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Resumo

Avancos em novas Metodologias para a Resolucao de Problemas e o uso de Tecnologias de
Informacao e Comunicacao (TIC) possibilitam uma nova concecao dos processos ao nivel dos
Servicos de Saude, baseados no uso e na integracdo de dados e conhecimentos a todos os
niveis, num ambiente relacionado com Instituicdes de Saude. De facto, as novas tecnologias de
comunicacao suportarao a transicao de uma aproximacao baseada na instituicao, para uma
abordagem baseada no utente, i.e., o Sistema de Saude esta confrontado com uma série de
desafios, nomeadamente os relacionados com a qualidade da informacao e o custo de tais
processos. Por outro lado, o nivel de saude ja atingido em Portugal nao permite uma degradacao
do nivel e qualidade de servicos ja oferecidos aos cidadaos a quem constitucionalmente é
garantido o direto a saude. Importa encontrar formas de concertar a governacao clinica (c/inical
governance) com a gestao econdmica dos servicos de saude, muito particularmente para a

desejada sustentabilidade do Servico Nacional de Saude.

A prestacdo de cuidados de saude a custos controlados, dotando o utente de capacidade para
participar nesse processo, e a utilizacao e reutilizacdo de informacao, sdo aspetos importantes

para a instituicao prestadora de cuidados de saude.

0 nosso principal intuito sera o de encontrar formas e métodos de superacdo da atual dispersao
de informacao nos diversos servicos, departamentos e setores da saluide, muito coincidentes com
a situacdo deficitaria, por vezes desagregada, dissociada dos problemas, onde impera a

desmotivacao e se propiciam assimetrias nos cuidados de saude sejam hospitalares, ou ao nivel

dos cuidados primarios e outros.

Importara garantir a acessibilidade aos cidadaos, particularmente aos doentes, disponibilizando
cuidados de saude oportunos, integradores, que respeitem as reais necessidades de saude das

pessoas e sejam administrados segundo as melhores praticas de gestao clinica e de



administracao. Para promover tal desiderato importa articular e integrar procedimentos,

controlar metas e resultados.

Importara maximizar a utilizacao das TIC's, exigindo-se para tal solucdes de integracdo e
interoperabilidade de processos, criando verdadeiros sistemas de informacao integrados,
multidisciplinares, que considerem as necessidades e legitimos interesses dos stakeholders da

saude.

As infraestruturas das TIC's deverao, por conseguinte, refletir a visdo do sistema de prestacdo de
cuidados de saude de forma néo intrusiva, onde a informacéo possa fluir de forma transparente
entre as instituicdes e os profissionais de saude. Assim, o trabalho desenvolvido e apresentado
nesta tese abordara aspetos chave que deverao estar relacionados com a utilizacdo da
tecnologia e dos sistemas de informacao numa viséo centrada no utente, na prestacao de
cuidados de saude e na gestao e prevencao de doencas. Tratar-se-a de consolidar uma visao
global da assisténcia hospitalar, articulada e integrada com outros setores e saberes, oferecendo
aos cidadaos cuidados de saude garantidamente adequados, sustentados em processos de
integracao da informacdo e de automacao aceitaveis e oportunos, atendendo as ontologias
meédicas e melhores praticas profissionais, que transmitam maior proximidade aos utentes,

permitindo, no limite, monitorizar e tratar os doentes no seu domicilio.



Abstract

Advances in new Methodologies for Problem Solving and Information Technology enable a
fundamental redesign of health care processes based on the use and integration of data and/or
knowledge at all levels, in a healthcare environment. Indeed, new communication technologies
will support the transition from institution centric to patient-centric based applications, i.e., the
health care system is faced with a series of challenges, namely those concerning quality-of-
information and the cost-effectiveness of such processes. On the other hand, the health level
achieved in Portugal does not allow anymore the degradation of the quality of services provided
to citizens, to whom, constitutionally, is guaranteed the right to have health care treatments. It is
important to gather clinical governance with the economic management of health care services,
particularly to achieve the desired sustainability of the National Health Service (Servico Nacional

de Saude).

The distribution of cost-effective health care allowing the patient to take active part in the caring
process, provision of evidence based care on all levels in the system and effective use and reuse

of information are key issues for the health care organization.

Our main aim will be the finding of ways and methods to overpass the actual scattering of
information through the services, departments and health sectors, where personal motivation is

difficult to attain, and the health care treatments are becoming disparate, at all levels.

It should be guaranteed, to the citizens, mainly the sick or the needy, providing timely health care
concerning the real needs of people through practices recognized as the best, from the clinical

point of view. To promote such goal it is important to integrate procedures and to control results.



The use of IT's should be maximized through the application of interoperability procedures,
creating truly integrated information services, considering the needs and interests of the health

care stakeholders.

The information and communication technology infrastructure should, therefore, reflect the view

of the health care system as a seamless system where information can flow across organizational
and professional borders. Thus, the work presented in this thesis, it will be address key principles
that must be at the center of patient-centered use of technologies for the health care and disease

management and prevention.

A global vision of hospital assistance will be gathered, integrated with other sectors an know-how,
providing citizens with adequate health care services, supported by information integration and
automation procedures acceptable and secure, respecting clinical ontologies and the best
medical practices, insuring the needed proximity to citizens, allowing, at the limit, to monitor ant

to give care to patients at home.
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1 Introducao

O Programa Doutoral em Engenharia Biomédica, proporcionado pela Escola de Engenharia da
Universidade do Minho, constitui uma oportunidade de aprendizagem, de atualizacao de
conhecimentos, e de enriquecimento global face a complexa tarefa da gestdo e do desempenho

operacional nos Servicos de Saude, no caso, a lideranca na gestdo de um Hospital.

A governacao clinica de uma instituicdo de saude tdo complexa como um hospital ou uma rede
hospitalar, tera melhores resultados se baseada em metodologias que permitam, em tempo Uutil,
conhecer e monitorizar a realidade, aproximando os saberes dos seus profissionais e a
informacao que é recolhida, aos imperativos e de uma gestao eficiente que considere as

necessidades dos doentes e a sua qualidade de vida.

Desta forma, torna-se possivel e sustentavel administrar os recursos disponiveis: financeiros,
materiais e humanos, simultaneamente ao encontro das reais necessidades dos utentes, no

caso dos hospitais: os cidadaos doentes, e dos objetivos de boa gestdo da saude.

0 paradigma da saude para todos, que caracterizou as duas Ultimas décadas, esta cada vez

mais em debate face a crise econdmica nacional e internacional.

0 econdmico sobrepde-se, ndo raras vezes, ao social e ao civilizacional. Pode mesmo ignorar o
interesse do doente, dada a exigéncia de despesas com a prevencao e a reabilitacdo de doentes.
Tais condicionalismos e a limitacao econdmica crescente, resultam também das alteracoes
demograficas, com forte envelhecimento da populacao e diminuicdo da percentagem de
populacao ativa, com diminuicao dos racios de atividade e produtividade. Também o
crescimento dos problemas de saude com a emergéncia de novas doencas, de doencas cronicas
com crescentes taxas de prevaléncia e diagnosticos cada vez mais precoces, representam

novas dificuldades, hoje possiveis pelo avanco tecnologico da saude. Os tratamentos mais
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prolongados e consequentemente mais exigentes financeiramente, como é o caso das doencas
oncoldgicas, desequilibram os orcamentos. E, assim, emergente criar um sistema de informacao
para a saude que nao sé recolha a mais diversa informacao operacional da saude que se refere
ao cidaddo doente, mas que seja capaz de a relacionar com 0s custos e a investigacao sobre as

situacdes de doenca e da sua auséncia.

A utilizacdo das Tecnologias da Informacédo e da Comunicacao (TIC) constitui um elemento
estratégico na modernizacao e na qualificacdo em qualquer Unidade de Saude, devendo garantir
aos seus clientes e demais stakeholders, além de acessibilidade e qualidade de servico, a

eficiéncia e a informacao adequadas.

Nesta linha de intervencdo, com um sistema de informacao integrado, inteligente, e adequada as
necessidades dos stakeholders, sera possivel otimizar os principios de uma boa governacédo e
gestao operacional segundo valores éticos e civilizacionais atuais e ao encontro de objetivos

realistas para melhorar e manter os diversos servicos e atos clinicos hospitalares (Figura 1.1).

INVESTIR NA TRANSMISSAO DE CONHECIMENTO
e em ferramentas de Business Inteligence (BI)

Integragao e normalizacao da informacéao

Administracdo

Outros servigos e
Médicos departamentos

Construcao de ferramentas de processamento
analitico (business Inteligence)

Figura 1.1: Integracao de Informacao

No trabalho que apresentamos, tentamos ilustrar o estudo efetuado em ordem a se construirem

e utilizarem “ferramentas informaticas” acessiveis técnica e economicamente, como as que
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experienciamos nos ultimos anos, particularmente no exercicio de funcdes de gestdo no Centro

Hospitalar do Tamega—Sousa (CHTS) entre os anos de 2005 e 2010.

0 processo de modernizacao desenvolvido no CHTS submeteu-se a um Plano estratégico para os

sistemas de informacao, que delineamos para o periodo 2007-2012, organizado em torno de

um conjunto de eixos de atuacdo que passo a indicar:

Apoio a Decisao/ Business Intelligence:
o Custos cirurgicos reais;
o Informacao de suporte a gestao e deciséo (Bl); e
o Validacao de dados RHV.
Monitorizacao de sinais vitais e parametros analiticos;
Complementar o Registo Clinico:
o Documentacao clinica/administrativa.
Colaboracéo entre profissionais:
o Plataforma colaborativa e de apoio a decisdo em grupo.
Articulacdo com os Centros de Saude:
o Circuito de pedido e agendamento eletrénico de MCTD's e consultas.
Relacao com os utentes/PRM:
o Envio bidirecional de SMS.
Ambient Intelligence:
o Ambient Assisted Living, e
o ContextAware.
Suporte:
o Interoperacdo de novos sistemas (e.g. Auditoria e Acreditacao (JCI International)
a qualquer altura ou momento).

Investigacao e Desenvolvimento.

Como meta organizacional no Clinical governance, estes eixos de atuacdo e os seus objetivos

levariam a uma perspetiva de Balanced Score Card (BSC).

Um sistema de informacéo do Hospital ou do Servico de saude, na perspetiva que aqui

consideramos, permitira executar e desenvolver operacdes assistenciais articuladas entre cada
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grupo profissional e todos os demais sistemas de apoio (farmacia, laboratorios, MCDT's,

hotelaria, etc.).

0 Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) devera ir assim ao encontro de uma estratégia
integradora de processos e da informacao das operacdes clinica e de gestdo, num horizonte de
garantia de qualidade assistencial. A nossa experiéncia na montagem de solucdes de integracao
da informacéao e de interoperabilidade privilegiou o envolvimento da Universidade no

desenvolvimento de solucdes de integracao e de Automacao de procedimentos (Figura 1.2).

ALERT
Urgéncia i
Consulta '

ey RIS Network
Internamento —SQIl
Bloco
Operatério ' '
VO Y & T | o
H. DIA

Estatistica SW Laboratérios

IT Systems
Links

SW Imagiologia

Facturagdo Primary

Care

SW Farmdcia

SAPE Outros Administrativos

SAM

Figura 1.2: SIS integrado do CHTS

Foi neste contexto operacional que construimos uma estratégia de desenvolvimento da
produtividade do Hospital fortemente apoiada nas TIC’s para um Processo Clinico Eletronico

(PCE) virtual extensivel aos Cuidados Primarios e outros.

1.1 Motivacao

A decisao, talvez atrevida, de me candidatar com o tema escolhido nao foi tarefa facil. A

disponibilidade pessoal, limitada pela exigéncia operacional das minhas funcoes e
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responsabilidades e a complexidade das tarefas inerentes as metrologias propostas suscitaram

natural temor pelo alcance dos objetivos propostos.

Este projeto de doutoramento tem subjacente uma Visao e uma Estratégia de inovacao na

Saude, em ordem a desenvolver e melhorar os resultados ja obtidos.

Enquanto médico gestor de saude, frequentemente encontravamos dificuldades e obstaculos por
falta ou incapacidade de utilizacdo da muita informacao gerada nos diversos departamentos e

servicos, quer clinicos quer de logistica e gestao.

Conscientes da imaturidade tecnolédgica do Sistema de informac&o, procurdmos encontrar apoio
e consultoria junto de académicos e dos técnicos residentes, a quem importava motivar e
conquistar para se desenharem e desenvolveram solucdes para maximizacao do sistema de

informacao.

Pretendia-se, entao, obter solucdes simples, criativas, crediveis e de boa aceitabilidade pelos
profissionais, particularmente os médicos e enfermeiros, e que proporcionassem a todos,
clinicos e gestores, solucdes eficazes ao encontro da capacidades e saberes instalados e dos
objetivos clinicos e da gestdo do Centro hospitalar. As solucdes de integracao de informacdo e de
extracao de conhecimento deveriam assumir e respeitar os mesmos valores e padroes de

qualidade assistencial e de boas praticas exigidas aos profissionais.

A janela de oportunidade de melhoria global e de aumento de produtividade do Hospital
incentivou a instituicao de centenas de normas escritas a aplicar nos diversos departamentos e
procedimentos, ja que simultaneamente se desenvolveu um processo de acreditacao
internacional pela Joint Comission International, que viria ter pleno éxito com a atribuicao de tal

Acreditacao em 2008.

1.1.1 Clinical governance e gestao hospitalar: a cumplicidade necessaria.

A visao assumida, de “modernizar para garantir o futuro, servindo com qualidade e satisfacao”,
centra-se na aplicacdo de boas praticas e na continuidade da reforma da organizacéo e gestao

do Servico Nacional de Saude (SNS).
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Foi nossa conviccao, de que com este processo dinamico de qualificacao das praticas e de
integracao e desenvolvimento do Sistema de informacao do Hospital, se obteriam vantagens e
melhoria assistencial aos doentes, com consequente impacto na melhoria da saude dos

cidadaos da regiao, particularmente para os idosos, criancas e grupos de maior risco.

No caso que desenvolvemos no Centro Hospitalar Tamega-Sousa (CHTS), a estratégia de
modernizacdo dedicou particular enfoque na maximizacdo do uso de TIC's, admitindo-se que por
essa via se obteriam, também, ganhos de salude importante e 0 aumento da credibilidade e do
reconhecimento externo da qualidade do servico de Saude oferecido @ Comunidade. Tal veio a
ser demonstrado pelos resultados operacionais clinicos e econdmicos obtidos, que se
publicaram nos sucessivos relatorios e contas de 2006 a 2010. Na dimensao orcamental e
economica, registe-se que a execucdo do contrato programa anual, celebrado entre o Centro
Hospitalar e a Tutela do Ministério da Saude, dependera igualmente da eficacia e transparéncia

do sistema de Informacado em uso.

1.1.2 Inovar para gerir melhor: desafios do Séc. XXI

A prestacdo de cuidados de saude de qualidade e em tempo util, bem como o desempenho do
ambiente em que este se processa, instituiu-se como um dos maiores desafios das organizacdes

do setor Saude.

Na atualidade portuguesa, neste setor, apesar dos esforcos e recentes investimentos, verifica-se
nao ter havido, até ao momento, o cuidado e uma efetiva utilizacao de todo o potencial e
informacao ja existente em Hospitais, Centros de Saude e demais Servicos de Salde e Rede

Social ao nivel das BD's e BC's.

Uma adequada utilizacao desta informacao configura-se da maior importancia para mais ganhos
de eficiéncia e efetividade do Sistema, nao sé para uma mais ampla socializacdo dos servicos,
mas também para a sua racionalizacao e sustentabilidade, que se pretende objetiva e que, no

limite, atenda as necessidades de saude e expectativas das populacdes (Figura 1.3):
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e A proliferacdo das BD's e das BC's nestas organizacdes é real e dispersa; contudo, a sua
utilizacdo como suporte a prestacao de cuidados de saude é frequentemente reduzido a
meras estatisticas ou a processos de simples interrogacdes de BD/BC.

e (s Sistemas de Informacao fundados nestes procedimentos, apesar do esforco de
modernizacao e significativos investimentos, revelam-se, ndo raras vezes, insuficientes ou
mesmo incapazes de responder as necessidades quer dos gestores, quer dos profissionais

do setor, quer dos utentes e dos contribuintes.

Estratégia 2005-2010
“inovar para garantir o futuro...”

movagho N (i
ORGANIZATIVA

Gestdo da
Relagdo com
o Cidadao

Beneficios para
o Doente

das Pessoas, Gestdo de
Processos e TECNOLOGIAS

Tecnologia DE INFORMAGAO Recursos

E COMUNICAGAO,

Figura 1.3: Estratégia para o SIS

1.2 Enquadramento

1.2.1 A experiéncia em funcoes de organizacao e gestao de servicos de saude
Uma ideia Inicial: integrar informac&o de hospitais e Centros de Saude.
Por forca da experiéncia vivenciada logo no inicio da carreira médica nos anos 78/80,

preocupacdes com a melhoria da organizacao e o planeamento da saude, centrado nos
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problemas das pessoas, estiveram sempre presentes na nossa atividade médica. No entanto,
uma maior tomada de consciéncia de que a gestao/organizacao da saude no nosso pais
tradicionalmente se fundava muito mais no histérico da “boa” execucao orcamental do ano
findado do que na realidade operacional e da efetiva qualidade assistencial dos Servicos, cedo
nos fez despertar para uma intervencao de mudanca para uma realidade diferente, mais
centrada nos saberes e na efetiva capacidade operacional dos profissionais, e dos meios
disponiveis, sendo que programaticamente toda a atividade deveria ser apoiada por ferramentas
de registo e analise, utilizando as TIC na promocao do ato de registar e na articulacéo, na

avaliacao e na investigacao de saude.

Taticamente tal deveria fazer-se facilitando o registo dos profissionais e centrando a analise da

informacao nos utentes/doentes, em todo este sistema complexo que ¢é a satde.

Os profissionais, particularmente os médicos, nem sempre valorizavam o registo sistematico das

ocorréncias e dados clinicos observados diariamente junto dos doentes.

Igualmente, nos cuidados primarios de saude, frequentemente, os utentes eram observados e
medicados, mas pouca era a informacao registada. A informacao nao tinha tradicionalmente a

valorizacao que se exige e justifica.

Quando, na década de oitenta, enquanto médico de familia, exerci simultaneamente funcdes de
responsavel pelo planeamento de saude a nivel concelhio e distrital, tomei pleno conhecimento
da situacao atras referida, razdo principal da relativa impoténcia para a mudanca de errados
habitos, instituidos pelo tempo e pelo centralismo de um Sistema centripeto, mais orientado
para os profissionais que para os interesses do doente e nos fatores que influenciam a sua

saude e qualidade de vida.

Do mesmo modo, a resolucao dos principais problemas de saude que sucessivos diagnosticos
de situacao de saude identificavam, invariavelmente “esbarravam” na limitacdo ou auséncia de
informacao sobre a atividade assistencial, parca em estatisticas particularmente de indices e
indicadores de morbilidade. Em termos praticos, o planeamento da salude parte de diagnosticos

muito baseados em taxas de mortalidade e de cobertura vacinal, que positivamente se vinha
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consolidando desde finais da década de 70. Por exemplo, os dados de morbilidade hospitalar

eram insipientes, por fundados em registos muito incompletos.

Emergia, entdo, a codificacdo dos internamentos por GDH. Estes registos, além de incipientes na
sua efetiva aplicacdo, ndo eram trabalhados em bases de dados fidveis e acessiveis, muito

menos se extraia conhecimento de utilidade para a governacao clinica e gestdo dos hospitais.
Como gerir clinicamente sem informacao de ordem clinica, obtida em tempo oportuno e fiavel?

A governacao clinica ndo se pode materializar sem ferramentas de analise que permitam cruzar
a operacionalidade com a natureza dos problemas, os diagnosticos, as situacdes que trazem os

utentes aos servicos!

A governacao da saude, no essencial, limitava-se a mera gestao de recursos humanos e de
orcamentos histéricos que importava executar até ao ultimo céntimo, de modo a justificar um
crescimento no orcamento do ano seguinte. Talvez por isso se tenha chegado ao arrastado

deficit crénico do setor publico da saude.

UM SISTEMA INTEGRADO DE INFORMAGAO

+ ACESSIBILIDADE

doen - CONTINUIDADE

S

I |

r .
HOSPITAL | Tecnolagias e
melos

\_
[ profis#ionaﬁis

[y

+ COMPLEMENTARIDADE
P « SEGURANCA

* PROCEDIMENTOS
+ REGISTO BOAS PRATICAS

+ REGISTO ELECTRONICO/BASE DE DADOS/INTEGRAGAO
+ FLUXO DE INFORMAGAO/BI/EXTRAGAO DE CONHECIMENTO

Figura 1.4: Sistema Integrado de Informacé&o
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A visdo de uma solucéo de integracao surgiu-nos quando, em 2001, no ambito da definicao de
uma estratégia para a informacao de satde no ambito regional Norte, no &mbito das
competéncias da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte, a cujo Conselho de

Administracao entao presidia (Figura 1.4).

Pretendia-se integrar a informacao obtida nos diversos sistemas dos Hospitais e Centros de
Saude, em inicio de implementacao, designadamente o SAM (Sistema de Apoio ao Médico), o
ENFIN/ENFINCO, hoje designados SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), o SONHO
(Sistema integradO de iNformacao HOspitalar), o SINUS (Sistema de iNformacédo para Unidades
de Saude). Esta informacao seria igualmente relacionada com a contabilidade analitica dos
Estabelecimentos de Saude, Hospitais e Centros de Saude concelhios, e, ainda, com os Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT), do setor publico e convencionado, de
modo a se obterem informacdes fiaveis, mais completas, coerentes com as operacdes
assistenciais dos diversos setores, em ordem a se criar um processo clinico unico, centrado nos
utentes, criando-se aquilo que poderia ser uma base de dados dos servicos locais como um

modelo de plataforma de informacao “integrada” na Regido Norte.!

