendo elaboradas.
Surgiam as primeiras formulacées em relacido aos sistemas baseados em
usuarios, buscando superar uma formulacdo que via a informacdo como coisa,
destituida de sentido e significado, centrada em uma visdo muito objetivada do

complexo sistema de necessidades e buscas de informacao.

Diversos autores passaram a formular uma abordagem da
informacdo centrada no usuario, segundo a visdo da informacdo como algo
subjetivo, complexo, com potencial para a producdo de sentido. A informacéo ja
passou a ser vista como construcdo, dependendo dos individuos e de seu
processo de interacdo, podendo possuir significados maultiplos. Passou-se a
pensar a informacdo como superacdo de lacunas existentes em processos de
conhecimento e, portanto, como algo situacional, passivel de diversas
abordagens. Deslocou-se o centro da preocupacdo em relacdo a estruturacio de
sistemas de informacdo: ndo é o sistema em si que deve ser o objeto da
estruturacdo de um sistema de informacdo, mas o usuario, em todo o ciclo da

informacéao.

Na década de 1970, a incorporacdo de tecnologias de informacao
reestruturou processos, incidindo no aumento de produtividade, a partir da

implantacao dos circulos de controle da qualidade na industria japonesa. Esses
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circulos centraram a discussiao na melhoria de processos, tendo como grandes
insumos a utilizacdo da informacdo em diversas fases do ciclo produtivo e o
resgaste de interacdo mais significativa com os operarios, no que se refere a

organizacdo do trabatho.

Essa formulacao questionou os fundamentos classicos da
organizacdo cientifica do trabalho advindos das concep¢des tayloristas, nas quais
caberia a geréncia a decomposicao do trabalho complexo em operacées que
fossem mais facilmente executadas, simples e rapidas. Os fundamentos do
modelo burocratico estavam arraigados, caracterizand(;-se por técnicas bem
estabelecidas e de funcionamento garantido, nos quais niveis hierarquicos

controlam a execucao de todo o processo, havendo pouca variacao.

A abordagem do controle da qualidade e novas iniciativas de
reestruturacdo organizacional buscara superar, através das tecnologias de
informacao, problemas enfrentados pelo paradigma de estruturacao
organizacional: inflexibilidade produtiva, perda de potencial produtivo, excesso de
estoques, pequena e lenta capacidade inovadora e pouca diversidade do produto

final.

A incorporacdo de tecnologias de informacéo rompeu o processo
instituido, recuperando a possibilidade de configuracdes distintas do trabalho,
introduzindo flexibilidade, uma vez que as tecnologias de informacao possuem a
caracteristica de se adequarem a processos distintos. Essa caracteristica fornece
as bases objetivas para a expansido de incorporacdo tecnolégica restrita
anteriormente a area industrial: administracao, comércio, financas, comunicacao,

distribuicio e servigos.

A area de prestacao de servicos, portanto, passou a conviver com a
possibilidade dessa incorporagao tecnologica de forma massiva. Na area de saude,
ja na década de 1970, observou-se a introducao de tecnologias de informacio em
areas administrativas, reconfigurando o funcionamento destas areas. A partir de

entdo, processualmente, ocorreu a expansdao do uso de tecnologias de
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informacdo, até que na ultima década, passou-se a revolucionar a propria

organizacéo do trabalho médico e da area de saude.

Esse processo de incorporacdo de tecnologias de informacio nas
realidades organizacionais propiciou que a informacéao fosse alcada a categoria de
recurso fundamental e como tal, deve ser gerenciada, em decorréncia de sua
utilizacdo massiva. As primeiras formulaces sobre a geréncia de recursos
informacionais vém da década de 1970, centrando-se na necessidade de existir
um [ocus unico, institucional, responsavel por elaboracido e implementacdo de
atividades vinculadas ao ciclo da informacéo, na inserééo da area de informacao
em espacos estratégicos e na integracédo entre incorporacio de tecnologias de

informacéo e a utilizacéo da informacao nas realidades organizacionais.

A funcdo precipua da area de informacido nessa formulacao
passou a ser a necessidade de se estruturar o ciclo da informacio para se
pensarem processos de decisdo de natureza estratégica: a prospeccdo ambiental, o
acompanhamento de inovacées tecnologicas, a vinculacio com metas e objetivos
organizacionais. A informac&o passou a ser vista como um elemento valioso nos

processos de reconfiguracio de objetivos institucionais.