1.2.2 0 Sistema de Informacao do Hospital Padre Américo - Vale do Sousa

Em 2006 implementamos um Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) que, ao encontro de uma
visao de integracao de aplicacdes e sistemas informaticos existentes e futuros, e utilizando a
norma Health Level/ 7 (HL7), materializou a modernizacao do Hospital Padre Américo — Vale do

Sousa, com bons resultados assistenciais e operacionais a todos os niveis (Figura 1.5).

t Tendo, nessa altura, como assessoria técnica, em Protocolo com a Universidade do Minho, o
Professor Doutor José Maia Neves, desenvolveu-se e materializou-se, com o seu grupo de
investigacdo, essa “visdo” de integracao de Aplicacdes e Bases de Dados (BD) e Bases de
Conhecimento (BC) em um projeto compativel com a estratégia desenhada na altura. O Hospital
de Santo Antonio (HSA), no Porto, viria a acolher esse Projeto, que durante os anos de 2002 e

2003 ai se veio a desenvolver com a implementacao da Plataforma AIDA.
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Figura 1.5: Ideal de integracao de sistemas de informacao

Neste processo privilegiou-se a automacao de processos, com forte enfoque no registo da
informacéao ao nivel de todos os profissionais e equipamentos com “interface” nos doentes.
Fixamos como objetivo “major” o de se obter um processo clinico totalmente eletronico, virtual,
que se “constréi” no momento em que é necessario, utilizando o SAM como seu visualizador

(Figura 1.6).

Neste contexto de Sistema de Informacao Integrado e de Automacao, uma aplicacao correta da
tecnologia, combinada com os dispositivos e 0s servicos inteligentes, o individuo podera, por
exemplo, permanecer no seu ambiente, mesmo em situacdées em que é medicamente assistido.
Foi neste contexto que se criou o0 “hospital virtual”, oferecendo aos Centros de Saude uma
ligacao operacional com o hospital, com integracdo da informacao produzida do lado dos

Centros de Saude, no processo clinico hospitalar, ou vice-versa (Figura 1.7).
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Figura 1.6: Modelo para a integracao de sistemas de informacéo

Do mesmo modo, partindo da informacao integrada, se criou o “atendimento/balcédo

automatico”, em quiosque, na consulta externa.

CHTS - Sistema de Informagao - 2007
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Figura 1.7: Arquitetura para a interoperabilidade em SIS com integracao
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1.2.3 Ainformacao na governacao clinica e econdmica da saude

A informacao, a infinidade de indices e indicadores que permite, é pedra basilar para a deciséo e
0 seu tratamento e a extracdo de conhecimento que proporciona sao fundamentais para uma
efetiva gestao da Saude. O conhecimento da realidade assenta necessariamente em informacéo
diversa e dispersa, que se presume fiavel e atual. Infelizmente, regra geral, esta situacdo ideal
nao se verifica. Longe disso, a informacao necessaria ndo existe ou nao é conhecida, a
informacao existente & muitas vezes incompleta e sem garantia de rigor e atualidade temporal.
Na saude, mais propriamente no Servico Nacional de Saude (SNS), nos casos que conhecemos,
a dispersao da informacao e o seu desfasamento temporal com o momento de planeamento.
local, a dispersao e distanciamento temporal do momento de decisao tem sido a regra

predominante.

S&o diversas as solucdes para recolher, tratar e utilizar a informacao em saude, de entre eles
destacam-se na atualidade os sistemas baseados em Inteligéncia Ambiente (IAm) (Cook,

Augusto, & Jakkula, 2009), as suas potencialidades permitem:

e Demonstrar utilidade a todos aqueles que tém necessidade de ajuda nas suas atividades
diarias, ou a se integrarem o melhor possivel no seu meio social, onde a inovacao pode
melhorar a qualidade de vida dos cidadaos, particularmente dos mais idosos e/ou a
necessitar de cuidados de saude (Sneha & Varshney, 2009), mitigar os problemas
economicos de uma populacao em envelhecimento e criar novas oportunidades, quer
economicas quer de mercado social.

e Receber suporte social e/ou médico de uma forma inteligente, resolvendo problemas e
orientando a atividade do setor satide com base em sistemas de informac&o centrados no
doente, de arquitetura integrada e processos de interatividade, em que a extracao de
conhecimento (Santos & Azevedo, 2005) contribua para melhorar a qualidade de vida
para muitas pessoas, particularmente os idosos e portadores de deficiéncia.

e Melhorar a qualidade de vida para individuos a necessitarem de cuidados de saude e
atender ao aumento do contingente de idosos, esta a transformar-se num complexo

problema para as sociedades de hoje. A qualidade de vida de um individuo, jovem ou

33



idoso, esta dependente da eficiéncia, do conforto com que um servico de Setor Social Ihe

é prestado e no lugar que corresponde ao seu ambiente natural e familiar.

A prestacdo de cuidados de saude de qualidade e em tempo util, bem como o desempenho do
ambiente em que este se processa, instituiu-se como um dos maiores desafios das organizacdes

do setor Saude.

Na atualidade portuguesa, neste setor, apesar dos esforcos e recentes investimentos, verifica-se
nao ter havido, até ao momento, o cuidado e uma efetiva utilizacao de todo o potencial e
informacao ja existente em Hospitais, Centros de Saude e demais Servicos de Salde e Rede

Social, ao nivel das BD's e BC's.

1.3 Estado da Arte

1.3.1 Inteligéncia Ambiente

A Inteligéncia Ambiente (IAm) (Cook, Augusto, & Jakkula, 2009), ou Ambient Intelligence (Aml)
na sua designacao anglo-saxonica, € um paradigma recente em Tecnologia da Informacéo (Tl),
no qual as pessoas sao capacitadas, por meio de um ambiente digital, que nao s é consciente
da sua presenca, como € sensivel, adaptavel e que responde as suas necessidades, habitos,
gestos e paixdes. Um cenario dotado de IAm é construido sobre tecnologias avancadas de rede e
de computacéo, formado por um amplo conjunto de dispositivos e componentes (por exemplo,
dispositivos méveis). Adicionando métodos adaptativos de interacéo utilizador-sistema, ou,
melhor dito, utilizador-ambiente, com base em novas perspetivas sobre 0 modo como as
pessoas interagem com dispositivos de computacao (por exemplo, interfaces embebidos),
ambientes digitais podem ser moldados a fim de melhorar a qualidade de vida das pessoas,

agindo em seu nome e/ou em seu beneficio.
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1.3.2 Business Integration for Healthcare

0 Sistema de Informacoes Hospitalares (SINAIH) do Centro Hospitalar do Vale do Sousa é

baseado num sistema multiagente inteligente (Abelha, Machado, & Neves, 2003) (Figura 1.8) a

que incumbe, nao sé acompanhar e interagir com os clientes (designadamente as pessoas

idosas e/ou os seus familiares), mas também garantir a interligacao a outros sistemas de

computacao, execucao em diferentes instituicdes de saude, centros de lazer, cuidados

continuados, de formacéo, e outros.
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Figura 1.8: Sistema multiagente inteligente

1.3.3 Cooperacao Interinstitucional

A Cooperacao Interinstitucional, na base da qual poderdo estar os designados Sistemas de Apoio

a Decisdo em Grupo (Marreiros, Ramos, & Neves, 2006) (na nomenclatura anglo-saxdnica,

Group Decision Support Systems — GDSS), é cada vez mais reconhecida como fundamental para
alargar o Conhecimento. Ha fatores do meio local que podem ser vistos como processos sociais

incorporados e que permitem as organizacoes obter conhecimentos complementares, no ambito

da interacao entre diferentes atores, ou seja, o local ou meio regional deve incluir ndo so

assuntos relacionadas com a estrutura de servico ou de gestdo, mas também de carater social,
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cultural e institucional. Assim, na interacdo dos diferentes atores, os elementos de cooperacao
podem ser encontrados numa espécie de linguagem comum, relacdes sociais, normas, valores e
instituicdes, potenciando uma extensao para a linguagem de programacao em logica, sendo as
suas bases de conhecimento construidas como teorias logicas que encontram os seus
fundamentos sobre essa forma de computacdo em légica. Nos ultimos anos, temos assistido a
um crescente interesse em combinar os avancos em Tl, ou seja, computacao, telecomunicacdes
e de apresentacdo, a fim de criar Sistemas de Apoio a Decisdo em Grupo (Marreiros, Ramos, &
Neves, 2006). Com efeito, a nova economia, juntamente com o aumento da concorréncia em
ambientes de negdcios, hoje em dia, complexos, leva as empresas a procurar
complementaridades, a fim de aumentar a sua competitividade e reduzir os riscos. Sob essa

configuracdo, o planeamento assume um papel importante na vida da empresa.

No entanto, o planeamento eficaz depende da geracao e analise de ideias (inovadoras ou nao) e,
por essa razao, a geracao de ideias e o processo de gestao fazem toda a diferenca. Em qualquer
caso, 0 processo de Extracdo de Conhecimento (EC), entendido como um conjunto de
procedimentos de analise e exploracao de dados e conhecimento a partir do conteudo das
BD/BC, torna-se essencial para alcancar estes objetivos de eficacia e sucesso na geracdo e na

gestao de ideias.

O potencial de inovacao subjacente a informacéao, disponivel em BD/BC e em atividades de
prestacao de cuidados de saude, pode ser explorado através do desenvolvimento dos processos
de EC (Figura 1.2), os quais se podem definir como “processos nao triviais para a identificacdo
de padrdes presentes nos dados compreensiveis, validos, novos e potencialmente Uteis”, e que
passam por uma definicdo de objetivos, estudo e preparacao dos dados/conhecimento, data
mining (selecao e aplicacao de algoritmos para determinacdo de padrdes) e avaliacdo dos

resultados.

O processo de Extracao de Conhecimento (EC) (Santos & Azevedo, 2005), entendido como um
conjunto de procedimentos de analise e exploracéo de dados e conhecimento, que, a partir do
conteudo das BD/BC, permite acrescentar valor aos atos do administrador e/ou profissional do

setor, no contexto da organizacao, em diversas dimensdes e variaveis internas e externas,
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permite identificar, diferenciar, integrar, qualificar e satisfazer, promovendo ganhos efetivos na

saude individual e social.
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Figura 1.9: Processo de Extracao de Conhecimento

Atenta uma visdo holistica, existe potencial de desenvolvimento humano subjacente a

informacao disponivel em BD/BC.

Este potencial dependera da qualidade e efetividade das solucdes subjacentes a informacao
disponivel, dependentes da origem, processamento, interacao e integracédo da informacao

relativa a prestacao de cuidados de saude e elementos particulares de cada doente/utente.

1.4  Hipotese de trabalho

“Concertar o conhecimento de Clinical governance com os métodos da gestdo econémica para

ganhos de saude e econdmicos.”

A experiéncia pessoal de mais de trinta anos na exercicio de funcdes clinicas, de organizacéo e
de gestao de Servicos de saude, quer nos cuidados primarios quer no hospitalares e na satde
publica, leva-me, como a muitos, a considerar que um Sistema Integrado de Informacéo da

Saude, tera um papel de motor para a inovacdo em saude. Por isso, a Inteligéncia Ambiente
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(IAm) em Servicos de Saude baseada em Ontologias e na Descoberta de Conhecimento em
Bases de Dados e/ou Bases de Conhecimento, a designacdo escolhida para este trabalho de
doutoramento, surgiu pela perspetiva de que as suas potencialidades poderao constituir a
melhor forma de promover melhores resultados e induzir uma articulacdo estratégica e
operacional, mesmo de uma “cumplicidade” de saberes e de utilizacdo do conhecimento, no
efetivo exercicio da Governacao clinica e econdmica de um hospital ou servico de salde.
Admitimos como hipotese que os resultados ja obtidos com esta nossa experiéncia na gestao do
Centro Hospitalar do Tamega-Sousa (CHTS), onde desenvolvemos a maioria dos projetos
apresentados, possa, de alguma forma, contribuir para a disseminacao destas solucoes e da

melhoria de processos ja conseguidos.

Neste campo, foi possivel ultrapassar as limitacdes organizacionais, redesenhar alguns dos
processos de cuidados de salide com base na utilizacao e integracdo de dados e/ou
conhecimento, em todos o0s niveis, num ambiente de cuidados de saude. A Integracao do Sl do
CHTS utiliza uma plataforma multi-agente, inteligente, capaz ndo sé de monitorizar e interagir
com seus “clientes”, mas também de interligar a outros sistemas de computacao em execucéo

em Instituicdes de Saude diferentes (Figura 1.9).

Que papel para o SIH- na modernizacao em curso?
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Figura 1.10: Modelo de integracao de pessoas, processos e tecnologias.
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Neste contexto, o sistema de informacao do Hospital teve como principais pilares (Figura 1.11):

e (Centrar na atividade ao doente, no ato clinico, toda a integracéo de informacao existente
nos aplicacionais da Instituicao de Saude;

e Reorientar o Sistema de Informacao de Saude como um sistema continuo, aberto a
articulacdo inter-Servicos e acessivel em qualquer lugar, onde a informacao possa fluir
através das fronteiras organizacionais e profissionais;

e Estruturar um cruzamento de conhecimentos entre as areas da Gestao, da Inteligéncia

Artificial e da situacao de Saude.
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Figura 1.11: Virtual ECare Framework (AIDA)

1.5 Objetivos

As infraestruturas tecnologicas de informacédo e de comunicacdo devem refletir a visdo do
sistema de saude como um sistema continuo, onde a informac&o pode fluir através das
fronteiras organizacionais e profissionais, sempre centradas no doente/utente que ¢ a razdo da

existéncia do Sistema.
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Por outro lado, uma condicdo prévia para o uso apreciavel destas tecnologias passa pela sua
integracdo em estruturas que dao suporte a sistemas de informacao vigentes e,
preferencialmente, a sua alavancagem através de Sistemas de Informacdo em Saude com

automacao, que recorram ao uso de sensores (Moreno & Nealon, 2004).

A aplicacao de técnicas de EC, em atividades de gestao hospitalar e na area de prestacéo de
cuidados de satde, assim como a satisfacdo do utente, soma alguns condicionantes, devido a

especificidade dos conhecimentos necessarios para a sua execucao e aplicacao.

Por outro lado, verifica-se frequentemente um desencontro de interesses entre aqueles que tém
a seu cargo a administracdo de sistemas de BD/BC, nas organizacdes, e aqueles que
necessitam de as analisar e explorar em maior detalhe e profundidade, designadamente, os
prestadores e os investigadores clinicos, exigindo-se a definicdo de politicas de privacidade e de

controlo de acessos, no registo de salde eletronico (Figura 1.11).

ad Politicas de Privacidade
";wam* registo de saude eletronico

Intranet — “Infonet”

o
Infonet e - Policy
Access Point Authenticated Users

CLINIDATA
SGICM
() MAGICWEB
PICIS
ALERT
Others

BI Indicators

1. Alberis Margques

Figura 1.12: SIS, politicas de privacidade.

Os principais objetivos a perseguir no decurso deste projeto de doutoramento sao:
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1. Ultrapassar as limitacdes organizacionais expostas, redesenho dos processos de
cuidados de saude com base na utilizacdo e integracao de dados e/ou
conhecimento, em todos os niveis, num ambiente de cuidados de saude.

2. Centrar na atividade ao doente toda a integracao de informacao existente nos
aplicacionais da Instituicao de Saude.

3. Reorientar o Sistema de Informacédo de Saude como um sistema continuo, aberto a
articulacdo inter-Servicos e acessivel em qualquer lugar, onde a informacéo pode
fluir através das fronteiras organizacionais e profissionais.

4, Estruturar um cruzamento de conhecimentos entre as areas da Gestao, da

Inteligéncia Artificial e da Saude.

Na fixacao de objetivos consideraram-se as diversas potencialidades para a saude individual e
para as preocupacdes organizativas e operacionais do Setor Saude que a area emergente
Ambient Intelligence (Aml) podera introduzir. Trata-se de um novo paradigma tecnologico
emergente das areas cientificas da Inteligéncia Artificial e dos Sistemas Inteligentes, em que
novas capacidades sao disponibilizadas as pessoas através de um ambiente digital que nao so
toma consciéncia da sua presenca, como € sensivel, adaptavel, e até pode atende as suas

necessidades, habitos, gestos e paixdes.

A Aml é baseada em tecnologias avancadas de comunicacao e computacao, formatada por uma
ampla gama de elementos e componentes diversos (por exemplo, dispositivos méveis de
computacdo e de sensorizacao) em que se adicionam métodos de interacao adaptativos aos
Sistemas e Utilizadores com base em novas perspetivas no modo de interacdo das pessoas com
dispositivos de computacao (por exemplo, interfaces sociais com o utilizador). Os ambientes
digitais podem ser moldados, a fim de melhorar a qualidade de vida das pessoas, atuando no

Seu proprio meio.
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1.6

Planeamento de atividades

1.6.1 Descricao das Tarefas

A prestacdo de cuidados de saude, suportada em solucdes de uma forma descentralizada,

personalizada, estando centrada no paciente e tendo acesso as mais diversas fontes de

informacao, em que a seguranca dos dados é de importancia primordial, dada a quantidade e a

granularidade dos dados pessoais a ser usados em um SIH, exige uma visdo integrada do

sistema de informacéao.

0 desenvolvimento de métodos adequados para a analise de dados sera igualmente crucial. Um

desafio, em particular, sera o da quantificacao (em termos da qualidade de informacéo),

integracao e fusdo de dados, quer continuos quer discretos, seja ao nivel técnico, seja ao nivel

do diagnéstico:

Criar uma matriz para a gestao e prestacao de cuidados de saude que permita
estabelecer relacdes entre estas atividades, seus objetivos e os blocos de informacéo
necessarios ao seu desenvolvimento. As atividades de gestao e prestacdo de cuidados de
saude, inscritas na matriz, terao um alinhamento com a ontologia selecionada;
Desenvolver uma metodologia que permita, de um modo vertical, utilizar as BD/BC
relacionadas com a gestao hospitalar e a prestacdo de cuidados de saude e Data
Warehouses em atividades de Ambient Intelligence, monitorizando todo o processo que
ira, desde a origem dos dados (i.e., recolha seletiva, filtragem, preparacdo e modelacao)
até a sua aplicacao concreta nas atividades de gestao (hospitalar) e a prestacao de
cuidados de saude, através de processos de EC;

Criacdo de uma base de conhecimento suportada em modelos de data mining, para
suporte a atividades de gestao hospitalar e a prestacao de cuidados de saude;

Validacao da operacionalizacéo e funcionalidade da metodologia;

Manutencao da ontologia de uma forma automatizada, através da utilizacdo dos modelos

de Data Mining e numa perspetiva de gerar metaconhecimento sobre todo o processo.
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Pretende-se, no final deste trabalho, a constituicdo de uma metodologia de resolucao de
problemas, que oriente o desenvolvimento de atividades de IAm, baseada em ontologias e na
problematica associada a EC, onde se utilizem plataformas de integracao e interoperacdo e
standards para a representacdo de dados, tais como a HL7 CDA (Arquitetura para a

Documentacao Clinica).

1.6.2 Metodologias Experimentais

A tradicional prestacdo de cuidados clinicos, de uma forma algo difusa, ajusta-se como uma luva
a disciplinas emergentes que se centram sobre o desenvolvimento e a aplicacao de tecnologia
de computacdo ubiqua para a area da Saude, no que respeita a prestacdo de cuidados meédicos

e/ou de preservacao do bem-estar (Lanzola, Gatti, Falasconi, & Stefanelli, 1999).

A articulacdo da informacao, obtida pelas solucdes de EC com tecnologias de RFID ou outros
processos de sensores inteligentes, possibilitardo a disponibilidade de cuidados médicos a
qualguer um, a qualquer momento e em qualquer lugar, independentemente da posicao, do
tempo ou de quaisquer outras restricdes, sendo a prestacao de cuidados de saude suportada em
solucdes de uma forma descentralizada, personalizada, estando centrado no paciente e tendo

acesso as mais diversas fontes de informacao (Carneiro, Novais, Costa, Gomes, & Neves, 2009).

1.7 Estrutura do Documento

Para além deste primeiro capitulo onde se apresentam as motivacdes e os objetivos do projeto

de doutoramento, este documento é composto por mais seis capitulos.
0 segundo capitulo ilustra o enquadramento tedrico que serve de base ao trabalho desenvolvido.

No terceiro capitulo apresenta-se uma compilacdo dos trabalhos cientificos desenvolvidos no
decurso dos trabalhos de doutoramento, juntamente com um engquadramento que presidiu ao

rationale para o seu desenvolvimento no contexto do presente projeto de doutoramento.
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0 quarto capitulo descreve alguns dos trabalhos experimentais e de investigacao que foram
acompanhando o evoluir deste trabalho de investigacao e desenvolvimento, e, ainda, os casos de

aplicacao mais relevantes em que participei durante o periodo de doutoramento.

Os dois capitulos finais sd@o o de conclusodes e as referéncias bibliograficas utilizadas durante o

trabalho.

No anexo compilam-se documentos complementares, ainda assim relevantes no decurso deste

trabalho.
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2 Contextualizacao

A gestao de Servicos de Saude considerando os interesses e

necessidades dos doentes e utentes dos Servicos.

2.1 A Gestio da Saude

0 Servico Nacional de Saude (SNS) ¢ a principal estrutura prestadora de cuidados de saude em
Portugal, tendo sido criado pela Lei n.° 56/79, de 15 de setembro, como instrumento do Estado
para assegurar o direito a protecdo da salde a todos os cidadaos, independentemente da sua
condicao econdmica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade,
apatridas e refugiados politicos. O SNS integra todos os cuidados de saude, desde a promocéo e
vigilancia a prevencao da doenca, diagnostico, tratamento e reabilitacdo médica e social (MS,
2010). Desde o ano de 1998 que é objetivo central do Plano Nacional de Saude (PNS) obter
ganhos de saude (GS), que se traduzem na melhoria dos indices de saude e bem-estar
(Nutbeam D, 1998), exprimindo-se por ganhos em anos de vida, pela reducdo de episodios de
doenca ou encurtamento da sua duracao, diminuicao da incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela reducdo do
sofrimento e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saude (MS, 2000).
Mais recentemente introduziu-se o conceito de Ganhos Potenciais em Saude (GPS) que s&do os
resultam da capacidade de intervencao sobre causas evitaveis, controlaveis ou resoluveis,

considerando os meios existentes.

O PNS, da responsabilidade do governo, é renovado a cada quatro anos. No essencial, é o

instrumento estratégico da saude, que identifica e define o estado de saude dos Portugueses,
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assinalando e analisando indicadores de morbimortalidade, niveis assistenciais, ambientais, etc.

Igualmente, apresenta as tendéncias e prioridades para a saude, a curto e a médio prazo.

Reiteradamente, a cada quatro anos, vem-se reassumindo politicas promotoras da saude e do
desenvolvimento da qualidade de vida das pessoas, com destaque para programas de saude
especificos que trabalham com relativo éxito as diversas doencas e problemas de satde de
grupos de risco, desde a Vacinacdo , os Acidentes, a Alimentacdo e a Nutricdo, o Controlo da
Diabetes, as Doencas Oncologicas, as Doencas Respiratdrias Cronicas, a Luta Contra o

VIH/SIDA, a Prevencao e Controlo das Doencas Cardiovasculares, Saude Mental, etc.

Em matéria de politicas publicas de saude, a tltima década foi marcada por um conjunto de
reformas, com especial incidéncia nas urgéncias hospitalares, nos Cuidados de Saude Primarios
(CSP) e nos Cuidados Continuados Integrados (CCl). Os 363 Centros de Saude concelhios foram

organizados em 74 Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

Em termos de estrutura organizativa do SNS, no inicio de 2011, existiam 298 Unidades de
Saude Familiar, 158 Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, 18 Unidades de Saude na
Comunidade (MS, 2011) e 84 Unidades de Cuidados na Comunidade (CSP, 2011). Em 2011 a
rede hospitalar é formada por 101 Hospitais publicos e 4 Maternidades, integrados em 24
Centros Hospitalares; 86 hospitais privados e 15 hospitais das Misericordias. A Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados tem atualmente 196 Unidades: 32 de convalescenca, 66 de
média duracao e reabilitacao, 86 de longa duracado e manutencdo e 12 de cuidados paliativos

(Despacho n® 6132, 2010). Fonte: (MS, 2011; INE, 2010; Uniao das Misericérdias, 2010).

O PNS (Figura 2.1), que nem sempre é conhecido e valorizado pelos cidadaos, engloba um
diversificado conjunto de recursos, humanos, tecnologicos, patrimoniais e financeiros, que

importa colocar ao servico das necessidades dos cidadaos e utilizar da melhor forma.
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Estrutura do PLANO NACIONAL de SAUDE 2011-2016

VIsAo ESTRATEGIA OPERACIONALIZAGAO
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Figura 2.1: Plano Nacional de Saude 2011-2016

Se é certo que os principais indicadores de saude, como a mortalidade infantil e neonatal, tém
evoluido muito favoravelmente, colocando Portugal no topo do ranking europeu,
simultaneamente tém sido referidas ameacas a sustentabilidade do SNS. No panorama global da
saude, Portugal tem, nas duas ultimas décadas, um padrao de gastos per capita
progressivamente crescente, colocando-se, em termos de percentagem do PIB gasto com a
salde, entre os paises da europa que maior esforco relativo desenvolvem para garantirem o
direito a saude de todos os cidadaos. No entanto, quando considerados os gastos per capita em
moeda, mantém-se o seu tradicional posicionamento de menor valor absoluto, situando este

indicador no patamar inferior, no seio da zona euro (fonte OCDE).

Processo de financiamento piblico da Saiide em Portugal

A saude em Portugal é, essencialmente, financiada pelos impostos pagos ao estado, via

Orcamento geral anual, e pelo esforco individual de cada cidaddo. Sendo o PIB per capita mais
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baixo que a média europeia, e o custo percentual acima dessa média, explica-se, desde logo,

muita da dificuldade na sustentabilidade financeira do SNS.

0 Servico Nacional de Saude (SNS) é maioritariamente (90%) financiado pela tributacado, os
diversos subsistemas de saude pelos trabalhadores e empregadores, e o privado por

copagamentos e pagamentos diretos do utente, bem como pelo prémio dos seguros de saude.

Os dados oficiais da OCDE indicam que, em 2006, 71,5% dos gastos totais de salude em
Portugal foram financiados pelo Orcamento de Estado (OCDE Health Data 2010; Tribunal de
contas, 2011 - vol.2).

0 peso da despesa publica com o setor da saude no PIB apresentou uma tendéncia crescente
até 2005, tendo posteriormente diminuido 2,2 pontos percentuais até 2008, abaixo da média
dos paises do euro, mas aproximando-se da média europeia, situacdo de crescimento que se
explica, principalmente, pelo crescente peso relativo das despesas com protecao social que, de
1998 a 2008, aumentaram mais de 5 pontos percentuais do PIB, absorvendo mais de 1/3 da
despesa publica total (Figura 2.2).

1998 2008

Actividades Actividades

privadas Redistribuigio privadas
20,9%\ 28.2% 12,4% L
~ Redistribuicao
[ 358%
Servigos
publicos____
gerais
15.2%
Servigos___
publicos
gerais
14% Bens publicos
puros Educagio
7.7% 13,1%

Bens plblicos
puros
14% 7.4%

Educago \_Salde
14.7% 14,5%

Fonte: Eurostat.

Figura 2.2: Reparticéo funcional da despesa publica em Portugal

Despesa Publica por Funcdes na Uniao Europeia

A saude surge como a segunda componente com maior peso na despesa publica, na

generalidade dos paises da UE27. As despesas com protecéo social, saude e educacao
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representavam em 2008, na generalidade dos paises, incluindo Portugal, mais de 2/3 da

despesa publica total (Figura 2.3).

. Servigos gerais Defesa, .
ELEI da adﬁ’hislmg&o Seguranga e e':;f::_::; Salde | BEducagdo R‘(;tj;;ao Cutras S
pliblica COrdem Plblica

Cadigo G0l 502 e G013 G4 GO7 [ [<11] GO05. G068 e GO

Anos 1998 | 2008 | 1998 | 2008 | 1998 | 2008 | 1998 2008|1298 | 2008 | 1998 | 2008 | 1298 | 2008 | 1998 | 2008
Bélgica 14 &85 28 28 44 54 62 T4 59 59 179 ATE 20 21 | 504 500
Alemranha 6,7 6.0 29 26 40 34 61 62 43 40 217 197 23 19 450 437
Flanda 58 : 25 : 47 : 5.7 : 43 : 98 : 1,7 : 345 420
Grécia 121 86 30 32 56 67 39 51 28 31 180 202 12 13 | 443 483
Espanha 67 47 31 30 48 51 52 61 44 46 136 139 33 37 | 411 414
Franga 7.8 71 35 3,0 32 28 72 T8 B4 58 212 218 32 4.3 527 528
talia 11.4 9.0 3.0 32 40 37 56 71 48 46 177 188 27 23 492 488
Chipre 8,8 98 38 38 47 42 27 30 60 78 77 93 31 40 | 37 426
Luxemburgo 449 4.0 13 12 44 44 485 45 49 45 163 157 39 35 | 411 372
Malta 5.5 6.8 2,6 23 74 74 46 56 54 55 134 144 39 30 430 448
Paises Baios 9.5 7.3 3.0 a1 46 4% 38 60 48 52 178 161 32 32 467 459
Austria 82 65 26 25 53 4% 83 77 61 53 212 200 22 20 | 540 490
Portugal 6,0 70 34 34 64 45 62 64 63 60 121 175 25 1,2 | 428 464
Eslovénia B 3.1 : 30 : 47 B 8,1 : 62 : 13,9 B 34 B 443
Eslovaquia 6.3 3.7 54 a7 78 54 54 67 36 33 145 98 27 21 458 348
Finléndia 7.8 66 31 28 54 47 58 71 62 59 224 204 21 18 | 529 495
Area do Euro 8,3 57 31 23 41 3% 61 69 51 45 184 189 27 29 | 485 463
Bulgaria z : : : : : z : : : : : z : z 373
Républica Checa 4.0 45 3,7 32 95 72 58 T2 40 47 126 129 34 33 432 429
Dinamarca 93 67 27 25 38 29 64 7B T2 70 242 224 29 26 | 563 518
Esténia 45 29 40 45 47 45 44 52 72 87 18 17 35 40 | 392 399
Letdnia 8.0 4.0 35 3.8 44 62 22 48 &7 65 142 94 22 4.0 40,2 386
Litudnia z 3.9 : 33 : 45 z 5,0 : 5.8 : 124 z 24 z 374
Hungria M4 93 31 23 75 5% 52 43 51 52 149 178 33 32 | 504 492
Folonia : 5.5 : 34 : 49 : 5,1 : 5.5 : 15,6 : 30 : 433
Roménia B 38 : 38 : 6,2 o 42 ¢ 48 : 11,9 B 29 B 376
Suécia 10,2 76 38 29 45 50 62 70 T4 69 231 215 3T 21 588 531
Reino Linido 5.4 4.5 4.6 5.1 1% 48 54 74 45 63 154 159 22 33 394 473
Uni&o Europeia 7.9 53 33 33 37 42 60 65 51 52 1839 182 26 29 | 475 469

Fonte: Eurostat. Dados de 2008 de acordo com a 1° notificagio de 2010 dos Estados-membros no ambito do
Procedimento dos Défices Excessivos.

Figura 2.3: Despesa publica por funcdes (% do PIB)

As politicas de saude em Portugal, respeitando as suas obrigacdes constitucionais de garantir o
direito a saude a todos os cidadaos, tém sido continuadas pelos sucessivos governos da nacao.
Nesta sua fase recente, iniciada com as reformas do final da década de 90, o estado assumiu a
separacao entre 0s seus papéis de prestador e de financiador, criando a funcao “agéncia”, cujo
principal papel sera o de intermediar a contratualizacao entre os prestadores, publicos e
privados, e 0 ministério da saude como comprador/financiador desses servicos oferecidos aos

cidadaos utentes.

De entre as reformas iniciadas no final da década de 90, destaca-se essa da Contratualizacédo
com os servicos locais de saude: Hospitais; Unidades Locais de Saude (ULS); ACeS e privados

convencionados. Esta contratualizacdo garante o financiamento, na sua quase totalidade, aos
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servicos publicos de satde. E regulada pela Administracdo Central do Sistema de Satide (ACSS)
e pelas Administracdes Regionais de Saude (ARS's) através de uma “funcao de agéncia” que
atribui financiamento por via de um contrato prospetivo com os hospitais empresa (EPE), as
Unidades Locais de Saude (ULS), e, mais recentemente, também com os Agrupamentos de
Centros de Saude (ACeS) onde se situam as Unidades de Saude Familiar (USF). No essencial, o
financiamento destes estabelecimentos publicos de saude, e sua operacionalidade, esta
condicionado ao cumprimento a 100% deste Contrato programa anual, que desta forma
garantira_o necessario financiamento a producdo. A sua monitorizacao, e o controle da execucéo
economico-financeira, fazem-se por diversos indicadores de producao, de qualidade e de
eficiéncia, previamente contratualizados entre o ministério da satude e as administracdes dos
hospitais empresa. Esta reforma, mais efetiva a partir de 2005, veio introduzir um novo fator de
eficiéncia na gestao publica da saude, e esta muito condicionada pela capacidade, qualidade da
informacao e a fiabilidade do Sistema de Informacao instalado. A conjuntura de crise nacional e
internacional reforca a necessidade de dar continuidade a medidas de controlo da despesa e de
reducao de custos. Impbe-se a tomada de medidas sobre a despesa e a receita, nomeadamente
através do controlo exigente das despesas hospitalares, das despesas com medicamentos e das
despesas com Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT's), com a

implementacao de planos locais para a reducao da despesa.

E assim, neste contexto, ainda maior e mais relevante a existéncia de um sistema de informacao
para a saude, integrado, replicavel a nivel local, que permita estruturar um cruzamento de
conhecimentos entre as areas da Gestao, Inteligéncia Artificial e da Saude (EC). Um tal sistema
de informacéao (SIS) devera centrar na atividade ao doente toda a integracdo de informacao, e
reorientar o sistema de Informacao de Sauide como um sistema continuo, aberto a articulacao
inter-Servicos, acessivel em qualquer lugar em que a Informacao possa fluir através das
fronteiras organizacionais e profissionais, segundo regras e apertado registo e controlo de
acessos. A importancia do legado existente deve ser devidamente valorizada, e a arquitetura a
desenvolver devera contemplar o necessario redesenho dos processos de cuidados de saude.
Com base na utilizacdo e integracao de tais bases de dados (BD) e/ou de conhecimento (BC)
sera possivel um efetivo controlo da situacao em termos dos imperativos gestionarios e de

contexto, e simultaneamente garantir um efetivo controlo do estado de saude dos cidadaos.
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No ambito operacional, a presente data, a manterem-se as politicas e recomendacdes vigentes,
as Instituicdes publicas de saude estarao obrigadas a estruturar um cruzamento de
conhecimentos entre as areas da Gestao, Inteligéncia Artificial, e da Saude. Sera, deste modo,
mais facil estabelecer planos anuais para a reducao da despesa, designadamente com uma
melhor afetacao de recursos e controlo estrito dos orcamentos e de rigoroso controlo dos
investimentos, a par da necessidade de obter reducdes efetivas dos custos com pessoal, do
controlo dos consumos e dos fornecimentos de servicos externos, salvaguardando igualmente a
qualidade dos cuidados de salde prestados aos cidadaos, considerada a maior eficiéncia

economica e adequada governacao clinica.

Tratar-se-a de um novo desafio de adequar a governacao clinica e a gestdo econdmica do Setor
salide as necessidades e direitos dos cidadaos utentes, gastando menos mas fazendo mais ou,

pelo menos, fazendo melhor.

Esta nova realidade, de um novo padrao de gestao dos servicos de saude, que comecam a
competir pelo financiamento as respetivas atividades, propicia o desenvolvimento de novas
preocupacdes e metodologias de garantir a informacdo necessaria ndo s a monitorizacdo do
desempenho e da producdo hospitalar, como para a validacao e prestacdo de contas sobre a
utilizacao dos bens publicos aos cidaddo contribuintes e aos utentes clamando por

acessibilidade e qualidade adequadas as respetivas necessidades de salide e sociais.

Na atualidade, no ano de 2012 e seguintes, mais se acentua a preméncia na otimizacao de
processos, na organizacao e gestao dos Servicos publicos de saude, por se revelarem condicao
necessaria para a sustentabilidade econémico-financeira do SNS, em cenario de diminuicao
significativa de financiamento, relativamente a anos anteriores. Como exemplo das dificuldades
de sustentar a evolucédo das despesas com a saude, veja-se que a despesa em saude per capita
tem registado aumentos graduais, alcancando os 1.627,4€ em 2008 (INE, 2010). Em Portugal,
em 2011, so6 os gastos com medicamentos constituem 21,8% dos custos totais com a saude,
num total de 3.362 M€, o que corresponde a 2,1% do PIB. No entanto, o financiamento publico
desta despesa ¢é apenas de 55,9%. Nos hospitais do SNS, a terapéutica do cancro, os
antirretrovirais e os medicamentos biologicos representam 70% das despesas com

medicamentos.
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Em termos nominais, o valor dos gastos em medicamentos mais que duplicou, entre 2002 e
2009, registando-se um crescimento médio anual acima dos 10% (Tribunal de Contas, 2011 -

Vol.1e 2).

Esta nova realidade, mais dificil, cria contudo uma nova janela de oportunidade para a inovacéo
e aperfeicoamento do Sistema de informac&o da saude, abrindo um incentivo para se utilizar
convenientemente a informacao produzida no sistema. Sendo adquirido que a prestacao de
cuidados se deve basear no principio da racionalidade, evitando-se a duplicacéo de exames e a
variabilidade assente em praticas nao validadas e onerosas e a decorrente contencao dos custos
da nao-qualidade, sera de grande utilidade, neste processo, a descoberta de conhecimento em
Bases de Dados e/ou Bases de Conhecimento (BD/BC), num sistema de informacao integrado e
interoperacional. Como consequéncia, o desenvolvimento dos sistemas de informacao e
comunicacao em saude sera um elemento determinante da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude. Sera possivel, utilizando solucdes de inteligéncia ambiente que facilitem
alguns procedimentos operacionais, reduzir custos, pela integracao de padroes de qualidade em
todo o circuito do doente e a atribuicao clara de responsabilidades, permitindo o melhor uso dos
recursos disponiveis, integrando-os e harmonizando-0s caso a caso, ao mesmo tempo que a

continuidade dos cuidados é assegurada sem ruturas.

E neste sentido que a utilizacdo de solucées de interoperabilidade, como a que vimos
desenvolvendo no CHTS desde 2007, poderao aumentar os ganhos de saude e obter melhores
resultados economicos com melhores resultados liquidos ao nivel da gestao e mais e melhores

servicos clinicos oferecidos aos utentes.

2.2 Interoperabilidade

Atualmente, as Tecnologias da Informacao e da Comunicacao (TIC's) em medicina e na
prestacdo de cuidados de saude defrontam-se com um cenario em que a diversidade dos
prestadores de saude introduziu solucdes tecnoldgicas nos seus fluxos de trabalho com algum
grau de independéncia. Esta independéncia podera ser causa de dificuldades na

interoperabilidade entre sistemas de informacao (Peixoto, Machado, Neves, & Abelha, 2010). A
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sobrecarga de sistemas de informacao numa instituicdo pode levar a problemas com o acesso a
globalidade da informacao necessaria, uma vez que é dificil, para um técnico de salde, seja
medico, enfermeiro, auxiliar ou outro, aceder a todas as fontes de informacao de uma forma
correta e num periodo de tempo aceitavel. Na ultima década, os Sistemas de Informacéo da
Saude (SIS) ganharam grande importancia e cresceram em quantidade e em qualidade. Com
esta sobrecarga de informacao, torna-se necessario conhecer que informacao é relevante ser
registada no Processo Clinico Eletronico (PCE) e os sistemas de apoio a decisdo deverdo permitir
estabelecer mecanismos de raciocinio baseados em conhecimento incompleto, ambiguo ou

incerto.

Investigadores da area dos Sistemas de Informacao Hospitalar (SIH) tém dedicado muita
atencao e esforco no campo da qualidade da informacao. Uma Unidade de Saude é passivel de
ser representada em termos computacionais por um conjunto heterogéneo de aplicacées que
comunicam através de diferentes linguagens, personalizados de acordo com diferentes clientes
de informacéao. Assim, torna-se imprescindivel o desenvolvimento de plataformas de
comunicacao efetiva e pratica, entre diversos sistemas de informacao, baseando em principios

que consideram a qualidade da informacao (Peixoto, Machado, Neves, & Abelha, 2010).

Cada servico inclui pequenos sistemas de gestao de bases de dados, onde informacdes
especificas sobre 0s pacientes sdo registadas, relacionadas interesses particulares. Esta rede
computacional gera problemas de desenvolvimento. Contudo, estas aplicacdes sdo usadas por
profissionais com elevados graus de satisfacao, apesar de tal cenario ndo permitir uma visao
transversal dos pacientes ao longo dos diversos servicos e especialidades; os sistemas nao
podem crescer com facilidade e, por vezes, nao sdo atendidos procedimentos baseados em
seguranca nem em confianca. O uso de aplicacdes em ambientes distribuidos é um enorme
problema quando essas aplicacdes ndo foram desenvolvidas especificamente para partilhar

conhecimento.

Os Sistemas de Informacao estdo em acelerado crescimento e exploracao e sdo um recurso
tecnoldgico que se encontra num estado de evolucao perfeitamente estavel. No entanto, tanto os
utilizadores como os desenvolvedores de soffware tém de lidar com desafios sempre novos e

inovadores. O PCE ¢ um topico de discussdo ja amplamente abordado e explorado, trazendo
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inovacdes e avancos a cada dia. Neste contexto, 0s novos requisitos sao de conseguir gerir toda
a informacao que é produzida em unidades e instituicdes de prestacao de cuidados de salde,
por forma a garantir a qualidade e a troca de informacao entre os diversos sistemas de

informac&o hospitalar. E necessario o recurso a novas e emergentes solucées tecnologicas.

A Interoperabilidade é um tema que tem estado relegado para segundo plano nas discussdes da
area das TIC's. Apesar de a tecnologia desempenhar um papel crucial na capacidade de se
realizarem negocios de forma coerentemente simples, as infraestruturas para a troca de
informacao necessaria a estes processos sao insignificantes se todos os outros aspetos
fundamentais para as colaboracdes negociais nao forem interoperacionais. Assim, o conceito de
Interoperabilidade do Negocio (Business Interoperability) vai muito para além das TIC's, no que
concerne aos aspetos organizacionais do negocio, incluindo o nivel de interacao pessoal. Fluxos
de trabalho mais suaves também significam que os processos de negocio originados numa
instituicdo podem, suavemente, fluir para outra instituicao parceira, sem que 0s processos sejam
condicionados por aspetos burocraticos que influenciam negativamente o percurso da

informacao entre organizacoes diferentes.