Na década de 1970, a formulacao relativa a estruturacao de
sistemas de informacdo na area de saiide, conforme definicdo das Organizacdes
Panamericana e Mundial de Saude, passou a englobar alguns principios
similares & geréncia dos recursos de informacdo. O sistema de informacao em
saude foi visto como um conjunto de componentes (estruturas administrativas,
departamentos de estatisticas de satude, unidades de informacao) que atuam de
forma integrada e que tém por finalidade produzir a informacido necessaria e
oportuna para propiciar tomadas de decisiao nos sistemas e servicos de saude.
Nessa formulagdo, o papel estratégico da informagdo, encontra-se ainda
subestimado, assim como a necessidade de focar a incorporacéo de tecnologias de
informacéo 4 dimensdo fundamental que efetivamente tem alcancado em outras

realidades organizacionais.
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No contexto de vertiginoso desenvolvimento das tecnologias de
informacédo e de sua acelerada incorporacio as realidades organizacionais,
englobando praticamente todas as areas de atuacao, surgiram preocupacéoes
relativas a necessidade de elaboracido de politicas voltadas especificamente para a
insercdo de grandes contingentes humanos e paises no processo de criacio,

desenvolvimento e uso de tecnologias de informacao.

Essas metas, sistematizadas pelos governos como agenda para a
denominada sociedade da informacdo, acabaram se conﬁgurando como
programas para se relacionar com as caracteristicas da incorporacéo tecnolégica:
a construcéo de habilidades especificas para a manipulacio das tecnologias de
informacdo, a necessidade da montagem de infraestruturas, denominadas
infovias, para que o trafego de dados, voz e imagem ocorressem € o
desenvolvimento e acesso a contetdos, com dimensées e acumulos que refletem

as experiéncias de povos e civilizacées.

As politicas de informacéo referem-se a um conjunto de acdes,
abarcando todo o ciclo da informacio (producdo, processamento, analise e
disseminacg&o), tendo a mediacio de estruturas organizacionais, de diversos niveis
de abrangéncia. Seus componentes abrangem diretrizes incluindo um arcabouco
juridico-institucional - expressos em regulamentacées normatizadoras relativas a
direitos na area de informacéo -, uma estruturacao da area capaz de integrar o
conjunto de recursos informacionais nos distintos ciclos da informacéao e aspectos
relacionados aos efeitos sociais do processo de incorporacéo de tecnologias de

informacao.

A area de saude, como uma grande area prestadora de servicos,
de vasta ramificacdo nacional e ampla dimensao, acabou-se constituindo como
local de eleicédo para a formulacao de amplas politicas de informacao, advindas de
niveis estratégicos de governo, visando a modernizacdo da estrutura
governamental e ao  estabelecimento de contato de grandes contingentes

populacionais com tecnologias de informacéo. Pelas experiéncias analisadas nesta
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tese, a conformagédo da area de informacdo no setor saude e a construcdo das
politicas de informacéo de uma forma mais global encontram-se articuladas. Essa
configuracdo permite situar a necessidade de a area de informacao do setor
saude trabalhar de forma bastante integrada com setores encarregados da

absorcao de tecnologias de informac3o.

A elaboracdo de politicas de informacdo no mundo atual pode
constituir-se enquanto fator fundamental de inclusio social. A area de saude, por
sua abrangéncia, pela sua complexidade de processos e sua relacao coni parcelas
significativas da populacdo, deve colocar-se como interiocutora ativa - e a area
de informacdo tem um papel fundamental nisso - para ser priorizada na

incorporacéo de tecnologias de informacao.

Aspectos dessa incorporacdo ja foram analisados por diversos
autores. Trata-se de analisar até que ponto as formulacées relativas as mudancas
introduzidas pelas tecnologias de informacéo efetivamente foram apreendidas nas
concepcoes relativas a estruturacio da area de informagao nas realidades

organizacionais.

A analise das experiéncias de estruturacio de sistemas de
informacdo na Franca e no Brasil demonstrou que, mesmo na auséncia de um
setor de informacédo aglutinador de recursos informacionais, existe um processo
em curso de incorporacdoc de tecnologias de informacdo advindas ou das
necessidades de estruturacio da area de saude ou de outros‘ orgaos

governamentais que se encarregam de impulsiona-lo.