Nos ultimos anos, muitos projetos tém procurado alcancar a interoperabilidade em sistemas de
informacao de suporte ao PCE. As diferentes aproximacdes tém proposto solucdes baseadas em
tecnologias e standards especificos, de modo a satisfazer as necessidades de cenarios
particulares, ndo existindo esforcos no sentido de produzir um framework padrado global de
interoperabilidade. Alguns paises planeiam, ja, a adocdo de uma linguagem médica unificada
para garantir que a informacéao registada obedece a uma mesma sintaxe e semantica. A Unified
Medical Language System (UMLS) é um projeto da National Library of Medicine (NLM), dos
Estados Unidos da América, que providencia um framework conceptual para a categorizacao de
conceitos. O acesso a informacao é simples e efetivo, disponibilizando, aos seus utilizadores,

informacao de qualidade (Peixoto, Machado, Neves, & Abelha, 2010).

Existem grupos de investigacao a desenvolver trabalho relacionado com a web semantica, o que
inclui a area médica. Jentzsch e seus colegas desenvolveram um sistema de suporte a area
farmacéutica, que permite a interligacao entre drogas, tratamentos, curas e testes de laboratorio,

através de uma web semantica. Este sistema ilustra de que forma uma planta medicinal chinesa

54



alcancou o objetivo de obedecer aos requisitos para ser administrada a pacientes humanos
(Jentzsch, Zhao, Hassanzadeh, Cheung, Samwald, & Andersson, 2009). A equipa de trabalho de
Jentzsch demonstra como construir sistemas de suporte a decisdo em atividades clinicas. Estas
tecnologias serao de grande interesse e importancia, requerendo apenas alguns aspetos de
adaptacao por parte dos desenvolvedores de soffware para sistemas de informacdo hospitalar

(Jentzsch, Zhao, Hassanzadeh, Cheung, Samwald, & Andersson, 2009).

2.2.1 Interoperabilidade Semantica

A informacao a transferir entre processos deve ser normalizada no sentido de evitar diferentes
estruturas de representacao e interpretacoes incorretas. Também se deve tomar em
consideracdo a semantica dos dados, de modo a que a informacéo possa ser compreendida de
forma correta por diferentes sistemas. Adicionalmente, o uso de "standards" garante a melhor
comunicacao entre os profissionais da saude e a interoperabilidade entre sistemas, o que
permite a automatizacdo de processos de registos entre diversas instituicdes de saude. Os

standards utilizados em PCE dividem-se em trés areas:

e standards para a representacdo de informacao clinica;
e standards para a comunicacao;

e standards para a representacao de imagem médica.

As normas ICD-9-CM - International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical
Modification, SNOMED-CT - Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terminology e ICNP
- International Classification for Nursing Practice, sdo standards para a classificacdo de doencas
e terapias clinicas, em que, cada terapia ou doenca, esta associada a um codigo reconhecido
internacionalmente. A utilizacdo destes standards garante que o PCE possa ser lido e
reconhecido por qualquer profissional de satde em qualquer parte do mundo, permitindo a
aplicacao de procedimentos computacionais de tratamento de dados por forma a interpretar
sintomas e auxiliar os médicos na realizacao de diagnosticos e no planeamento de tratamentos

(Duarte, Portela, Abelha, Machado, & Santos, 2011). Como um sfandard de comunicacao, o
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AIDA-PCE adota a norma HL7 - Health Level/ 7, como um protocolo para a transferéncia de

mensagens, em arquiteturas web e orientadas ao servico (SOA - Service Oriented-Arquitecture).

Existem numerosas vantagens no recurso a web semantica, mas também algumas
desvantagens. Um aspeto negativo €, certamente, a complexidade da implementacao e o

dominio especifico da area da saude.

2.3 Inteligéncia Ambiente

A Inteligéncia Ambiente (IAm) é uma tecnologia comummente encontrada na area de atuacao do
presente projeto de doutoramento e que teve como origem trés tecnologias emergentes: a
Computacéo Ubiqua (Ubiquitous Computing), a Comunicacdo Ubiqua (Ubiguitous

Communication) e os Interfaces com o Utilizador (User Interfaces).

Em cooperacao, estas tecnologias pretendem mudar a forma como as pessoas usam a
tecnologia e o seu meio ambiente, integrando conceitos das areas da Psicologia, Ciéncias

Sociais e Inteligéncia Artificial, para incrementar a qualidade de vida.

A |1Am pretende antecipar e prever necessidades e desejos futuros, ao mesmo tempo que tem
em consideracdo aspetos como a seguranca, a economia e o conforto (Acampora & Loia, 2008).
De modo a dar capacidade de aprendizagem, estes sistemas necessitam de adquirir dados do
ambiente, normalmente composto por sensores e atuadores. Os sensores monitorizam o
ambiente e captam dados, utilizaveis em processos cognitivos e de raciocinio (Aztiria, lzaguirre,
& Augusto, Learning patterns in ambient intelligence environments: a survey, 2010). Por outro
lado, os atuadores agem no ambiente executando acoes tais como o controlo de temperatura, da

luminosidade e de outros aparelhos.

A divisao de sensores em classes pode ser entendida tomando em consideracéo o papel do
sensor no ambiente. Deste modo, os sensores podem ser divididos em sensores estaticos

embebidos nos objetos, sensores de contexto e sensores de movimento (Aztiria, Augusto, &
Izaguirre, Spatial and temporal aspects for pattern representation and discovery in intelligent

environments, 2008) (Aztiria, Augusto, Bagoiti, Izaguirre, & Cook, 2012). E igualmente
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importante considerar estes aspetos bem como o objetivo de aplicacao e principais tecnologias
disponiveis quando da integracao de sensores de um ambiente numa rede sem fios de sensores

(Wireless Sensor Network - WSN). (Yick, Mukherjee, & Ghosal, 2008)

Juntamente com técnicas de Aprendizagem Maquina, &, também, possivel obter dados de
habitos de utilizadores de um ambiente dotado de IAm. Relacionado com este assunto, ha
exemplos de diversos algoritmos que realizam tarefas de captacao de dados de sensores no
ambiente. Estes algoritmos recorrem-se de teorias de Sequence Discovery (Aztiria, |zaguirre, &
Augusto, Learning patterns in ambient intelligence environments: a survey, 2010) Fuzzy Logic
(Hagras, Doctor, Callaghan, & Lopez, 2007), Genetic Programming, Multi-Layer Perceptron e
combinacodes destas técnicas (Wang, Abdulla, & Salcic, 2009).

2.4 Aprendizagem Maquina: Ferramentas e Ambientes de Trabalho

As ferramentas mais utilizadas para realizar Data Mining (DM) e aplicar técnicas de
aprendizagem magquina a instituicdes e empresas sao solucdes proprietarias. Foram analisados
os documentos de Gartner (Rita & al., 2011) e Forrester (Evelson, 2010), assim como o0s
designados magic quadrants e os wave charts. Estes estudos referem que as solucdes mais
utilizadas na area do Business Intelligence (Bl) sao da IBM, SAS, SAP, Oracle e Microsoft. Ainda
mais, estes dois relatorios, além de indicar os lideres de mercado entre estas tecnologias,
também descrevem as tendéncias futuras e as necessidades do cliente para futuros
desenvolvimentos. Alguns dos pontos mais destacados sobre as necessidades atuais dos clientes

incluem:

e A necessidade de mudar de uma forma de analise baseada em métricas para uma analise
preditiva;

e (O desenvolvimento de melhores ferramentas de predicao;

e Maior énfase na realizacdo de analises baseadas em conteldos;

e A necessidade de executar tarefas de otimizacao de previsao.

Forrester (Kobielus, 2010) realizou um estudo mais detalhado sobre ferramentas de DM que

incluem funcionalidades de analise preditiva, de entre as quais se destacam as solucdes do SAS
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Institute, da SPSS, da IBM e da Oracle, lideres de mercado no fornecimento destes produtos.
Foram adicionados a esta lista os produtos KXEN e Portrait Software, como lideres de mercado
neste contexto especifico. Todos estes fornecedores de solucées de DM implementam, nos seus

produtos, capacidades como:

e Funcionalidades de preparacédo de dados;
o Analise de dados;
e Visualizacao de modelos preditivos e de resultados;

e Manipulacao de diversas plataformas de bases de dados.

Como as ferramentas analisadas s6 estao disponiveis no mercado comercial, sendo produtos
muito dispendiosos, apresentam-se, também, algumas ferramentas disponiveis sem custos de
utilizacao (free ou open source). Neste contexto, produtos como RapidMiner (Mierswa & al,
2006) ou Weka (Witten & Frank, 2005) proporcionam um vasto leque de recursos de DM e de
técnicas de aprendizagem (machine learning), que podem ser utilizadas em conjunto com
qualquer outra aplicacao. Estas duas solucdes disponibilizam, igualmente, bibliotecas de codigo
aberto, utilizaveis para o desenvolvimento de solucdes prdprias. A titulo de curiosidade refira-se

que o Rapidminer é utilizado pelo Bank of America.

2.5 Extracao de Conhecimento e Sistemas Inteligentes

Os Sistemas Multiagente (SMA) e o DM emergiram como sistemas de areas de desenvolvimento
separadas e de forma independente. Contudo, recentemente, tem-se notado uma mudanca no
sentido da convergéncia destas duas abordagens. A investigacdo em areas como o
desenvolvimento de agentes de DM, apresenta-se, por si s6, como uma oportunidade no
desenvolvimento de solucdes que tiram partido das vantagens da interacao entre agentes

inteligentes e os algoritmos de aprendizagem do DM (Cao, Luo, & Zhang, 2007).

Estudo recente (Venkatadri & Reddy, 2011) salienta o facto de que a evolucdo do DM tem sido
feita em direcdo a area do soft computing, com a integracao de solucdes de computacao em
nuvem e SMA, em areas como as de servicos e de analise de pesquisa. A par, estudos recentes

também consideram o interesse por solucdes de DM na area dos servicos bancarios, como
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forma de abordar problemas classicos como a classificacao de risco, gestdo de risco e relacao
com o cliente (Dan, 2008). A area da banca tem sido usada, igualmente, como um caso de
estudo para abordagens que tentam o desenvolvimento de arquiteturas de DM baseadas em

SMA multinivel (XinLi & Chosler, 2007).

Outras areas de uso que associam SMA com DM estao relacionadas com as capacidades de
distribuicao da computacao inerente aos primeiros. O trabalho com agentes inteligentes
colaborativos permite que, num SMA, partilhem informacdo quando necessario, enquanto
realizam tarefas proprias, tendo em conta a contribuicdo para o beneficio do sistema global.
Neste contexto, tarefas de DM podem ser distribuidas e implementadas, com sucesso, num SMA

(Zhou, Rao, & Lv, 2010).

Sistemas distribuidos de DM também s&o usados para lidar com problemas complexos de
descoberta de conhecimento, tais como em cadeias de suprimento financeiro (supply chain
finance), devido a natureza heterogénea das fontes de dados que devem ser tomadas em

consideracao (Xiang, 2008).

0 uso de SMA como base para o desenvolvimento de sistemas de DM distribuidos tem sido
observado em diversas contribuicdes cientificas ja ao longo de alguns anos. A ideia chave é a de
combinar as propriedades intrinsecas dos SMA e das capacidades de comunicacao dos agentes
neles envolvidos, para o desenvolvimento de tarefas de DM de forma distribuida e colaborativa.
Uma forma de uso mais comum de tais sistemas relaciona-se com a descoberta de padroes
relevantes num data warehouse, através do uso de agentes inteligentes, que atuam em

colaboracado e que realizam acdes colaborativas (Khan, 2008).
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3 Trabalhos Cientificos

Neste capitulo sdo apresentados os principais trabalhos de divulgacao cientifica que foram

realizados durante o percurso efetuado neste projeto de doutoramento.

Todos estes trabalhos se relacionam com os ambientes de prestacdo de cuidados de saude
onde tenho ou tive intervencao, em particular, nas areas da Inteligéncia Ambiente, dos Sistemas
Inteligentes, da Extracdo de Conhecimento, sempre em areas relacionadas com os Servicos de

Saude.
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3.1  Ambient Assisted Living

Costa R., Carneiro D., Novais P., Lima L., Machado J., Marques A., Neves J., Ambient
Assisted Living, in Advances in Soft Computing, Vol. 51, Springer- Verlag, ISBN 978
978-3-540-85866-9, pp. 86-94, 2008 (3rd Symposium of Ubiquitous Computing and
Ambient Intelligence 2008 (UCAMI 2008),Salamanca, Spain, 22-24 October 2008).

A qualidade da pratica em cuidados de saude é de dificil julgamento. De facto, a prestacao de
apoio e de cuidados de saude tem um cariz muito pessoal, isto &, as avaliacdes dos casos sao
individualizadas, levando a disponibilizacdo de servicos de cuidados especificos, envolvendo

Servicos sociais, trabalhadores da saude e agéncias de prestacao de cuidados de saude.

Por outro lado a discussao sobre a qualidade destes servicos é de dificil implementacéo e
argumentacao. Espera-se privacidade quando solicitados estes servicos e, igualmente,

confidencialidade por parte de quem os pratica.

Por conseguinte, existe a necessidade urgente de promover novas aproximacoes a resolucao de
problemas, baseadas em solucoes tecnolégicas e fundamentadas formalmente, a medida que
aumenta a populacao com necessidades especiais de cuidados de saude (os idosos, por
exemplo). O envelhecimento da populacdo é uma realidade presente nos ultimos anos, com

tendéncia para continuar e, até, aumentar, nos proximos anos.

Nesta linha de raciocinio, o trabalho que se apresenta em sequéncia, aborda o “VirtualECare

framework”, um sistema multiagente inteligente, capaz de monitorizar, interagir e servir 0s seus
clientes em necessidade de prestacao de cuidados de saude. O sistema proposto é baseado em
standard’s tecnologicos abertos, como o OSGi e o R-OSGi, com a expectativa, ndo s6 de cumprir
0s objetivos enunciados, mas também de ultrapassar os problemas induzidos pelo uso de novas

tecnologias e formalismos.
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Abstract. The quality of care practice is difficult to judge. Indeed, support and
care provision is very personal, i.e., assessments are individual and lead to specific
care packages, involving social services, health workers, care agencies. On the
other hand, we are often reluctant to discuss it with others. We expect privacy in
our own affairs and confidentially from those to whom we disclose them. There-
fore, we are in an urgent need for new, technological and formal approaches to
problem solving, as the increase of population with special care requirements
(e.g., the elderly) has become a reality in recent years and it is known to continue,
even speeding up, in the years ahead. Following this line of thought, it is one's
goal to present the VirtualECare framework, an intelligent multi-agent system able
to monitor, interact and serve its customers, which are in need of care services,
based in open standards, like OSGi and R-OSGi, expecting not only to fulfil the
objectives referred to above, but also to overcome the problems induced by the use
of new technologies and formalisms.

Keywords: Ambient Intelligence, Group Decision, Virtual Organization, Health-
care, Assisted Living.

1 Introduction

Many healthcare systems around the world are imploding. Indeed, healthcare
costs are rising rapidly, but the quality-of-service is often poor or simply non-
existent, as it is the lack of admission and choice of services. Definitely, some
changes must be done, and the use of new technologies and practices is inevitable,



i.e., patients, especially the ones with chronic diseases, have to be empowered,
through the use of Information Technology (IT) enabled diseases management
systems, allowing them to take control of the situation and even lowering the
healthcare costs. Under this scenario, their treatment will take place at home,
through the use of technologies and appliances that will allow real time monitor-
ing and evaluation of critical data, triggering alarms and making recommenda-
tions, in case of necessity. Family and relatives will also be empowered, as they
will have access, in real time, to the collected information [1].

Under this line of thought, several IT healthcare based systems are in develop-
ment [2-8]. However, some are simple “panic buttons”, others use domotics smart
sensors and, the most advanced ones, focus the development on context-aware in-
terfaces for older people and/or the development of “smart-homes” for aging-in-
place. There are also generic frameworks aimed to integrate the systems referred
to above, one of these is Telecare.

1.1 Ambient Intelligence

Ambient Intelligence (Aml) is a relatively new paradigm in Information Technol-
ogy (IT), in which people are empowered through a digital environment that is not
only aware of their presence, but sensitive, adaptive, and responsive to their needs,
habits, gestures and passions [6]. Am/ is built on advanced networking technolo-
gies, shaped by a broad range of bits and pieces (e.g., mobile devices). Adding ad-
aptive user-system interaction methods, based on new insights in the way people
interact with computing devices (e.g., social user interfaces), digital environments
may be twisted in order to improve quality-of-living of people by acting on their
behalf. These context aware systems combine ubiquitous information, communi-
cation, and entertainment, with enhanced personalization, natural interaction and
intelligence. The path to pursue, in order to achieve this goal, relies on a mix of
different receptiveness from Artificial Intelligence, Psychology or Mathematical
Logic (just to name a few), coupled with different computational paradigms and
methodologies for problem solving, such as the conceptualization of figures (e.g.,
the one of software agent), and its social counterpart in the form of Group Deci-
sion Support Systems [10].

1.2 Inter-organization Cooperation

In Inter-Organization Cooperation there are factors that tend to be surrounded in
the local milieu, which according to Dosi [11], can be seen as the social embedded
processes that allow organizations to obtain outside complementary knowledge
and be innovative in the course of interaction among different actors, i.e., the local
or regional milieu needs to include not only the substances related to the service



structure or economics terms, but also social, cultural and institutional ones [12].
Thus, in the interaction of the different actors, the cooperation elements can be
found in a kind of common language, social relationship, norms, values and insti-
tutions, which in our work will be set in terms of an extension to the logic pro-
gramming language, being their knowledge bases built as logical theories that
found their foundations on this extension [13]. Conclusions are supported by de-
ductive proofs, or by arguments that include conjectures and motivate new topics
of inquiry, i.e., if deduction is fruitless, the agent inference engine resorts to ab-
duction, filling in missing pieces of logical arguments with plausible conjectures
to obtain answers that are only partly supported by the facts available (to the infer-
ence engine).

1.3 Group Decision Support Systems

In the last years we have assisted to a growing interest in combining the advances
in IT, i.e., computing, telecommunications and presentation, in order to create
Group Decision Support Systems (GDSS). Indeed, the new economy, along with
increased competition in today’s complex business environments, takes the com-
panies to seek complementarities in order to increase their competitiveness and
reduce risks. Under this setting, planning assumes a major role in a company life.
However, effective planning depends on the generation and analysis of ideas (in-
novative or not) and, for this reason, an idea generation and management process
may make the difference.

Undeniably, our objective is to apply the above presented GDSS to a new sec-
tor. We believe the use of GDSS in the Healthcare sector will allow professionals
to achieve better results in the analysis of one’s Electronic Health Record (EHR).
This achievement is vital, regarding the explosion of knowledge and skills, to-
gether with the growing need to use limited resources more efficiently.

2 Business Integration for Healthcare

Our objective is to present an intelligent multi-agent system that must be able not
only to monitor and to interact with its costumers (being those elderly people
and/or their relatives), but also to be interconnected to other computing systems
running in different healthcare institutions, leisure centres, training facilities
and/or shops. The VirtualECare [9] Architecture is a distributed one, with differ-
ent components being unified through a network (e.g., LAN, MAN, WAN), each
one with a different role (Figure 1). His top-level structure is given below:
SupportedUser — Elderly people with special healthcare needs, whose critical data
is sent to the CallCareCenter and forwarded to the Group Decision Supported
System;



Home — SupportedUser natural premises. The data collected here is sent to the
Group Decision Supported System through the CallCareCenter, or to the
CallServiceCenter, which speak for themselves;

Group Decision — 1t is in charge of all the decisions taken at the VirtualECare
platform. Our work will be centred on this key module;

CallServiceCenter — Entity with all the necessary computational and qualified
personal resources, capable of receiving and analyze the miscellaneous data
and take the necessary steps according to it;

CallCareCenter — Entity in charge of the computational and qualified personal re-
sources (i.e., healthcare professionals and auxiliary personnel), capable of re-
ceiving and analyze the clinical data, and take the necessary actions according
to it;

Relatives — SupportedUser relatives which may and should have an active role in
the supervising task of their love ones, providing precious complementary in-
formation (e.g., loneliness).
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Fig. 1. The System Architecture, VirtualECare

In order to the Group Decision Support System be able to correctly make their
decisions, one needs of a digital profile of the SupportedUser, which may provide
a better understanding of his/her special needs. In this profile we may have differ-
ent kinds of relevant information, ranging from the patient Electronic Health Re-



cord to their own personal experiences and preferences (e.g., musical, gastro-
nomic).

This solution will help healthcare providers to integrate, analyze, and manage
complex and disparate clinical, research and administrative knowledge. It will
provide tools and methodologies for creating an information-on-demand envi-
ronment that can improve quality-of-living, safety, and quality-of-patient care.

3 OSGi

OSGi is an initiative that intends to establish standards in java programming,
highly specific, catering for the sharing of java classes, that may be achieved in
terms of a services platform paradigm [14, 15]. Indeed, in order to perform tasks
on the user’s behalf, we need devices and applications able to detect the user’s
presence (being it physically or not), which may lead us to the so called context-
aware systems. These kinds of systems take advantage of the emerging pervasive
computing solutions to be able to provide “anytime, anywhere” computing, which
has attracted much attention from researchers in recent years in order to demon-
strate the technology’s usefulness. However, building context-aware applications
is relatively complex and requires an adequate infrastructure to support a generic,
platform independent framework.