Outra dimensao que nao deve ser subestimada é a repercussio da
entrada de tecnologias de informacdo na area de satde e seus impactos nos
processos de trabalho assistenciais. A experiéncia francesa nos coloca algumas
dimensées interessantes para a estruturacio de projetos de incorporacido de

tecnologias.
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Uma das caracteristicas identificadas da experiéncia francesa foi
a necessidade de estruturar um lugar de construcéo de consensos na definicéo
de projetos que reestruturam a area assistencial, expresso no conselho superior
de sistema de informacdo em saude, capaz de dialogar com formuladores do

projeto e adequa-los ao processo efetivo e consensualizado de implantacao.

Outro elemento da experiéncia francesa refere-se ao préprio
escopo do projeto. A adesdo dos profissionais, dificil de ser conquistada, somente
ocorreu quando a dimensado clinica passou a integrar o projeto como

estruturante.

Chamou a atencao na experiéncia francesa o ritmo de implantacio
de projetos que focam ou néo a questéo assistencial: o projeto de telemedicina, ja
implantado em diversas unidades de ponta dos hospitais universitarios publicos
(CHU), rapidamente se expandiu, mesmo provocando mudancas significativas no
processo de trabalho. A experiéncia da imaginologia francesa, com a implantacéo
dos PACS, pode indicar que projetos de incorporacdo de tecnologias, mesmo
complexos, mas que tém impacto direto nas decisdes clinicas, podem constituir-se

como elementos importantes para se conseguir adesio.

O que cabe indagar ¢é até que ponto a percepcdo de impulsionar a
incorporagéo de tecnologias de informacdo em si encontra-se consolidado na area
de satde. Ou seja, até que ponto a area de informacéo da saude ja apreendeu as
gigantescas modificagbes que existirdio com a incorporacio em massa de
tecnologias de informacao, que altera substancialmente e amplia o proéprio
objeto da estruturacdo da informacéo classicamente estruturado na saiide:

informacédo para tomada de decisdo gerencial, dissociada da dimenszo clinica.

O desafio passa a ser cada vez mais planejar a incorporacio de
tecnologias de informacéo para tomada de deciséo assistencial, com todos os seus
corolarios de dificuldades, impasses e processos. Significa reposicionar a area de
informac&o, capacitando-a para a ampliacdo de seu escopo e para dirigir um

gigantesco processo de incorporacdo de tecnologia em processos integrados e
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complexos. Como decorréncia dessa perspectiva, o que se visualiza é a articulacao
das areas administrativas, financeiras e assistenciais, o que permite a geréncia de

todo o ciclo produtivo de uma area tipica de prestacio de servicos.

O que cabe indagar aqui é se as perspectivas vislumbradas com a
incorporacdo de tecnologias de informacédo realizam efetivamente seu potencial,
em uma area de servicos como a saude. Ou seja, até que ponto as inovacodes,
tipicas de trabalho humano, podem ter seus espacos assegurados utilizando uma
tecnologia de base flexivel, efetivamente melhorando a qualidade do servico
prestado. A experiéncia da Franca, de alguma fofma, ja salienta essas
caracteristicas. Resta avaliar o processo mais global de incorporacao de

tecnologias na area de saude.

Outra dimenséao da experiéncia francesa refere-se a preocupacio
com implantacdo de sistemas de informacio e estruturacdo de uma area de
custos, vinculando-a ao processo de alocacdo de recursos e comparando as
instituicbes entre si. Essa preocupacido perpassou a implantagdo do PMSI e o
projeto SESAM-VITALE, que ja se estruturam contemplando essa dimensdo. A
analise da experiéncia francesa demonstra a dificuldade da estruturaciao de
informacdes referentes a custos nas realidades organizacionais. No entanto, o
objetivo de utilizar esta informacéo nos distintos processos de analise e tomada de
decisGes passou a criar condigdes para viabilizar este campo de informacées, a

partir de uma referéncia tecnicamente construida.

A construcdo de informacées estratégicas nas realidades
organizacionais, em uma perspectiva de subsidiar processos de decisdo mais a
longo prazo, continua sendo um desafio. Nesse aspecto, também a experiéncia da
Franga, na area de satide, tem avancado. A criacio de um instituto - INSERM -
voltada para a area de pesquisas e tecnologias na area de saude, com
estruturacéo de um sistema de informacio que faz 0 monitoramento do processo
de producéo cientifica na area de saude, identificando lacunas, oferece condicio

privilegiada para tomada de decisdo de caracter estratégico. Outro aspecto que
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chama a atencao na experiéncia francesa refere-se a preocupacao sistematica com
a qualidade e padronizacdo da informacdo gerada. Nos sistemas relativos a
mortalidade, morbidade e sistema de internacdes, essa preocupacdo esta
presente, através de processos amostrais para propiciar correcées de bases

instituidas.

A experiéncia brasileira destaca-se na area de disponibilizacdo de
informacéo. Nesse aspecto, a aglutinaciao de todos os bancos de dados, em uma
base unica, localizada no site do Ministério da Saude, capaz de ser acessada por
todos, via internet, de forma rapida e simples, é a grande inovacéo da experiéncia
brasileira. Esse processo ocorreu em funcio da necessidade de apoiar a
descentralizacdo da area de saude no pais, em um contexto no qual as

informagées eram fortemente centralizadas e de acesso restrito.

Retomar os aspectos metodolégicos nos permite perceber até que
ponto a formulacdo dos referenciais conceituais, advindos tanto das distintas
abordagens da area de saude como dos aportes tedricos da ciéncia da
informacéo, propiciou sintetizar grandes linhas que refletem actimulos existentes

nas duas areas.

A area da ciéncia da informacio tem desenvolvido os conceitos
pertinentes & estruturacéo da area de informacao: locus unico, composicio de
niveis estratégicos, visdo de recursos integrados, em um processo continuo de
gerenciamento. No aspecto de conteiido, a énfase na dimensio estratééica vem
também da ciéncia da informacdo. As especificidades da area de saude se
manifestam na definicio do espectro de informacédes. A dimensao relativa a énfase
na necessidade de planejar e monitorar a incorporacao de tecnologias de
informacéo vem das reflexées sobre o seu impacto na reorganizacao do processo

de trabalho.

Talvez a contribuicio mais consolidada da area de satude refira-se
a dimensado do usuario, jA também bastante problematizada pela ciéncia da

informa¢do. As dimensées de sistemas descentralizados, incorporando
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preocupacdes de distintos niveis de governo; uma politica ampla de
disponibilizacéo de informacées e produtos, acessivel a todos e a percepcao da
importancia da informagéo para o controle social sdo caracteristicas indissociaveis
da area de saude, tanto no Brasil como na Franca. A area de satide se relaciona
de forma bastante proxima com conselhos de satude ou conferéncias de saude,
que acompanham de muito perto o planejamento e a implantacdo de processos

de decisao.

A metodologia desenvolvida nesta tese nao permitiu que algumas
dimensdes dos sistemas nacionais de informacio em saide fossem mais
analisadas: o impacto circunstanciado da absorcao de tecnologias de informacéao
na area de saude néo pode ser analisado e a identificacéo do conjunto detalhado

de produtos ofertados pela area de informacio para distintos publicos.

As reflexées aqui realizadas também apontam para lacunas nessa
discussdo que precisam ser preenchidas e aprofundadas. Um dos grandes campos
de reflexdo que ainda ficam em aberto e que precisariam ser melhor analisados
refere-se a identificacao de problemas entre os profissionais de saude e a
estruturacio da area de informacao nas realidades organizacionais. Quais seriam
os elementos que acabam determinando processos de resisténcia em processos

mais amplos de incorporagéao de tecnologias de informacao?

Outra dimensido que merece ser aprofundada refere-se as
mudancas no processo de trabalho ocorridas efetivamente com as atividades de
gerenciamento das estruturas organizacionais da area de saude. Identificar as
mudancas, compreendé-las, pode ajudar em processos de implantacio com

adesdo mais compartilhada.

A reflexdo formulada sobre a necessidade da geréncia de recursos
informacionais, ocorrida na década de 70, continua atualissima: a complexidade
dos problemas aumentou, a rapidez de desenvolvimento e a incorporagao de
tecnologias de informacéo configuram situacées cada vez mais promissoras para a

reconfiguracao de processos de trabalho na area de saude e as condicées para a
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superacdo de um processo fragmentado de produgéo da informacédo estdo cada

vez mais acessiveis. Resta saber em que medida esse potencial sera realizado.