3.1 OSGi overview

The use of this technology will let developers to build java applications on a
modular basis. The resulting modules are called bundles, which are not only com-
petent to provide services, but also to use services provided from other bundles. In
OSGi, a bundle can be installed, started, stopped or un-installed at run-time and
without any kind of system reboot, which makes OSGi-based technologies very
modular and dynamic.

The core component of the OSGi specification is the OSGi Framework. This
framework provides a standardized environment for running computing programs
and is divided into four layers:

* The execution environment, which is to be understood in terms of the
specification of the java environment that is being used;

* The modules layer, which defines the policies for loading the java
classes, having into account the inherent security issues;

* The life cycle layer, which adds dynamically the new modules and can
start, stop or uninstall them;

* Finally, the service registry maintains a list of services as well as the
bundles providing them. This layer is also responsible for dealing with
the problems that arise from bundles being stopped or uninstalled while



the services they provide are being used. If a bundle needs a service that
is not currently unavailable, it is also the service registry that, when that
service becomes available, will notify the bundle or bundles waiting on it
(i.e., OSGi has the concept of event for more efficiently addressing these
kind of problems).

This technology suits very well Aml since one complements the other. AmI can
very simplistically be seen, as the provider of services to the user, thus there must
be a way of providing them. OSGi comes up as a natural way of implementing
Aml services, whether they are java classes or something that runs hidden behind
java classes.

Through the adoption of the OSGi specification, we intend to adopt standards
that will not only fasten the development phase, but also greatly improve the dy-
namics of the architecture. OSGi deals with all the problems of dynamically add-
ing and removing classes (i.e., adding or removing services), as well as announ-
cing and subscribing new services. It also makes it easy to add new components
into the architecture as long as they are OSGi compatible. These components
range from a simple home device to a new member of the VO. The OSGi security
policies were also taken into account.

3.2 Adopting OSGi

When adapting the proposed architecture to fit the OSGi specifications we are
faced up to some challenge, being the most obvious “how to make the agents, used
in some components of the architecture, OSGi compatible (since some of our
components are agent based), and how to use OSGi in our distributed architecture
(since OSGi is a service-oriented centralized architecture)”. Besides that, agents
can be very different among themselves, including the signatures of the methods
they declare, so we must ensure that every agent is compatible with each other and
with regular OSGi bundles. These issues and the solutions adopted are addressed
in the following sections, where it is described how we have made our architecture
OSGi compatible.

3.2.1 Multi-Agent Systems and OSGi

Adopting OSGi on each component of our architecture, forced us to find a way to
make one’s agents compatible with OSGi bundles. The aim is to make accessible
the functionalities of an agent (e.g., its methods) as services to other bundles. It
would not be advisable to convert each agent into an OSGi bundle, since it would
increase the development time and will throw away the advantages of Multi-Agent
Systems (MAS) based methodologies for problem solving. Therefore, the verdict
was to create an OSGI bundle that could make the bridge between regular bundles
and Jade: the MAS bundle. This bundle can deal with one Agent Container (AC)



and implement the methods declared in the interface of the agents in that AC as its
own services. Moreover, this bundle must be able to start and stop agents, which
in practice, correspond to the start and stop of the services provided by them-
selves. The bundle, upon the reception of an invocation for an offered service
from any other bundle, sends the invocation to the correspondent agent and deliv-
ers the respective result to the calling bundle. It must be noted that an agent, when
trying to satisfy an invocation, may require the services provided by other bundles
currently available. This is possible through the MAS bundle.

We are now ready to make a more detailed description of the MAS bundle. It
has two methods for controlling the bundle that will be used, either by the client or
administrator, in order to start or stop the respective bundle. Once this MAS bun-
dle registers the services of the agents it creates, it declares the public methods of
the agents on its interface, in order to make them visible to the other bundles as
regular services. As for the interface between the MAS bundle and the Jade sys-
tem, a JadeGateway agent (JGa) is being used. The task of this agent is to act as a
bridge between Jade and non-Jade code. This agent is created when the MAS bun-
dle is started, along with the other agents. The JGa has the knowledge of which
services are provided by each agent running so whenever a request from a service
arrives to the MAS bundle, it knows to which agent that request should be for-
warded. When the request arrives, a shared object is created in the MAS bundle:
the blackboard. This object has some fields such as the name of the service to be
invoked or the content which is the response from the final agent. The MAS bun-
dle simply fills the service name field, which is the name of the service that was
invoked by another bundle. Then, the blackboard is passed to the GWa which,
interacting with one or more agents, gets the answer needed to the invocation of
the service. That answer is then written to the content field of the shared object
and returned to the MAS bundle. The final part consists of the bundle resuming
the invocation of the service by returning to the calling bundle, the content of the
shared object. The bundle that requested the service will never notice all that went
on while it waited for the result of the service invocation.

Likewise, if an agent needs to use a service from another bundle, it contacts the
MAS bundle, which is responsible for contacting the correct bundle, invoking the
service and forwarding the result back to the agent.

The more specific issue of the interaction between agents, inside each platform,
is outside the scope of OSGi, and must be, therefore, addressed. Agent communi-
cation is indeed a very important subject since it implies directly with the per-
formance and behaviour of the whole system. FIPA (Foundation for Intelligent
Physical Agents) establishes several agent-related standards, being one of them
the Agent Communication Language (FIPA-ACL). This standard defines how to
syntactically and semantically construct a message. It specifies the parameters a
message may have (e.g., sender, content, performative), and how to use them. The
communication between the agents of our architecture complies with FIPA-ACL
standard. By doing so, we solve some drawbacks and enlarge the compatibility of
the architecture to foreign agents that follow the same standard. At this point, any
agent that complies with FIPA-ACL can run inside a container that is controlled
by a MAS bundle, and may provide its methods as services.



3.2.2 OSGi locally

Let us describe in this section the role that OSGi will play in our architecture.
What we have is a group of nodes (e.g. the supported user, the CallCareCenter)
and we use OSGi inside each of these nodes. Let’s take as an example the sup-
ported user’s home. There is a group of components, which are part of the home
and should be connected to the system. In one hand we have the 1-Wire sensors,
which give the system the knowledge about the temperature, humidity, luminosity
and other factors. In another hand, we have the X10 network which allow for
house equipments like lights or other electric devices to be controlled from a com-
puter. Our objective here is to connect a group of heterogeneous devices in an
integrated way and that is the OSGi contribution at this level.

Inside the house, the sensors are connected to the central computer through the
serial port and a bundle is responsible for constantly reading the values from the
sensors and registering them. This bundle exports as a service the values of the
sensors of the house, which can then be used by the rest of the bundles. There is
also a bundle for each X10 equipment and each of this bundles exports as a ser-
vice the commands that can be issued to the equipment it represents (such as ON,
OFF, UP, DOWN, etc).

Let us assume that the air conditioning system has enough autonomy to control
the temperature based on the client preferences. It would be a hard task for an X10
equipment to interact with a 1-Wire sensor and acquire information from it with-
out intermediary equipment. With OSGi, the autonomy is given to the bundle,
which can easily issue X10 commands to the equipment through the serial port
based on the information that it obtains from the sensor bundle. With OSGi, enti-
ties that are different may be easily integrated and put to work together ranging
from sensors and actuators to house equipments, people or software agents.

Another problem we face when adopting OSGi is the compatibility between
bundles. This problem arises from the very different bundles that we can have, ag-
gravated by the fact that with OSGi, any bundle written by anyone can be incorpo-
rated into the system. As an example, imagine a class that exports a method which
signature is a data structure declared within that same method. The bundle that
made the call to the service will not “understand” the result. There is, therefore,
the need to ensure the compatibility between all bundles. This was achieved by de-
fining an ontology to be used by all the bundles. This ontology is a java package
on which the classes relating to all the objects that can be used by the methods on
its signatures are declared. If every bundle imports this ontology, the compatibility
is assured and, if a bundle is added which implements a new object, only the on-
tology must be updated. None of this would however be necessary if all the meth-
ods only used standard java classes.

Having addressed these main issues, OSGi can be locally used in the compo-
nents of our architecture simplifying its implementation. Moreover, OSGi pro-
vides a bundle that, off the shelf, allows for UPnP components to be viewed by the
other bundles as services, extending its possibilities. Let’s look again at the home
of the supported user: each bundle can provide local services like the control of
the lights or the air conditioning system. If the user has, for example, an UPnP



TV, its control will also be provided as a service to the user the moment he con-
nects it. The fact of OSGi supporting UPnP devices has yet the advantages associ-
ated do the zero-configuration needed for including new devices, therefore, for in-
cluding new services, which is especially useful for the elderly.

Regarding the service providers, like the CallCareCenter, the implementation of
OSGi allows for a better local organization. Each qualified health professional or
computational resource can, for example, be a local service used by the entity re-
sponsible for generating the answer to the user who requested it.

In the next section we will show how OSGi must be expanded so that it inter-
connects the OSGi cells that are each component of the architecture, enabling the
user to access remote services and maintaining the compatibility with the OSGi
standard.

3.2.2 OSGi remotely

The fact that OSGi has a centralized architecture while our architecture is a distri-
buted one, raises a last challenge that must be overcome. What we have is stan-
dard OSGi cells, each one being a component of the architecture. These cells,
when interconnected, create a virtual organization, on a service-sharing basis.
There must be, therefore, a way of accessing remote services of other cells since
OSGi standard does not address this problem. R-OSGi is an extension to OSGi
standard, which allows for a centralized OSGi application to be distributed, using
proxy bundles. A proxy bundle is a bundle which provides not only a remote ser-
vice exactly as if it was a local one, but also allows for local services to be re-
motely accessed.

The main idea behind R-OSGi is for remote services to be accessed by bundles
like they would be if they were local ones, in a completely transparent way. What
we do is to add an additional bundle to each cell that provides at least a remote
service. This bundle is responsible not only for checking the service registry of the
OSGi cell it is on, but also to search for services which should be provided re-
motely, announcing them on an external port. Remote bundles which want to sub-
scribe its services will make a connection to that port and subscribe it. Moreover,
each cell should also start a bundle for each service (or bundle of services) it
wants to remotely access. This bundle subscribes the remote service as soon as it
is needed and registers it on the local OSGi cell, as if it was the bundle providing
it. Subsequently, any local bundle can use the service without the need to know if
it is accessing a remote or a local one.

What happens is that, when a local bundle in cell A calls for some remote
method, that call goes normally to the proxy bundle as if it was the one providing
the service. After receiving the method call, the proxy bundle identifies the remote
cell which is providing the service; let us call it cell B. It starts a connection with
the proxy bundle of cell B and sends the method invocation. The proxy bundle in
cell B receives and forwards it to the right local bundle (it may also need to con-
nect to other remote bundles), which returns the result of the invocation to the
proxy bundle. The proxy bundle in B then sends the result to the proxy server in
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A, which forwards it to the original bundle that called the method. The next figure
is an example of a portable device, which connects to a remote server to satisfy a
request of the user to plan a trip. The user, as well as the interface service on his
device, does not need to distinguish if a remote service was used or not, but to
know the results.

e

os¢ [ :

Fig. 2. Using remote services

The main advantage of having a Virtual Organization (VO) implemented with
the R-OSGi technology, is on the dynamic configuration of the group. New mem-
bers willing to join the VO can easily start making part of it and, when no more
want to offer a service, they simply stop the bundle which provides that service.
Issues raised from stopping services being used remotely are treated locally by the
service registries of each OSGi cell, and constitute no new problem to be ad-
dressed, since even local services can stop being available, once the service regis-
try already takes care of that.

In Figure 3 we present an example of the architecture from the OSGi point of
view. The OSGi network will be made of standard OSGi artifacts (i.e., the OSGi
cells), that may interact with one another. In this example, components in the area
of the user body, such as a heart beat monitor, a handheld device or his personal
assistant, are an OSGi cell, the devices and equipments of the user’s house are an-
other one, and the group decision along with the persons or equipment that make
it, create even another OSGi cell. The red proxy bundles provide the local services
of their cells as remote services, and the green proxy bundles provide a remote
service as local services in their OSGi cells. In this implementation, the Personal
Agent uses a remote service to plan the weekend, provided by the Group Decision
OSGi, when the user requests it. It also uses the lights service provided by the
Home OSGi to turn the lights on or off, based on the location of the user. At last,
the Temperature Monitor bundle uses the location service and the preferences of
the user provided by the Location and Personal Agent to control the temperature at
the home through the Air Conditioning bundle. Note that a service that is provided
by an agent and is to be remotely accessed, is registered locally by the MAS bun-
dle and remotely by the proxy bundle.
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Fig. 3. The architecture from the OSGi point of view

4 Conclusion

Following the decision of using proxies in R-OSGi we were using Java reflection
API to dynamically creating the classes of the new unknown bundles that could be
added. However, we concluded that the increase in complexity and the decrease of
performance in the key components of the architecture were reasons strong en-
ough for us to abandon this idea and let each bundle that needs to connect to a re-
mote service to connect on its own. This option was yet encouraged by the fact
that R-OSGi makes remote method invocation very simple to use so there is no
reason for us not to stick with it.

Based on open standards, we have presented a framework to an early deploy-
ment of a prototype for the VirtualECare system. In future work, we expect to el-
aborate on real life scenarios and situations, in order to make the necessary’s de-
velopments to set a working prototype, that could provide to the population in
general, and the elderly, in particular, a certain amount of remote services (e.g.,
healthcare, entertainment), without delocalizing or messing up with their routines,
in a more effective and intelligent way.
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3.2 Uma abordagem multi-agente ao ensino médico utilizando a Web

Alves, Victor; Marques, Alberto; Nelas, Luis; Neves, José, Uma abordagem multi-agente
ao ensino médico utilizando a Web, CONGRESSO LUSO-MOCAMBICANO DE
ENGENHARIA, 5, Maputo, Mocambique, 2008 - “CLME2008". [Maputo : s.n., 2008].
ISBN 978-972-8826-19-2, 2008

0 ensino baseado na Web, utilizando Sistemas Tutoriais Inteligentes (STI's), é considerado um
dos mais bem sucedidos empreendimentos da Inteligéncia Artificial. Na verdade, ha uma longa
lista de STI's ja testados e que demonstraram facilitar o processo de aprendizagem, entre os
quais se encontram os que respondem por disciplinas como a Algebra, a Geometria, as Linguas

e a Informatica.

Estes STI's utilizam uma grande variedade de paradigmas computacionais, tais como Sistemas
de Producao, Redes Bayesianas, Esquemas de 7emplates, Prova de Teoremas e Raciocinio

Baseado em Casos.

Neste contexto, espera-se que a proxima geracao de STI's va mais longe, adotando, nao so,

interfaces inteligentes, mas, também, centrando-se na integracao de sistemas.

No trabalho que se apresenta de seguida, sao abordadas algumas das particularidades de um
sistema tutorial em desenvolvimento na area médica, que permite a integracéo de fontes de
informacao heterogéneas numa base de conhecimento coerente, tanto do ponto de vista do

tutor, como da perspetiva das unidades tematicas suportadas.

Deste modo, os contetidos do sistema sdo criados de forma dindmica pelos médicos e restantes
profissionais em salde, no seu labor do dia-a-dia. Isto passa por se aproveitar o normal
funcionamento das unidades de salude para construir, em tempo real, uma base de

conhecimento de casos e de dados para fins de investigacao e ensino.
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RESUMO

O ensino baseado na Web, utilizando Sistemas Tutoriais Inteligentes (STIs), é considerado um
dos mais bem sucedidos empreendimentos da Inteligéncia Artificial. Na verdade, ha uma
longa lista de STIs ja testados e que demonstraram facilitar o processo de aprendizagem, entre
os quais se encontram os que respondem por disciplinas como a Algebra, Geometria, Linguas
e Informatica. Estes STIs utilizam uma grande variedade de paradigmas computacionais, tais
como Sistemas de Produgdo, Redes Bayesianas, Esquemas de Templates, Prova de Teoremas,
e/ou Raciocinio Baseado em Casos. Espera-se, por conseguinte, que a proxima geracdo de
STIs v4 um pouco mais longe, adoptando nao sé interfaces inteligentes, mas centrando-se na
integracdo de sistemas. Neste artigo iremos abordar algumas das particularidades de um
sistema tutorial que se estd a desenvolver na drea médica, que permite a integracao de fontes
de informacgdo altamente heterogéneas numa base de conhecimento coerente, tanto do ponto
de vista do tutor, como das unidades teméticas em si, ou seja, os conteidos do sistema sao
criados de forma dindmica pelos médicos e restantes profissionais em saude, no seu labor do
dia-a-dia. Isto passa por se aproveitar o normal funcionamento das unidades de saide para
construir, em tempo real, uma base de conhecimento de casos e de dados para fins de
investigacao e ensino.

1 INTRODUCAO

Tecnologias como a das Redes de Banda Larga, onde Hipermidia, Realidade Virtual,
Inteligéncia Ambiente e Inteligéncia Artificial se conjugam, constituindo-se como os
alicerces do chamado mundo e-learning, sio uma realidade. Por outro lado, Sistemas de
Informacdo e de Conhecimento desenvolvidos sob a forma de front-ends apoiados pela
tecnologia Web tém proliferado. De facto, existem sites de e-learning na Internet que
integram e difundem informag¢do para médicos, pacientes € uma imensa pandplia de
utilizadores (e.g., estudantes), e isto apenas para citar alguns. Estes portais tém-se
desenvolvido de uma forma tdo rdpida, omnipresente, que se estdo a tornar vitimas de sua
prépria popularidade (e.g., os problemas tecnolégicos relacionados com a manutengdo de um
elevado nimero de sites em que se condiciona o fluxo de informacdes, conhecimentos e
servicos tém vindo a ser detalhadamente descritos [Machado,2002]).

Para superar estes inconvenientes, existe trabalho a ser desenvolvido em metodologias de
consolidagdo e integracdo de multiplos Web sites em uma s6 entidade, i.e., o chamado portal
de e-learning (portal na Internet ¢ um novo termo que se vulgarizou nos ultimos tempos).
Referimo-nos, em termos gerais, a um sitio base, que inclui um motor de pesquisa, para além



de outros conteidos, tais como noticias ou informacdo de entretenimento, destinadas a
manter os utilizadores no portal o maximo de tempo possivel. Utilizando portais com
informacdo centralizada consegue-se obter eficiéncia operacional e redug¢do dos custos,
orientando negdcios ou processos educacionais, porventura levando os préprios utilizadores a
um processo de socializacdo, com reflexos no e-business, e-procurement, e-health,
culminando no e-learning.

A vitalidade de um portal reside no seu potencial de integracdo, no apoio a comunidades
virtuais de entidades as mais diversas, assim como na recolha, organizacdo e difusdo de
informacao, i.e., qualquer estratégia para a criacdo de um sistema deste tipo deve capitalizar
neste ponto. Serd pois de esperar que as organizacdes, escolas ou outras formas de entidades,
que normalmente apresentam diferentes arquitecturas (e.g., com ou sem redundancia de
informacdo), com diferentes pessoas ou bens a seu cargo, procurem consolidar estes items em
um so6 (i.e., em termos de um portal).

1.1 Ensino Médico

Hoje mais do que nunca, o ensino médico é objecto de um enorme desafio. Exige o
desenvolvimento ndo s6 de uma vasta gama de competéncias, sejam estas manuais,
intelectuais, visuais e/ou ticteis, bem como ter-se em consideracdo grandes quantidades de
informacdo (e.g., informacdo factual). Ha ainda que ndo descurar o muito que se faz em
termos de investigacdo na drea da Medicina, com novos medicamentos e praticas para o acto
médico a surgir a todo o momento, € a que o clinico ndo se pode furtar; ora isto torna o ensino
em continuo essencial.

Tradicionalmente, o ensino médico era baseado em textos, palestras e formagdo junto ao
paciente acamado, sendo a mais comum a aprendizagem individual auto-orientada a partir do
livro. Ora acredita-se que a ensino médico tradicional e a aprendizagem individual, em
particular, pode ser complementada com sistemas electrénicos difundidos na
Internet/Intranet. Na verdade, uma das vantagens dos sistemas electrénicos de ensino estd em
que estes abrem o caminho para se aumentar a participacdo do aluno. O aluno pode definir o
ritmo, escolher os conteddos e selecionar 0 modo de apresentacdo, de acordo com as suas
preferéncias ou situacdo. A consciencializacdo do processo de aprendizagem aumenta, bem
como a satisfacdo obtida a partir dos conhecimentos adquiridos, i.e., 0 ensino médico pode
ser bem mais célere e eficaz.

1.2 e-Learning

A aprendizagem utilizando meios electrénicos, que se passard a designar por e-learning,
pode ser definida, em termos gerais, como os sistemas electronicos de ensino / aprendizagem
que sdo produzidos através da tecnologia Web. Entre os seus componentes encontram-se
contetidos que sdo difundidos em varios formatos, experiéncias na administracdo do ensino,
comunidades de alunos, criadores de contetiidos e especialistas. Assim, o termo e-learning
refere-se a utilizacdo de tecnologias Internet para fornecer uma ampla gama de solugdes que
melhoram o conhecimento e o desempenho em processos de ensino / aprendizagem
[Rosenberg,2000][ Hartley,2000].

Um dos principais impactos do e-learning na educacdo reside no facto de proporcionar
oportunidades para criar recursos que flexibilizam o processo de aprendizagem. Isto implica
uma relacao diferente entre professores e alunos, € mesmo entre as instituicdes, no sentido de



que os alunos passam a participar na sua propria formacdo, em que a hierarquia,
tradicionalmente vertical, tende a tornar-se cada vez mais horizontal.

1.3 Sistemas Multi-Agente

Sistemas Multi-agente (SMA) podem ser vistos como uma nova metodologia de resolucio de
problemas, inerentemente distribuidos, via prova de teoremas, i.e., a computacdo baseada em
agentes tem sido saudada como uma brecha na resolu¢do de problemas em ambientes
distribuidos e/ou de uma nova revolu¢do na andlise e desenvolvimento de software [Neves
et.al.1997] [Faratin et.al.,1997] [Alves et.al.2001a] [Alves et.al.2001b] [ Wooldridge,2003].
De facto, os agentes sdo o foco de interesse em muitas sub-dreas das Ciéncias da
Computacdo, sendo utilizados numa ampla variedade de aplicacdes, desde os pequenos
sistemas a sistemas abertos, complexos e criticos [Gruber,1991] [Abelha,2004]. Agentes nao
ddo s6 corpo a uma tecnologia muito promissora a ser usada na resolucio de problemas, mas
estdo a surgir como uma nova forma de pensar, um paradigma conceptual para resolucdo de
problemas, para a concepg¢do de sistemas, para lidar com a complexidade, a distribuicio e a
interactividade. Podem até ser encarados como uma nova forma de Computacdo e
Inteligéncia.

Para desenvolver tais sistemas € necessdrio uma ferramenta de especificacdo, e acredita-se
que um dos factores chave para a sua ampla aceitacio € a simplicidade [Heinze et.al.,2000].
Na verdade, a utilizacdo de agentes inteligentes para compreender terceiros (neste caso uma
particular classe de utilizadores, os alunos) e os seus conhecimentos, € para inferir a estratégia
mais apropriada de ensino a partir da interagdo com estes (os alunos), disponibiliza o
potencial para definir uma prética de andlise e de desenvolvimento de software, e uma
metodologia de design que ndo faz a distincdo entre agente e humanos até a fase de
implementacdo.

Sendo o planeamento orientado deste modo, a constru¢do destes sistemas, em que os seres
humanos e os agentes se confundem, é altamente simplificado, i.e., a modificacdo e o
desenvolvimento de um modo incremental, de sistemas de e-learning baseados em diferentes
Sistemas Multi-Agente, em que o (agente) humano se encontra integrado, estd a tornar-se
fundamental no processo de desenvolvimento e andlise de software [Machado,2002] [Neves
et.al.,2000] [Alves,2002].

1.4 Agentes Tutoriais Inteligentes

Uma das possiveis utilizacdes de agentes e Sistemas Multi-Agente no ensino médico, vulgo e-
learning e Inteligéncia Artificial (IA), verifica-se na concepcdo de agentes tutoriais que
supervisionam e apoiam as acc¢des do utilizador em ambientes em que se faz o processamento
de informacao; sdo agentes de interface que cooperam com os utilizadores (e.g., estudantes,
profissionais de sauide) para atingir um dado objectivo [Sleeman & Brown,1982] [ Burns
et.al.,1991].

A ideia subjacente é a de que os computadores podem ser utilizados como veiculos (i.e.,
ferramentas) para compreender os alunos e o respectivo estado de conhecimento, assim como
para inferir a estratégia mais apropriada de tutoria. No entanto, vdrios factores tém atrasado o
desenvolvimento de agentes tutoriais inteligentes, nomeadamente o escasso conhecimento que
estes tém sobre a cognicdo e o comportamento humano. Esta situacdo ird melhorar, contudo,
na sequéncia dos progressos registados nestes dominios (e.g., o problema da adaptacdo do
ambiente as necessidades dos estudantes [Gauthier et. al.,2000]).



A complexidade do problema de concepg¢do de agentes tutoriais inteligentes deve-se em parte
a arquitectura monolitica em que se tém vindo a basear. Uma abordagem a concepc¢ao desses
sistemas, e outros dentro do campo da IA, tenta resolver este problema aplicando uma
estratégia do tipo "dividir para conquistar”, que da origem ao chamado Sistema Multi-Agente
ou agéncias [Bradshaw,2001]. Estes tipos de sistemas sao formadas por uma série de agentes
que funcionam como entidades computacionais com total autonomia, € que comunicam entre
si para executar uma dada tarefa.

Para incorporar nesta arquitectura um certo grau de adaptabilidade a possiveis e diferentes
formas de utilizagdo, permitindo uma aprendizagem personalizada, os agentes inteligentes
devem ser desenvolvidos de forma a que cada agente se adapte em funcdo das necessidades
do sistema [Bigus & Bigus,2001] [ Hendler,1996] [Maes,1995] [Maes,1996]. Por inteligentes
queremos significar que o agente procura atingir os seus objectivos e executa as suas tarefas
de modo a optimizar uma qualquer medida relacionada com o seu desempenho [Alves,2002]
[Weiss,1999] [Edwards et.al. 2001].

2 O SISTEMA MULTI-AGENTE

Nesta sec¢do descrevemos 0s nossos esfor¢cos e experiéncias na concepgao de Sistemas Multi-
Agente (SMA) de supporte a e-learning na area médica. No nicleo do sistema desenvolvido
encontra-se um repositorio com a base de dados dos agentes e uma grande quantidade de
ficheiros (e.g., de imagens médicas, videos, som, texto). Esta informagao ¢ complementada
com a base de conhecimentos que define a sua estrutura e classifica e define as relacdes entre
os seus elementos. Sobre esse nicleo foi desenvolvido um SMA que acede a informacdo e a
apresenta de acordo com as tarefas especificas a que se destina, que podera ir desde a simples
referenciacdo de informacgdo textual ou a um roteiro por uma unidade temadtica, até uma
reconstru¢do tridimenssional de um conjunto de imagens anotadas de uma estrutura orgénica
funcional (e.g., interfaces para alunos e profissionais da satde) (Figura 1). Também foram
desenvolvidos um conjunto de agentes auxiliares, que tratam da actualizacdo da base de dados
e do repositério, efectuando as ligagdes com as fontes de dados. A prioridade em termos de
implementacdo foi dirigida para o campo da imagiologia médica, indo da aquisi¢do e arquivo
de exames até as interfaces para médicos, professores e alunos. Em termos da representacao
da informacdo foram utilizados formatos, normas e protocolos amplamente aceites nesta drea
(e.g., DICOM, HL7). Esta opcao foi mandatodria para conseguirmos uma grande flexibilidade
na manipulacdo do processo de automatizacido da recolha de dados, evitando desse modo o
risco de ficarmos dependentes de software e/ou hardware de um determinado fornecedor,
viabilizando a escalabilidade do sistema.
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Figura 1. Estrutura por camadas do Software

2.1 Arquitectura do Sistema Multi-Agente

Nesta sec¢do iremos abordar os agentes de software desenvolvidos, come¢ando com uma
breve descri¢do dos principais tipos de agentes e especificando a forma como estes interagem
entre si. Tendo em atenc¢ado este objectivo, os agentes foram agrupados em quatro conjuntos,
complementares, correspondendo as interfaces de Aquisi¢cdo de Dados Médicos, Profissionais
da Sadde, Recursos de Ensino e Utilizadores (i.e., Estudantes) (Figura 2).

As interfaces de Aquisi¢do de Dados Médicos permitem a aquisi¢do a partir de equipamentos
médicos, principalmente a partir de imagiologia médica e de registos clinicos electrénicos.

As interfaces dos Profissionais de Satde sdo utilizadas principalmente por médicos que
complementam a informacdo médica existente no sistema (e.g., classificacdo das imagens,
casos de estudo), e utilizam a informacdo disponivel nas suas tarefas do dia-a-dia (e.g.,
consulta de uma colec¢ao de casos semelhantes ao do paciente que tém entre maos).

As interfaces de Recursos de Ensino permitem a introdu¢do e manutencdo de novos
conteddos de caracter formativo. Nestas interfaces € possivel aos formadores criar e actualizar
casos de estudos, exercicios e conteddos para o processo de e-learning. Eles consultam e
criam hiperligacdes a ligar os seus conteidos pedagdgicos com a base de conhecimentos e
com as informag¢des médicas arquivadas automaticamente pelo sistema.

Os utilizadores do sistema (i.e., de um modo geral os alunos), s@o os elementos-chave, estao
registados no sistema e o seu perfil definido (i.e., escolhendo temas e dreas de interesse),
pesquisam material de estudo, efectuam testes de diagnéstico utilizando os casos de estudo e
resolvem os exercicios e exames disponiveis. Podem tambem questionar o sistema e executar
simulacoes.

O sistema estd preparado para executar alguns procedimentos de um modo automatico, tal
como avaliar a sua utilizagdo por parte dos seus utilizadores (e.g., estudantes, formadores e



profissionais de saide), adaptando as interfaces do modo mais adequado. Isto é conseguido
em termos de contetiidos e nao do design da interface.
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Figura 2. Arquitectura do Sistema

2.2 Objectivos e Tarefas dos Agentes

Para implementar o Sistema Multi-Agente (SMA), foram definidos seis tipos de agentes. Na

Tabela 1 sdo apresentados os agentes, pelo que respondem e as suas principais tarefas.

Tabela 1. Objectivos e tarefas dos Agentes

interfaces.

Agentes Objectivos Tarefas Interfaces
S Registo das preferencias e das -Estudantes;
. Optimizagado de .
Agentes de Perfil . tarefas executadas pelos -Profissionais de
interfaces. o .
utilizadores. Satide.
Avaliar as preferencias e tarefas
Agentes de Avaliar as interfaces dos | executadas pelos utilizadores;
Avaliacdo utilizadores. Apontar possiveis melhorias nas

Agentes Produtores
de Informacao

Preparear informacéao para
o sistema (e.g., conteudos,
imagens médicas, casos
de estudo, interfaces).

Acrescentar ou alterar conteudo e
funcionalidades do sistema.

Agentes de Pesquisa

Disponibilizar informagao
com qualidade e de
acordo com o pedido pelo
utilizador.

Procurar informacdo na Base de
Conhecimento.

-Estudantes;
-Recursos de Ensino;
-Profissionais de
Saude.




-Tentar encontrar respostas para
Responder a questdes as questdes colocadas pelos
Agentes de p d d P -Estudantes;
~ colocadas pelos utilizadores; .
Interrogacdo - . L. -Recursos de Ensino.
utilizadores. -Avaliar os recursos necessarios
para o ensino de novos topicos.
-Produtor de Dados
Agentes de Esconder a identificacdo | Produzir réplicas anonimizadas | Médicos;
Anonimizagdo dos pacientes nos dados. | da informa¢do médica. -Profissionais de
Saude.

2.3 Interaccio entre Agentes

O sistema estd dividido em cinco partes. As quatro primeiras correspondem as dreas
principais e a ultima representa o nucleo do sistema.

2.3.1 Interfaces de Aquisicao de Dados Médicos

O esquema da Figura 3 ilustra 0 modo como as interfaces de Aquisicdo de Dados Médicos
adquirem informacao para o sistema. Quando a Aquisi¢do de Dados Médicos envia os dados
para a Base de Conhecimento, um agente de Anonimizacdo € activado, criando réplicas
anonimizadas dos dados que poderdo ser utilizados pelos Agentes de Produgdao de
Informacdo, para gerar novos conteidos formativos (o processo de producdo pode utilizar
informacdo ja existente na Base de Conhecimento). Os dois tipos de agentes interagem e
publicam o seu estado interno por troca de mensagens, servindo-se da figura de Quadro Negro

(memoria partilhada).
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Figura 3. Aquisicdo de Dados Medicos

2.3.2 Interfaces dos Professionais de Saude

Os profissionais de saude sdo também fornecedores de informacdo para o sistema. O
comportamento do sistema € semelhante ao do das interfaces de Aquisi¢do de Dados
Médicos. Uma vez que estes profissionais necessitam de aceder a informagdo do sistema,
recorrem aos Agentes de Pesquisa, que lhes disponibilizam informacdo com qualidade e de
acordo com o pedido feito (Figura 4).
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Figura 4. Interface dos Profissionais de Satide

2.3.3 Interfaces de Recursos de Ensino

Os recursos de ensino t€m a ver, essencialmente, com os professores que podem fornecer ao
sistema novos conteddos e/ou responder a questdes colocadas pelos utilizadores. Os
professores utilizam um agente de pesquisa para encontrar informacdo no sistema, a qual &,
posteriormente, utilizada na produ¢do de novos contéudos. Os agentes de perfil sao
responsaveis por tratar da melhoria das interface disponiveis através da aprendizagem e
andlise das preferéncias de cada utilizador. Os Agentes de Interrogacao tentam obter a melhor
resposta para as questoes colocadas (Figura 5).

Agentes de QUADRO NEGRO
Interrogacdo
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Agentes de
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Agentes Produtores de

Repositério
Informagao

Figura 5. Interface dos Recursos de Ensino

2.3.4 Interfaces dos Utilizadores

Os utilizadores do sistema utilizam os Agentes de Pesquisa para obter roteiros de formagao,
conteddos, testes, diagndstico, exames, apenas para mencionar uns tantos. Poderdo ainda fazer
uso dos Agentes de Interrogacdo para colocar perguntas ao sistema e obter respostas. Os
Agentes de Perfil podem ser usados pelos utilizadores para personalizar o sistema, embora
estes estejam, a todo o momento, a tentar adaptar o comportamento do sistema aos perfis de
utilizacdo de cada utilizador (Figura 6).



Figura 6. Interface dos Utilizadores
2.3.5 Sistema

A partir do esquema que se segue da-se uma ideia do funcionamento do sistema na sua
procura por um melhor desempenho. Os Agentes de Avaliacdo estdo, permanentemente, a
processar os registos compilados pelos Agentes de Perfil, sugerindo que se faga alteracao de
conteddo nas interfaces aos Agentes Produtores de Informacdo. O estabelecimento de uma
parceria com o utilizador € fundamental para o sucesso do sistema, tal como no ensino
tradicional, onde os estudantes obtém respostas dos docentes para as suas duvidas (Figura 7).
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Figura 7. Adaptacgao de perfis pelo sistema Multi-agente

3 IMPLEMENTACAO DO SISTEMA MULTI-AGENTE

Para se atingirem os objectivos desejados, os sistemas electronicos de apoio ao ensino médico
devem cumprir requisitos bem definidos. Do lado da infra-estrutura computacional &
necessario dispor de uma arquitectura cliente/servidor, onde uma SAN (Storage Area
Network) trata do arquivo dos dados médicos (e.g., exames de imagiologia) e a Base de
Conhecimento dos diversos agentes.

A rede informatica deve permitir transferéncias rdpidas de informagdo com baixa laténcia,
para evitar tempos de espera. Do lado do cliente, a utilizagdo de tecnologia da Internet ird

garantir independéncia do sistema quanto a plataforma computacional seleccionada. Na
Tabela 2, dd-se uma visdo geral das tecnologias e ferramentas utilizadas.



Tabela 2. Tecnologias/ferramentas utilizadas no desenvolvimento

Tecnologia/ferramenta Objectivos

Oracle version 9, Ferramentas: WebDB | Base de Dados Relacional

Linux Sistema Operativo e implementacdo do Quadro Negro

PHP para Oracle Programagdo Web

Apache Servidor Web

Adobe Acrobat (PDF) Formato da Documentago

Java Servelets Programagdo Web

C (GTK) Programacdo de Agentes

CGI and PERL Programagdo de Agentes

Servicos DICOM Arquivo, Envio e Plug-in com visualizador de imagem médica

A prioridade em termos de implementacdo foi direccionada para o campo da imagiologia
médica, indo da aquisicdo e arquivo de exames até as interfaces para os utilizadores (e.g.,
médicos, professores e alunos). O sistema AIDA (Agéncia de Integracdo, Difusdo, e Arquivo
de Informagdao Médica [Alves,2001] [Abelha,2004]) (que estd em funcionamento em vdrias
unidades de saude na regido Norte de Portugal), foi a nossa op¢ao para integracao de dados,
dados estes procedentes de diferentes aplicativos e de grande heterogenidade. O
desenvolvimento do sistema tutorial teve origem na nossa intencdo de transformar esse
enorme repositorio de informagdes em uma base de conhecimento para e-learning. Esta base
de conhecimento tem potencial para se constituir como alicerce de um sistema de ensino na
area médica suportado por uma rede digital.

3.1 Arquitectura Computacional

O sistema contempla, para além do ja referido em epigrafe, um certo nimero de
funcionalidades que lhe permitem ter um comportamento pro-activo, nomeadamente na
deteccao de situagdes criticas (e.g., falhas em equipamentos e/ou balanceamento de cargas),
i.e., em termos de arquitectura computacional, houve que prover a sua escalabilidade e
consolida¢do, de acordo com o que se apresenta a seguir (Figura 8):

e (Camada I - Servidores de Aplicacdes Web, onde sdo geradas as interfaces dos
utilizadores e é executado o software do sistema;

e (Camada II — Servidores de Bases de Dados e de aplicagdes, onde € efectuada a
aquisicdo e processamento dos dados médicos;

e (Camada III — Servidores de Armazenamento, onde os dados sdo arquivados
(e.g., imagens médicas, dados clinicos, relatorios, base de conhecimento).
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Figura 8. A arquitectura computacional de trés camadas

3.2 Desenvolvimento do Sistema e Equipa do Projecto

Neste projecto tivemos a colaboracdo de quatro engenheiros de sistemas e informética nas
tarefas de programacao, um designer grafico na concep¢ao de interfaces, quatro técnicos de
radiologia especializados nos diversos equipamentos de imagiologia (i.e., Tomografia
Computorizada, RX Digital, Ressonancia Magnética e Mamografia), trés médicos (um
Neuroradiologista e dois radiologistas), assim como alguns apoios por parte dos fabricantes
de equipamento (e.g., o CIT - Centro de Imagiologia da Trindade é um local de referéncia da
Hitachi).

O sistema foi testado e estd sendo parcialmente utilizado no Hospital da Ordem da Trindade
(Hospital) e na Universidade do Minho, no Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica.

Apesar do sistema ter sido concebido para uma utilizacdo especifica no campo do ensino
médico, os sub-sistemas que implementa algumas das funcionalidades acabaram por ser
utilizados em permanéncia pelas instituicoes envolvidas, nomeadamente em unidades
prestadoras de cuidados de saide e centros de diagndstico (Figura 9).



Figura 9. Aspecto das Interfaces

4 CONCLUSOES

A ideia de que os sistemas informéticos devem ser capazes de se adaptarem as necessidades,
tanto dos individuos, em termos do seu perfil, como das diferentes classes de utilizadores, €
particularmente atractiva, embora pouco comum na pratica. As aplicacdes iniciais de sistemas
adaptativos foram algo decepcionantes, revelando-se o problema muito mais dificil de tratar
do que o inicialmente previsto

Neste trabalho procuramos apresentar uma perspectiva unificadora de um sistema adaptativo,
que facilita a integracdo de diferentes sub-sistemas. Na verdade, s@o utilizados os mais
recentes avangos nas metodologias de resolucdo de problemas através de Agentes e SMA,
quando aplicados ao desenvolvimento e implementacdo de sistemas de e-learning, neste caso
na 4rea médica.

Um dos factores chave que contribuiu para o sucesso deste projecto, passou pela participagao
na sua equipa de andlise e desenvolvimento de software, de médicos (Neuroradiologistas e
Radiologistas), de técnicos de radiologia, de centros de diagndstico que disponibilizaram os
dados (e.g., exames médicos), motivados para trabalhar em equipe.
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3.3 Patient Monitoring under an Ambient Intelligence Setting

Pedro Gomes, Alberto Marques, Angelo Costa, Paulo Novais, José Neves: Patient
Monitoring under an Ambient Intelligence Setting, in Ambient Intelligence, Future
Trends - International Symposium on Ambient Intelligence (ISAml 2010), Augusto JC.,
Corchado JM, Paulo Novais, Analide C. (Eds.), Springer - Series Advances in Intelligent
and Soft Computing, 72: 185-188, 2010, ISBN: 978-3-642-13267-4, DOI:
10.1007/978-3-642-13268-1_22

No decurso dos ultimos anos tem havido um crescente interesse pelo desenvolvimento de
sistemas baseados em Inteligéncia Ambiente, por forma a criar ambientes inteligentes, para

monitorizacao tanto dos utentes como dos ambientes propriamente ditos.

De facto, sistemas de monitorizacdo de alto nivel, que usam informacao vital dos utentes e dos
ambientes que os rodeiam, representam um incremento substancial na qualidade dos servicos

de saude prestados.

No trabalho que se transcreve em seguida, € proposta uma arquitetura para um sistema
multiagente baseado em perfis de utilizadores para a monitorizacao de pacientes, com o objetivo

de promover e melhorar a assisténcia e os cuidados prestados.

Este sistema integra mecanismos de raciocinio baseados em formalismos logico-matematicos e
tecnologias cientes do contexto. Apresenta-se, ainda, um caso baseado num cenario

desenvolvido numa das maiores instituicdes de saude portuguesas.

92



Gomes P.E., Marques A., Costa A., Novais P., Neves J., Patient Monitoring under Ambient Intelligence Setting, in Ambient
Intelligence, Future Trends - International Symposium on Ambient Intelligence (ISAmI 2010), Augusto JC., Corchado JM, Novais P.,
Analide C. (Eds.), Springer - Series Advances in Intelligent and Soft Computing, vol. 72, ISBN 978-3-642-13267-4, pp 185-188,
(International Symposium on Ambient Intelligence, Guimaraes, Portugal, 16-18th June/2010 ), 2010.