A construcao do Sistema de Informacdo em Satde e os
impasses do SUS

A reflexdo contida nesta tese tem muita importancia para a
construcdo do Sistema Unico de Saiude no Brasil por poder apontar alguns
elementos importantes para a estruturacio do sistema nacional de informacao
em saude, por atualizi-lo quanto a algumas dimensées, identificar suas

debilidades mais significativas e destacar potencialidades ja conquistadas.

Nas duas ultimas décadas, as areas sociais de todos os paises se
defrontaram com uma nova realidade relacionada com os esquemas de seguridade
social existentes e as novas necessidades e riscos que se desenvolveram,
decorrentes de mudancas nas condicdes econémicas (crescimento mais lento e a
chamada “desindustrializacio”), tendéncias demograficas e devido a mudancas na
estrutura familiar, ocupacional e nos ciclos de vida, superando aspectos
relacionadas a inser¢ées diferenciadas por género ou faixa etaria. Esse processo,
em muitos paises, ocorreu levando a um reforco da légica mercantil como forma
de se enfrentarem os problemas colocados. A area de saﬁde; inserida
profundamente nos mecanismos de protecéo social, se relaciona com toda essa

problematica.

No Brasil, a construcio de mecanismos de protecéo social, teve
um avango expressivo na estruturagédo do SUS, que tem se pautado por politicas
universalistas e reforcado o papel do setor publico, se deparando com muitos
impasses em seu processo de enfrentamento com uma légica predominantemente

mercantil. Nesse quadro complexo, a estruturacéao da area de informacéo, com
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as caracteristicas analisadas nesta tese, pode contribuir de modo decisivo em

diversas dimensdes, superando problemas atualmente existentes.

A primeira grande contribuicdo desta tese foi confirmar que os
pressupostos da ciéncia da informacéo para a estruturagédo da area de informacéao
nas realidades organizacionais podem ser aplicados na area de saude. O estudo
comparativo identificou que a questdo da geréncia de recursos informacionais,
como locus responsavel por todo ciclo relativo a informacéao € um caminho a ser
perseguido, por permitir dar um salto no processo de incorporagdo de tecnologias
de informacao e no planejamento da area de satde, inclusive de médio e longo
prazos, profundamente vinculados a objetivos e metas organizacionais. Esta
necessidade de alocacdo em uma estrutura unica de gerenciamento do conjunto
de recursos vinculados a informacao € decisiva para a estruturacao da area. A
tese demonstrou que a inexisténcia dessa estruturacdo unica, nas duas

experiéncias analisadas, gera superposicao de atribuicées e fragmentacoes.

Observou-se que a experiéncia francesa tem muito a dizer sobre a
viabilidade de se trabathar com informacdes estratégicas na area de saude. Mais
do que em qualquer outro campo, o descompasso dessa dimensdo no Brasil em
relacdo a experiéncia francesa é abissal e precisa rapidamente ser enfrentado pela
area de saude. A estruturacdo dessa dimenséo dos sistemas de informacédo pode
criar um campo vasto e rico de experiéncias para o pais na area de saude,
propiciando tomar decisdes relativas um projeto mais global de desenvolvimento,

articulando a producéo cientifica e tecnologica.

Uma segunda grande dimensédo a ser desenvolvida na realidade
brasileira refere-se a necessidade de mecanismos de institucionalizacio da area de
informacéao, envolvendo aspectos referentes a producéo, gestao e disponibilizagao
de informacodes. Pelo analisado, trata-se de construir foruns em relacdo a
informacao que permitam reflexées de um conjunto de atores sociais, além da

propria estrutura estatal, visto como lugar de elaboracées de consensos para o
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processo de absorcdo de tecnologias de informacao, que suscita questées ainda

nao problematizadas.

Na experiéncia francesa, foi constituido o Conselho Superior de
Informacdo em Saude. Esta institucionaliza¢cdo também passa por viabilizar
regulamentacées que possibilitem o desenvolvimento da area, a medida que a
legislacao relativa a informacéo na drea de satude é bastante regulamentada, pela
existéncia do segredo médico. Processos de incorpora¢do em massa de tecnologias
de informacdo necessariamente suscitam muitas davidas em réla(;éo a como
tratar problemas. Criar instituicées e processos para que estas duvidas possam
ser confiavelmente respondidas possibilita pavimentar os caminhos para a
estruturacao de um grande projeto de incorporacgéo de tecnologias de informacao

na area de saude.

O enfrentamento desses aspectos nos possibilita dar um salto na
area de informacio em saide em nosso pais. Um grande projeto qualitativo de
incorporacio de tecnologias de informacgao em satide no Brasil poderia contribuir
decisivamente para superar alguns impasses vivenciados pelo SUS. Este
movimento comporia um esforco para reforcar a gestdo do setor publico, em um

contexto de reforcos sistematicos de crescimento da légica mercantil.

Um primeiro grande impasse vivido pelo SUS refere-se a
qualidade de gestdo do setor pablico. Um amplo projeto de incorporacao de
tecnologias de informacao cria as bases para uma mudanca quaiitativa no
gerenciamento da area: aspectos relativos a controle de atividades passam a ser
incorporados, a partir da aplicacao dos potenciais das tecnologias de informacao e
abre-se espaco para que a atividade de gerenciamento se concentre no

aperfeicoamento de atividades assistenciais.

Esse salto rompe com o modelo classico de estruturacao do
processo de trabalho advindo dos modelos organizacionais existentes sem
incorporagéo de tecnologias de informagéo, nos quais a dimensio do controle tem

centralidade. Nesse novo paradigma, cabe ao nivel gerencial a funcdo de se
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debrucar sobre a propria organizacdo do processo de trabalho em saude,

estabelecendo pactos para a melhoria da qualidade do servico ofertado.

Um segundo grande problema no processo de estruturacio do SUS
no pais - visto também na experiéncia francesa - refere-se a necessidade de
aumentar os mecanismos de regulacdo dos setores privado e contrata-
do/conveniado. A experiéncia francesa ancora-se muito na incorporacdo de
tecnologias de informacdo para aperfeicoar mecanismos de regulacio: o projeto
PMSI e o projeto SESAM VITALE sao grandes iniciativas objetivandd melhorar o
processo de regulacdo e de alocagao de recursos por pérte do setor publico. Os
projetos, particularmente o SESAM VITALE sao extremamente ousados, propondo-
se a criar um processo de interligacao entre todos os componentes do sistema de
saude, a partir do registro de atividades clinicas e dai derivando os processos de

repasse de recursos.

Em terceiro lugar, a questiao referente aos custos do sistema, uma
dimens@o ainda pouco trabalhada na experiéncia do SUS, é passivel de ser
enfrentada através de um largo projeto de incorporacdo de tecnologias de
informacéo na area de saude. A producdo de informacées gerando dados relativos
a custos do sistema e seu efetivo gerenciamento pode propiciar uma nova
realidade no processo de estruturacéo da area publica no pais, saindo de um
circulo de pressées de carater ndo técnico que dificulta um processo mais

qualificado de alocacao de recursos.

Um ultimo aspecto refere-se a construcdo de uma base mais
dinamica de indicadores de saude, com capacidade de monitorar as acées

executadas e os resultados alcancados.

Um projeto desta dimensio nio somente tem impacto sobre
alguns impasses fundantes na construcdo do SUS no pais. Relaciona-se também
com um projeto mais global de inser¢ao do pais no mundo das tecnologias de
informagao, procurando enfrentar uma dimensido que ja esta em processo de

instalacdo: a existéncia de grandes contingentes populacionais excluidos do
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mundo digital. A analise das experiéncias do Primeiro Mundo tem apontado que a
area de saude constitue-se um lugar privilegiado para a expansao de projetos
nacionais de incorporacédo de tecnologias de informacao. Este aspecto tem que ir
para a agenda da area de saide. De um modo geral, os governos tém estabelecido
prioridades para a estruturacio de projetos de incorporacéao de tecnologias de
informacé&o. No Brasil, a estruturacdo dessa area ja tem actumulo. E hora de ousar
no sentido de propiciar condi¢cdes ao pais de dar um salto no processo de insercao
na realidade internacional. A area de informacéo em satude no Brasil tem muito a

dizer e a contribuir.
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