Patient Monitoring under an Ambient
Intelligence Setting

Pedro Eduardo Gomes, Alberto Marques, Angelo Costa, Paulo Novais and José
Neves

Abstract In recent years there has been a growing interest in developing Ambient
Intelligence based systems in order to create smart environments for user and envi-
ronmental monitoring. In fact, higher-level monitoring systems with vital informa-
tion about the user and the environment around him/her represents an improvement
of the quality of care provided. In this paper, we propose an architecture that im-
plements a multi-agent user-profile based system for patient monitoring aimed to
improve the assistance and health care provided. This system mixes logical based
reasoning mechanisms with context-aware technologies. It is also presented a case
based on a scenario developed at a major Portuguese healthcare institution.

Key words: Ambient Intelligence, eHealth, Patient Monitoring, Multi-Agent Sys-
tems, Logical Based Reasoning, RFID

1 Ambient Intelligence

Computer Science is a fairly new field of scientific research in the healthcare arena
and, despite having emerged recently, it has gone through important transformations
and improvements during the last years. These changes led to many interesting ex-
periences, generating a high expectation on the possibility of producing and devel-
oping various technologies to improve the way the environment can interact with
us. This possibility has been explored in an area called Ambient Intelligence (or
Aml). The concept of AmI emerged in 1998 and the evolution of technology was
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a predominant factor for this birth. The revolution in the 80’s led to the emergence
of the computer as a tool for the masses that has enabled its generalization and its
use in all sectors of the society. Furthermore, with the advent of microprocessor,
the increasing of computing power is astonishing, being used embedded in objects
we use daily such as home appliances, mobile phones, PDAs or GPS navigational
systems [1, 2]. A new question arises: What is Ambient Intelligence?

Ambient Intelligence emerges as a vision of the future information society which
will combine computing, ubiquitous communication and user-friendly interfaces
with support for interaction with humans. There are some clues for its classifica-
tion and many of them reflect the expectations that arise around this new area, i.e.
to be sensitive, adaptive, intelligent, transparent, ubiquitous and responsive. The
Aml capacity of being transparent is well associated with the notion of ubiquitous
computing. This was envisioned by Weiser [3] who stated that the “most profound
technologies are those that disappear. They weave themselves into the fabric of ev-
eryday life until they are indistinguishable from it.”. In the design and development
of Aml, effective use of sensors is vital because they provide information that will be
analysed by intelligent agents, that may enable them to perform appropriate actions
[4,5].

1.1 Patient Monitoring

The vision of Mark Weiser is closely associated with that of other authors, i.e. those
that see it as new paradigm of computing, an ubiquitous one. Healthcare seems to
be the domain where the development of ubiquitous systems is more needed, once
one has to make decisions based on factual information when needed. Therefore,
it is considered that the health care sector represents a window of opportunity for
the creation and implementation of this kind of systems. Given the current needs
in terms of health care is essential to develop new support systems that are able to
create safe and adaptive environments in order to satisfy the needs of each patient.
It is felt that in the future, all healthcare institutions will be equipped with systems
capable of interacting with the environment [2].

2 Ambient Assisted Living in Healthcare

In the recent years, many proposals of intelligent monitoring systems have been im-
plemented. One of the projects described is AMADE, a multi-agent architecture that
enables the control and supervision of home care environments. This incorporates
intelligent agents, identification and localization technologies, wireless networks
and mobile devices. This provides mechanisms for access through mobile phones or
PDAs that connect to the system through wireless networks. It has alarms triggered
by a notification management module and notifications that are sent trough SMS
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Fig. 1 The architecture for the monitoring system being proposed.

and MMS. The identification of users and their location is provided by the use of
technologies based on Java Card and RFID [6]. The Java Card technology provides
a secure environment for running applications on smart cards and RFID refers to a
method of radio frequency identification through the use of labels (tags) attached to
a person or object [7]. Another example is the system called ALZ-MAS [8], a multi-
agent system design to improve care for the elderly, especially those suffering from
Alzheimer’s disease. This system is based on a technology called FUSION (Flexible
and User Services Oriented Multi-Agent Architecture) [9]. This proposes to facil-
itate and optimize the development of Aml systems through the integration of in-
telligent agents with Service-Oriented Architecture (SOA). In addition, this system
uses several context-aware technologies that allow the access to information from
users and the environment. In parallel to the project being described, it was devel-
oped another one called AGALZ (Autonomous monitoring aGent for ALZheimer’s
patients) which aims the development of deliberative agents using algorithms of
Case-Base Reasoning as a way to implement a sensitive and adaptive system [10].
The EMon (Embodied Monitoring) project proposes a device attached to a patient,
which collects information about him/her and the surrounding environment. This
device is especially designed for monitoring the elderly people. In this project, it’s
presented a first prototype of this device that is capable of measuring environmental
parameters like temperature and luminosity that allows the determination of the ex-
act location of each patient through the use of a GPS module [11], being at the same
time not invasive.
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3 An Ambient Intelligence based Architecture for Patient
Monitoring

This is a system that aims to ensure a continuous and effective monitoring of patient
treatment by specialized staff and equipment in any healthcare facility, allowing for
the precise location of a specific position or point in physical space, either in terms
of professionals or equipment resources [11]. It is a multi-agent that includes reason-
ing mechanisms and context-aware technologies for monitoring patients, healthcare
professionals, physical resources and the environment that surrounds them. Due to
its modular design can be integrated with other systems existing in the hospital, like
alarms, management or notification systems, among others. The proposed architec-
ture is built on 3 (three) different modules, as it is depicted in Figure 1:

e User & Environment module: This module refers to the patients and the entire
environment that surrounds him/her. It is related to a high level monitoring of
patients, health professionals and resources. The information obtained makes the
input data of the entire system;

e Monitoring Module: The monitoring module intends to guarantee an effective
monitoring through the use of diverse sensors and context-aware technologies.
The location of patients, resources and medical personnel can be assured through
the use of RFID sensors. It would be also possible to measure the atmospheric
conditions present in each area (e.g. temperature, humidity levels, the concentra-
tion of Oy) or to measure the vital signs of each patient; and

e Reasoning Module: The main function of this module is to perform actions ac-
cording to the conditions verified and it is responsible for managing the infor-
mation gathered through the previous modules. The system includes reasoning
mechanisms brought by the integration of an Case Based Reasoning (CBR) mod-
ule. Thus and so, when the system is faced with a new situation it will search for
similar cases in the knowledge base. Upon selection of the closest case, it may
happen that the cases are too similar and the system will subscribe the action
performed, or the cases are so different that this new situation is considered to
be a new case. This module also includes the different profiles of the possible
users. Patients, doctors, nurses or visitors are clearly identified so the system can
determine who and where each user is. This feature aims to improve the security
and the quality of healthcare services by enhancing the monitoring acuity.

To better understand the functioning of this system in a healthcare institution,
consider the case of a healthcare unit that implements the architecture referred to
above. All patients, healthcare professionals and the resources are monitored and
fully traceable through the use of RFID tags. Imagine that a patient moves from one
room to one another. This event triggers a notification to the doctor(s) that is(are)
responsible for his/her condition, sending them its geographic coordinates. When
the patient returns to his/her previous location, the system will send another message
to warn about the new situation. The same principle is applied to the resources
when they are being used or have been transferred to other units. Monitoring of the
hospital environment is also crucial to ensure the necessary balance. For example,
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by using motion detectors, it is possible to detect the presence of foreign elements
which may be harmful to the patients or professionals. With the implementation
of different profiles of identification, the system could distinguish whether it is a
patient, a doctor, a nurse or even a person who wants to visit any of these actors. It
is allowed different levels of permissions on each of the different spaces. Suppose
that a given patient is hospitalized in critical condition and that only doctors and
nurses can enter the room where he/she is admitted. If it detects a foreign user or
an unauthorized profile, it sends notification to the alarm system that will take the
actions needed to stop this threat. Every new situation will increase the number of
cases to be used by the reasoning module that may help to increase the level of
efficiency of the system. These were some examples of the operational framework.
However, due to its characteristics, they may be adapted to different contexts and
communicate with systems with different features.

4 The Architecture

As seen before, the system proposed must, first of all, be able to accept and integrate
a very heterogeneous group of devices and technologies. This means that the archi-
tecture to be considered must provide the means for these components to coexist and
work together. It is therefore mandatory that the architecture will provide a commu-
nication and information mechanism where all different components can make a
profit on how communication is a key factor in cooperative systems. The architec-
ture must also integrate very different devices or components and provide means
for their intercommunication. It should be dynamic and expansible, ready to accept
new functionalities and new devices. To ensure this, it will be used two different
service-oriented standards: OSGi and WebServices. The OSGi [5] Service Platform
is a Java-based application server for networked devices, ranging from computers
or mainframes to mobile phones or other hand-held devices, which means it can
be deployed to any platform running the Java Virtual Machine. The resulting mod-
ules are called bundles, which can provide not only services but also to use services
provided by other bundles. In OSGi, a bundle can be installed, started, stopped or
un-installed at run-time and without any kind of system reboot, which makes OSGi-
based technologies very modular and dynamic. Since in Aml there are multiple
entities communicating with one another, providing and requesting services, it is
easy to understand the interest in using such technology. Web Services can be seen
simplistically as a way of sharing information over a network. Each component that
provides information declares Web Services that are then requested by the other
components that need to access that information. Under this computational frame-
work, we gain interoperability and platform independence. This means that the sys-
tem proposed can be used by any other higher level architecture and use services
provided by that architecture, therefore implementing a system of sharing services
and possible improvements. It also results in a very expansible architecture as it is
easy to add new components, which does not affect the components already present.
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Fig. 3 An overview of the system implemented in CHTS - E.PE.

Thefts of newborns are not a rare phenomenon and the number of new cases
rises every year. From 1983 to 2008, 267 newborn infants were abducted from U.S.
hospitals, according to data from the National Center for Missing and Exploited
Children [13]. This is a scourge that must be tackled with the adoption of mea-
sures where safety is the keyword. Therefore the implementation of an Aml system
that allows a constant and continuous monitoring of newborns may be a valid solu-
tion. Aware of this, the administration of the Centro Hospitalar do Tamega e Sousa,
E.PE. (CHTS) enforced procedures to guarantee the safety of newborns, one mea-
sure being the implementation of an RFID based location system.To each newborn it
is attached an RFID bracelet that allows their identification and location. After that,
the tag becomes active and it is registered a new entry in the system, associating
all the newborn’s information with the tag. On the other hand each doctor, nurse or
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visitor has an identification card with RFID tags. So, it could be known who enters
or leaves the nursery, at any time. All the events are registered to a database, which
allows for a complete record of all activities being carried on.

This location system can be adapted to fit into the architecture features that are
being proposed in this work. By the application of logic based reasoning mecha-
nisms to the data obtained and stored, and using a model of the different user pro-
files, the security and monitoring efficiency may be enhanced. In this way, the alert
level would be different if a doctor or nurse picks up a newborn and leaves the nurs-
ery from that of any other person that does the same. As more situations arises, the
e-learning module has more cases to consider, therefore enhancing the ability of the
system to react to unexpected situations.
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Fig. 4 a) An RFID bracelet attached to a newborn feet b) An RFID Card for the hospital employees
¢) Screen-shot of the application control and management of newborns RFID tags.

In this healthcare facility all the services reported to the same entity, a com-
putational framework called AIDA (an Agency for the Integration, Diffusion and
Archive of information). It enables the interoperation between the existing systems
and applications by using SOA (Subjective, Objective Assessment planning). The
communication is established thought normalized protocols (like HL7), i.e. AIDA
caters for a safe, flexible and efficient environment for access, record and diffu-
sion of clinical data in a real environment, on time. As represented in Figure 4, the
reasoning module proposed communicates with AIDA, and then may interact with
other systems or simply using the information directly received. Using this mod-
ular approach has numerous advantages because it allows for other systems to be
integrated into an existing structure without affecting it.

6 Conclusions

In this paper it was presented a logic based framework for patient monitoring. It
includes context-aware technologies that associated to knowledge representation
and reasoning mechanisms (e.g. CBR) aims to create a safe, adaptable environ-
ment where patients, doctors and resources may be monitored at any time. With the
utilization of open-standards of communication like OSGi and WebServices, the
system may be expansible and easily integrated with other ones, which represents a
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Fig. 5 Integration between the proposed system and the AIDA framework that runs in the CHTS-
EPE.

gain in interoperability. We just started the implementation of the architecture pro-
posed on the nursery unit of the CHTS - E.PE., Portugal.
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3.4 The inference process with quality evaluation in healthcare

environments

Ribeiro, J., Abelha, A., Machado, J., Marques, A., Neves, J., The inference process with
quality evaluation in healthcare environments, (2010) Proceedings - 9th IEEE/ACIS
International Conference on Computer and Information Science, ICIS 2010, art. no.

5591957, pp. 183-188.

0 desenvolvimento de sistemas inteligentes exige capacidade para implementar mecanismos de
raciocinio baseados em informacdo incompleta, porque, em cenarios reais, mesmo que em
ambientes muito controlados, é muito dificil poder-se assumir que se trabalha com informacao
perfeita e completa. Ao longo dos ultimos anos, tém sido propostos diversos formalismos que
visam lidar com a incerteza e a incompletude em bases de dados e, mesmo, na programacao

em logica.

Contudo, modelos qualitativos e raciocinio qualitativo sdo assuntos alvo de desenvolvimento na
area cientifica da Inteligéncia Artificial ha ja bastante tempo, em grande medida devido a

necessidade de oferecer suporte a processos de tomada de decisao.

A avaliacdo do conhecimento de emana de programas em logica tornou-se uma area de
investigacao por si. O conceito Qualidade-da-Informacéo demonstrou a sua aplicabilidade em

diversos ambientes dinamicos e para propositos de tomada de decisao.

No trabalho que aqui se apresenta, ilustra-se o processo de inferéncia levado a efeito na tomada
de decisdo em ambientes de prestacao de cuidados de saude. Suportado pela Extensdo a
Programacao m Logica para a representacao de conhecimento, apresenta-se uma perspetiva
evolutiva do processo de inferéncia como forma de alcancar teorias légicas que correspondem
ao melhor teorema para a resolucao de um problema ou uma tomada de decisado. Para a
avaliacdo da melhor teoria légica usam-se métodos de quantificacao da Qualidade-da-Informacao

que emana de um programa em logica.
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Abstract— Intelligent Systems require the ability to reason
with incomplete information, because in the real world
complete information is hard to obtain, even in the most
controlled situation. In recent years, many formalisms have
been proposed tacking the matter of uncertain, incomplete in
logic programs and databases. However, qualitative models
and qualitative reasoning have been around in Artificial
Intelligence research for some time, in particular due the
growing need to offer support in decision-making processes.
The evaluation of knowledge that stems out from logic
programs becomes a point of research. The Quality-of-
Information concept demonstrated their applicability in many
dynamic environments and for decision making purposes. In
this paper we present an illustrative example of the inference
process in decisions in healthcare environments. Under the
Extended Logic Programming paradigm to knowledge
representation and reasoning, we present the evolutive
perspective of the inference process to achieve logical
programs (or theories) corresponding to the best theorems to
solve a problem or take a decision. For the evaluation of the
best theories we use a quantification of the quality-of-
information that stems out from a logic program.

Keywords-Incomplete Information; Quality-of-Information;
Healthcare Decision Support Systems;Logic Programming.

L INTRODUCTION

Logic and Logic programs [1, 2] have emerged as an
attractive knowledge representation formalism and an
approach to solving search problems. However, knowledge
and belief are generally incomplete, contradictory, or error
sensitive, being desirable to use formal tools to deal with the
problems that arise from the use of incomplete,
contradictory, ambiguous, imperfect, nebulous, or missing
information [3, 4]. In the past few decades, many non-

classical techniques for modelling the universe of discourse
and reasoning procedures of intelligent systems have been
proposed [5-10]. A part from the need to treat the problem
of uncertain information there exists a second need related
to the problem of incomplete information. The Logic
Paradigm presents a powerful and attractive knowledge
representation formalism approach to for solving search
problems in environments with defective information. The
evaluation of knowledge that stems out from logic programs
becomes a point of research [11-15]. Lucas and
Hommersom [12] work is a good example of quality
evaluation using logic. They used abduction [10] and
temporal logic for quality-checking of medical guidelines,
proposing a method to diagnose potential problems in a
guideline, regarding the fulfillment of general medical
quality criteria at a meta-level characterization. They
explored an approach which uses a relational translation to
map the temporal logic formulas to first-order logic and a
resolution-based theorem prover [6]. The Quality-of-
Information concept (Qol) demonstrated their applicability
in many dynamic environments and for decision making
purposes. The objective is to built a quantification process
of the quality-of-information that stems from a logic
program or theory during the evolutive process to solve a
problem in environments with incomplete information.
Based on the principles of [5], Machado et al. [16] presented
a work related with medical dilemmas and an approach to
modelling morality with extended logic programming. They
present an example that shows that is possible, for a
machine, to abstract an ethical principle from examples of
correct ethical judgments, given in terms of logic theories or
programs, and use that principle to guide its own behavior.
In [17] Costa et al., extended the studies presented the



quality of service in healthcare services. They present the
VirtualECare, a system aimed at sustaining online
healthcare services. In order to represent the knowledge of
the system it is used a Multi-valued Extended Logic
Programming language for imperfect information
representation and reasoning. The Qol concept is another
time used in Lima et al. [18]. It is presented a study a
process model for group decision making with Quality
Evaluation. They use the Qol concept to present a model
embodying the quality evaluation of the information, along
the several stages of the decision making process in the
context of a GDSS for VirtualECare [17].

II.  MODELLING INCOMPLETE INFORMATION AND
QUALITY-OF-INFORMATION

With respect of the computational paradigm ot were
considered the Extended Logic Programming Paradigm with
two kind of negation, classical negation, —, and default
negation, not. Intuitively, not p is true whenever there is no
reason to believe p (close world assumption), whereas —p
requires a proof of the negated literal. An Extended Logic
Program (ELP for short) [6, 5], on the other hand, is a finite
collection of rules of the form [19]:
gq<—p,AN...Ap,ANnotp, A...ANnotp, .
?pyAN...AD,AROL D, A..ANOL D, . .

where ? is a domain atom denoting falsity, and 4 and

every p, are literals, i.e. formulas like a or —a , being a an
atom, for m,n& N, . ELP introduces another kind of

negation: strong negation, represented by the classical
negation sign —. In most situations, it is useful to represent
-4 as a literal, if it is possible to prove —=4. In EPL, the
expressions A4 and not A, being 4 a literal, are extended
literals, while A4 or =4 are simple literals. Intuitively, not p
is true whenever there is no reason to believe p, whereas —p
requires a proof of the negated literal.

Every program is associated with a set of abducibles.
Abducibles can be seen as hypotheses that provide possible
solutions or explanations of given queries, being given here
in the form of exceptions to the extensions of the predicates
that make the program. To reason about the body of
knowledge presented in a particular knowledge, set on the
base of the formalism referred to above, let us consider a
procedure given in terms of the extension of a predicate
called demo, using ELP as the logic programming language.
This predicate allows one to reason about the body of
knowledge presented in a particular domain, set on the
formalism referred to above. Given a question it returns a
solution based on a set of assumptions. This meta predicate
(program 4) will be defined as: A meta theorem-solver for
incomplete information represented by signature demo: T,V
—{true, false,unknown}, infers the valuation V of a
theorem T in terms of the truth value false (or 0), truth
value true (or 1) and unknown (with truth values in the

interval ]O0,17[),
productions:

according to the following set of

Definition 1- The extension of meta-predicate demo

demo (T, true)  T.

demo (T, false) « = T.

demo (T, unknown) — not T , not —T.
where the first clause establish that is a question recurring to
a knowledge base of positive information; the second clause
determines that the questions reveals false recurring to the
negative information and the knowledge represented in the
level; and the third clause is based on the concept of
unknown/incomplete information is connected to that of
null values. As a simple example, let us now consider the
following case study to show some examples of how null
values can be used to represent unknown situations. This
example represents the knowledge using the ELP and it will
be considered the extensions of the predicates that denote
some properties of a patient in healthcare environments.
This may be formally stated in terms of the predicates itch,
fever and pain, in the form:

itch: Name x Value

fever: Name x Value

pain: Name x Value

where the first argument denote the name of the patient
and the second represents the value of the predicate.

Program 1 - Knowledge representation in terms of the
extension of predicate itch.

1. -~ itch(X,Y) < not itch(X,Y),

not abducible;ich (X, Y) .

abducible;iepn (X,Y) < itch(X,1).
itch(kevin, 1) .
itch(john,1).
abducible;iep (john,0.6) .
abducible;ion (carol,0.8).
? ((abducible;icp (X1,Y1) Vv
abducible;ien (X2,Y2)) A
(abducible;ien (X1,Y1) A
abducible;ech (X2,Y2)))

Nk v

C_

In Program 1, the symbol ‘-’ represents the strong
negation, denoting what should be interpreted as false, and
the term not designates negation-by-failure. The first clause
represents the closure of the predicate itch. In the second
clause the symbol ‘1 ‘ represents a null value of undefined
type, in the sense that it is a representation that assumes that
any value is a potential solution but without given the clue
to conclude about which value one is speaking about.
Computationally, it is not possible to determine from the
positive information the value of itch for the patient (third
clause); the fourth clause represents the positive knowledge
that the value of itch for the patient “john” is 1. The clauses
five and six present the fact that the value for the predicate



p> is unknown but one knows that it is specifically 0,6 or
0,8. The seventh clause presents the invariant that
implements the XOR operator, i.e. it states that itch for the
patient ‘carol’ is either 0,6 or 0,8 but not an amalgam of
both.

AN
itch(X,Y) itchq Y)

7\

not )

< \

exceptionien(X,Y) A
itch(john,1) true

Fig.1. Tree-Base representation of the program itch for the patient with the
name “john”.

Following the link between ELP and Genetic
Programming approach the figure 1 presents the
representation of the program 1 in a tree-base fashion. With
this representation and the link referred above, it is possible
to create dynamic models in order to address the problem
of the halt condition in genetic programming [20], where
the candidate solutions are seen as evolutionary logic
programs or theories. The Knowledge Base is given by in
terms of the logic programs:

Program 2 - Knowledge representation in terms of the
extension of predicate fever.

1. T fever(X,Y) < not fever(X,Y),
not abducibleseye, (X,Y) .

abducibleseye, (X,Y) <fever(x,Ll).

fever (john,L ).

fever (carol,1).

abduciblésoye, (jOohn,0.50) .

abduciblésoye, (jOohn,0.75).

?((abducibléseye, (X;,Y;) V

abducibleéseye, (X5,Y5)) N

7 (abduciblesoyer (X:,Y;) N

abduciblesoyer (X5,Y5)))

NNk wWbd

Program 3 - Knowledge representation in terms of the
extension of predicate pain.

1. - pain(X,Y) < not pain(X,Y),
not abduciblep,;n(X,Y).

abduciblep,;ip (X,Y)<pain(X, 1).

pain(carol, 1).

pain(kevin, 1).

abduciblep,i, (john,0.30) .

abduciblep,i, (john,0.45) .

abduciblep,ip (john,0.57) .

e

In program 3 the clauses number seven, eight and nine
presents the case where the value of pain is unknown for the
patient ‘john’ but can be obtained from a set of values 20,
10 or 5.

Program 4 - Knowledge representation in terms of the
extension of predicate pathology.

1. - pathology(X,Y,Z)<not pathology(X,Y,Z),
not abduciblepa.thoiogy (X,Y,2Z) .

2. abduciblep,ip(X,Y)<pain(X, 1).

3. pathology(carol, flu, ((itch,0), (fever,1),
(pain(0.785))).

4., pathology (kevin, thrombosis, ((itch,0.785),
(fever,0.785) ,pain(1))).

5. pathology (john, hearthattack, ((itch,1),
(fever,0.785) ,pain(0))).

A.  Quality-of-Information

The Quality-of-Information (Qol) with respect to a generic
predicate P can be analyzed in four situations and can be
measure from the interval [0-1], when the information is
positive and negative, when the information is unknown,
when the information is unknown but can be selected from
one or more values, and when the information is unknown
but can be derived from a set of values, but only one can be
selected. If the information is know (positive) or false
(negative) the quality of the information for the predicate is
“1” (5) corresponding to the max value from the known
knowledge. For situations where the value is unknown the
formula of the quality of information is given by:

Qol, =lim,_, L O(N >>0) (6)

For situations when the information is unknown but can
be derived from a set of values the Qo is therefore given by
Qolp = 1/Card (7), where Card denotes the cardinality of
the exception set for p, if the exception set is disjoint. If the
exception set is not disjoint, the quality-of-information is
given by:

1

= Card Card
Cl +ooe+ CCard

Card - . . .
where C" is a card-combination subset, with Card

Qol, (8)

elements. The next element of the model to be considered is
the relative importance that a predicate assigns to each of its
attributes under observation, i.e. w; stands for the relevance
of attribute j for predicate i. It is also assumed that the
weights of all predicates are normalized, that is:

Vi i w, = 1, for all i. )

On the another hand, the predicate scoring function, when
associated to a value x=(x;, ..., x,) in a multi-dimensional
space defined by the attributes domains in the form:

. 0 ,
Vi) = 3" wha b i(x)) (10)

Therefore, it is viable to measure the Qol that occurs as a
result of invoking a logic program to prove a theorem (e.g.
Theorem), by posting the Vi(x) values into a multi-
dimensional space and projecting it onto a two dimensional

one. For example, for programs 1, 2 and 3 one may have for
the patient john (in terms of the dashed area):



033(3)

0.166

0333) fever

Fig. 2. A measure of the Quality-of-Information for the productions of
programs 1, 2 and 3 with respect to the patient ‘john’.

Using this procedure, it is defined a circle, as the one
given in Figure 2. Here, the dashed n-slices of the circle (in
this example built on the extensions of three predicates,
named as itch, fever, pain) denote the Qol that is associated
with each of the predicate extensions that make the logic
program.

III. THE EVOLUTIVE PRESPECTIVE OF THE INFERENCE
MECHANISM

Under the Extended Logic Programming paradigm [6] to
knowledge representation and reasoning in environments
with incomplete information the first aim of this section is
to present a computational model in order to discover which
theories (or logical programs) are able to solve a problem
and with the set of those theories, which one’s is the best to
solve a specific problem. In our approach, to evaluate the
theories we use the quantification of the quality-of-
information [5, 15] that stems out from those theories. The
selection of the best theory will be based on the relation
order of its Qol value. In practical terms, in the end of the
creation of the model we will achieve a value (and a theory)
that corresponds to the best quantification of the universe of
discourse. Knowing this optimal value, we will get the best
logical mathematical theory (represented as logic programs),
and consequently the best modulation of the system for the
problem to solve. In our approach, we will not get a solution
to a particular problem, but rather a logic representation (or
program) of the universe of discourse. The architecture of
the computational model is presented in the figure 3, which
is constituted by a set of entities, here called by “neurons”.
Associated to each neuron is the context that models the
universe of discourse represented by the extensions of the
logic program.

The input of the system corresponds to the description of
the initial universe of discourse and the context in the other
entities given in terms of the reality associated to a given
sub-problem. In the input of each neuron is presented a list
of problems corresponding to problems to solve, for
example, based on the example of the programs 1,2 and 3,
consider that we want to know the possible solutions for the
predicates itch, fever and pain for the patient ‘john’. The
context of the input neuron is constituted by all the
information of the universe of discourse (programs 1, 2 and
3) and calling the demo predicate (described in the

definition 1) it will be proved the theorem:
V(X, Y,Z) = (itch(john, X),fever(john, Y), pain(john, Z)). (11)

In order to reduce the computational task of the search
paths for the solver problem in the input neuron it is select
the relation order of the quality-of-information associated to
each predicate. To illustrate more clearly the basis of the
computational model, in the figure 4 we present the
evolutive perspective to solve the problem (11) following
the execution of the inference mechanism based on the
relation order of itch > fever > pain, where the order
indicates the selection of the predicate, itch, next fever and
finally pain.

Set of solutions Conf idence grade or Qol

Layern

Layerl

Layer0

Fig. 3. The architecture of the computational model.

During the evolutive process and based on the historical
information, the Qol of each path is measured. It is possible
to specify a minimum limit in order to stop the search
process with paths which quality-of-information reaches a
given limit (threshold). The objective of this threshold is to
avoid the combinatory explosions of alternative solutions in
order to discard non-promising search paths, or by other
words, solutions with low level of quality.

In each step (or layer) of the architecture, a given sub-
problem is proved. In the neuron number one, after
resolving the problem (11), the unique value of the
predicate itch is assigned and the theorem (sub-problem)
to prove is:

Y(Y,Z) = (fever(john, Y), pain(john, Z)). (12)

According with the program 2 the value of fever is
unknown but possible from the set {0.5, 0.75}.
However, the invariant (line eight of the program 2)
specifying that only one value could be assumed. By
this fact, it will be created two new neurons, the number
two and three, respectively. The search tree from the
neuron number three is similar to the search tree of the
neuron number two. In the neuron number two, based
on the historical information, the value of itch and fever
is assigned and based on the program 3, the value of
pain is unknown but possible from the set {0.30, 0.45,
0.57}. According with that set we are in presence of the
card-combination of three elements (by the formula (8))



and it will be created seven neurons, corresponding to
the combinations C'33 ,C23 and C13 with the set of values

{pain(john,0.57),  pain(john,0.45), pain(john,0.3)},
{pain(john,0.3) pain(john,  0.45)}, {pain(john,0.3),
pain(john,0.57)} ,{pain(john,0.45), pain(john, 0.57)},
{pain(john, 0.57)},{pain(john, 0.45)}, {pain(john,
0.3)}, respectively and it will be created the interval of
neurons four to six. Following the inference mechanism,
in the layer four it will be presented the neurons for
each value of the sets referred above, in particular the
neurons number eleven to nineteen. According to the
Qol presented in the section two a quantification of the
logic program is associated to the context of each

neuron.

L.ﬁk OUT={(Theory 1, ...., Theory5}

Fig. 4. The dynamic computational model to solve a simple problem.

Considering the scoring function or relative
importance of the predicates mentioned in (10) and
given, for example, the relevance of 0.25, 0.25 and 0.5
for the predicates itch, fever, pain, it is possible to

represent the solutions for each predicates as follows:
PredicateID(idP, Relevance, QoI, (12)
p_value)

where the idP represents the identification of the
patient, the predicatelD is the identification of the
predicate or the name of the predicate. The Qol (or truth
value) is the quality-of-Information associated to the
predicate founded in the evolutionary process. The
p_value is the value of the predicate. Following this
representation the possible solutions and its confidence
degree is given in terms of theories (or logic programs)
to solve the problem (11):

The extended logic program or theory 1
{= itch(X,Y,%,W)<not itch(X,Y,Z,W),
not abducible;i.p (X,Y,Z2,W),
itch(john, 0.25, 0.33, 1),
- fever(X,Y,Z,W)<not fever(X,Y,Z,W),
not abducibléreye, (X,Y,Z,W),

fever (john, 0.25, 0.166, 0.5),

fever (john, 0.25, 0.166, 0.75),

2 ((abducibleseyer (X1,Y1) V
abduciblefeyer (X2,Y5)) A

= (abducibleéfever (X1,Y1) A
adeCiblefever (XZ/ YZ) ) ) 7
_'pain (X/Y/Z/W) < not Pain (X/Y/Z/W)/
not abduciblep,in(X,Y,Z2,W).

pain(john, 0.5, 0.047, 0.30),

pain(john, 0.5, 0.047, 0.45),

pain(john, 0.5, 0.047, 0.57)

pain
0.023

0147

a) ®)

Fig. 5. A measure of the quality-of-information for the logic
program or theory 1.

The extended logic program or theory 2
{—itch(X,Y,Z,W)<not itch;(X,Y,Z,W),
not abducible;i.yh(X,Y,Z2,W),
itch(john, 0.25, 0.33, 1),
- fever(X,Y,Z,W)<not fever(X,Y,Z,W),
not abducibléreve, (X,Y,Z,W),
fever (john, 0.25, 0.166, 0.5),
fever (john, 0.25, 0.166, 0.75),
? ((adeCiblefever(Xl/YJ) \%

abducibley; (X2,Y2)) A
= (abducibleéfever (X:1,Y1) A
adeCiblefever (XZ/ YZ) ) ) Vé
- pain(X,Y,Z,W)<not pain(X,Y,Z,W),
not abduciblep,;p(X,Y,Z2,W),
pain(john, 0.5, 0.023, 0.30),
pain(john, 0.5, 0.023, 0.45)
}

pain

033(3)

0.166 :

él/er

0333

0135

Fig. 6. A measure of the quality-of-information for the logic
program or theory 2.

To each theory a measure of the quality-of-information
is checked and translated according to the relevance
degree of the predicates (see figure 5, 6 and 7). For
example, in the figure 5 (a) it is illustrated the Qof of the
theory 1 and in (b) the representation based on the
relevance of the predicates. The quantification of the Qo/



of the theory 1 is presented in 5 (c) which it value is
0.147, corresponding to the sum of the Qol for the three
predicates with the relevance degree. Based on the relation
order of the Qo/ mentioned above, and for this simple
example, the best theory is the one which has a better
value than the others.

IV. DISCUSSION

Under the Extended Logic Programming paradigm to
knowledge representation and reasoning, we presented a
simple example in order to simplify the inference process,
however, since we consider environments with incomplete
information with millions of records, then the theories to
solve a problem will be more complex and the Qol will be
more useful. Additionally, the inference process will be
more complex if we consider functional dependencies and
multi-value dependencies between attributes. In the future
it will be interesting to evaluate the efficiency and
effectiveness of the formalisms presented in our work and
their integration with other Mathematical and Artificial
Intelligence foundations, like Stochastic Methods, Search
Methods
guidelines of [20] where it is presented a conceptual

and Galois theory. Indeed following the

blending theory for implementing convergence methods

within creativity programs, in terms of the logic

programming framework, we are interested in creating an
evolutionary model to optimize the framework, in terms of
the theories that are best qualified in terms of the approach
referred to above.

V. CONCLUSION AND FUTURE WORK

Qualitative models and qualitative reasoning have been
around in Artificial Intelligence research for some time, in
particular due the growing need to offer support in decision-
making processes. The evaluation of knowledge that stems
out from logic programs becomes a point of research. The
Quality-of-Information ~ concept  demonstrated  their
applicability in many dynamic environments. In this paper,
under the Extended Logic Programming paradigm to
knowledge representation and reasoning, we present the
evolutive perspective of the inference process in order to
select the best theories (or logic programs) to solve a
problem. In our approach we use a quantification of the
quality-of-information that stems out from a logic program
or theory to select the best qualified ones.
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3.5 Archetype-based semantic interoperability in healthcare

Marques, A., Correia, A., Cerqueira, L., Machado, J., Neves, J., Archetype-based
semantic interoperability in healthcare, (2010) ICAART 2010 - 2nd International
Conference on Agents and Artificial Intelligence, Proceedings, 2, pp. 305-308.

Os mais recentes desenvolvimentos alcancados com novas metodologias para a resolucao de
problemas e as tecnologias da informacao permitem e potenciam uma restruturacao dos
processos relacionados com cuidados de salde, baseados na utilizacao e na integracao de

dados e de conhecimento, a todos os niveis, num ambiente de prestacao de cuidados de saude.

De facto, novas tecnologias de comunicacdo sdo um meio de suporte a transicdo de aplicacdes
baseadas numa perspetiva centrada na instituicao para uma outra centrada no paciente, ou seja,
0s sistemas de prestacao de cuidados de saude estdo confrontados com uma série de desafios,
nomeadamente, relacionados com a qualidade da informacao e o custo efetivo de tais

processos.

S&o de crucial importancia para as organizacoes responsaveis pela prestacao de cuidados de
saude questdes como o custo efetivo dos cuidados prestados permitindo que o paciente seja
parte ativa nesse processo, o provisionamento de cuidados baseados na evidéncia a todos os
niveis no sistema de saude, e a utilizacado e reutilizacao efetiva da informacao disponivel em todo

0 ambiente de saude.

As infraestruturas proporcionadas pelas tecnologias da informacao e da comunicacao devem,
portanto, refletir a visdo do sistema de satde como um sistema continuo, onde a informacao flui

ao longo da organizacao e através dos seus profissionais.

Consequentemente, no trabalho aqui projetado, sdo enderecados principios fundamentais que
devem estar na base das tecnologias centradas no paciente no que se refere a gestao e

prevencao da doenca.
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Advances in new Methodologies for Problem Solving and Information Technology enable a fundamental
redesign of health care processes based on the use and integration of data and/or knowledge at all levels, in a
healthcare environment. Indeed, new communication technologies may support a transition from institution
centric to patient-centric based applications, i.e., the health care system is faced with a series of challenges,
namely those concerning quality-of-information and the cost-effectiveness of such processes. The distribution
of cost-effective health care allowing the patient to take active part in the caring process, provision of evidence-
based care on all levels in the system and effective use and reuse of information are key issues for the health
care organization. The information and communication technology infrastructure should therefore reflect the
view of the health care system as a seamless system where information can flow across organizational and
professional borders. Therefore, in this work it will be address key principles that must be at the center of

patient-centered technologies for disease management and prevention, namely those referred to above.

1 INTRODUCTION

The areas referred to above share the basic prob-
lem of semantic interoperability, which simply means
that semantics is preserved in communication be-
tween health care providers using different informa-
tion systems, a circumstance which should be natu-
ral but has proven to be very hard to achieve. Con-
sequently, demands of information handling within
the health care sector range from clinically valuable,
patient-specific information to a variety of aggrega-
tion levels for follow-up and statistical and/or quan-
tifiable reporting. A number of protocols are for this
purpose put into use in domains such as diagnosis,
health dilemmas, interventions, and modus operandi.
The context is to assure quality of service at different
levels of abstraction, and to agree to process aggre-
gation according to different appearances or perspec-
tives of utilization.

However, almost all existing Electronic Health
Record (EHR) systems are built with an explicit do-
main model, a common approach in current EHR soft-
ware development practice. This means that the med-

ical domain knowledge present in these system results
in higher cost when new requirements in clinical prac-
tices occur. If a research program requires a large
amount of data to be collected from different clini-
cal sites using dissimilar EHR systems, this make it
much more difficult to add a specific feature so the
collected data will be comparable. Indeed, the lack of
integration between the different EHR systems is not
only an obstacle for a more effective clinical practice
and research, but it is also a fact that may lead to a
suboptimal care for the individual patient, including
potential safety problems and an unnecessary waste
of resources. Therefore, the new systems should be
able to record data both from clinical routine docu-
mentation and experimental studies. The users should
not be forced to duplicate the data that already might
exist in others different information systems in use at
the organization.

On the other hand, the users should be able to
link the defined data item to an external terminology,
which later can be utilized for possible data aggre-
gation and classification purposes. More importantly,
such definitions should be shared and reused by other



users than the original author for data recording, so
that the semantics and the quality of service of the
data collected from different information systems can
be maintained.

2 AGENT ORIENTED
PROGRAMMING

Although there is no universally accepted defini-
tion of agent, in this work such an entity is to be un-
derstood as a computing artefact, being used in hard-
ware or software devices, that exhibit the properties
of autonomy, reactivity, pro-activity and social be-
haviour. To develop such systems, a standard specifi-
cation method is required, and it is believed that one
of the keyfactors for its wide acceptance is simplicity.
Indeed, the use of intelligent agents to simulate hu-
man decision making in the medical arena offers the
potential to set an appropriate software development
and analysis practice and design methodology that do
not distinguish between agent and human, until im-
plementation.

Agents in a health care facility configure applica-
tions or utilities that collect information about the as-
sets in the organization (Alves et al., 2005). Once that
information has been collected it can be posted di-
rectly to other entities (e.g. a physician), or a server,
saved in a file or emailed to someone to be handled
at a later date, or sent using HL7 (Health Level 7)!
or web services in a Service Oriented Architecture
(SOA). Indeed, HL.7 plays an essential role in extend-
ing the interoperability for the development of health
information exchange, in the standardization of XML
medical document structures and in the specification
of robust vocabulary definitions for use in clinical
messages and documents (e.g., SNOMED CT), % en-
abling functional specifications for the EHR?.

3 AIDA

In order to fulfil this goal it was designed and
developed an Agency for the Integration, Difusion,
and Arquive (AIDA), which allows to interoperate
with different information systems at the organiza-
tion or area levels. The agency conceptually con-
sists of 9 (nine) agent based subsystems: AIDA-

Thttp://www.hl7.org

Zhttp://www.ihtsdo.org/

3 AIDA-EHR is a portuguese EHR developed at Centro
Hospitalar do Porto and based in Problem Oriented Medical
Record methodology (Weed, 1969).

Figure 1: The AIDA Architecture

RIS - Radiological Information System; AIDA-MEIS
- Medical Exams Information System; AIDA-LIS -
Laboratories Information System; AIDA-ISM - In-
formation System for Monitoring (e.g., vital sig-
nals monitoring); AIDA-PRM - Patient Relationship
Management (including communication using SMS);
AIDA-OWM - Organizartion and Work Manage-
ment (Including agenda, scheduling, planning and re-
source management; AIDA-EHR- Electronic Health
Records; AIDA-HL7 - Interoperation of systems; and
AIDA-SOA - Service Oriented Architecture; where
the organization data (e.g. patient data) is stored and
managed (Figure 1). These nine subsystems are com-
municating using web services, in terms of HL7 or
XML based messages. The definition of attributes and
templates can be shared among different healthcare
units having separate information systems. AIDA
supports Web based services (AIDA-SOA) to facil-
itate the direct access to the information and com-
munication facilities set by the humans, i.e. AIDA
construction follows the acceptance of simplicity, the
conference of the achievement of common goals and
the addressing of responsibilities. Indeed, the main
goal is to integrate, diffuse and archive large sets of in-
formation from heterogeneous sources (departments,
services, units, computers, medical equipments). Un-
der these pressuppositions, a Healthcare Information
System (HIS) will be addressed in terms of (Figure
1). This system is also now a reality in some major
portuguese hospitals, being developed and configured
from generated forms of the EHR and sharing infor-
mation through AIDA.

This system is also now a reality in some major



portuguese hospitals, being developed and configured
from generated forms of the EHR and sharing infor-
mation through AIDA ((Rigor et al., 2008)). Another
interesting application of ubiquitous intelligent sys-
tems is described in ((Costa et al., 2007)). EHR and
AIDA are the starting point for the creation of Ambi-
ent Assisted Living practices on an ubiquitous com-
putational environment for improving the quality-of-
life of the elderly, being the core system for AIDA-CI
Clinical Inteliigence and Decison Support and AIDA-
IA - Ambient Intelligence.

4 THE COMPUTATIONAL
MODEL

With respect to the computational model, and
in order to fulfil all the pre-requisites associated to
Agent Oriented Programming (AOP) stated above, it
were considered extended logic programs with two
kinds of negation, classical negation, —, and default
negation, not. Intuitively, not p is true whenever there
is no reason to believe p, whereas —p requires a proof
of the negated literal. An extended logic program
(program, for short) is a finite collection of rules and
integrity constraints, standing for all their ground in-
stances, and is given in the form:

p<—DPiN...ApypAnotgi N\ ... \notq; and

1N ...ApaAnotq A... Anotqy, (n,m > 0)

where ? is a domain atom denoting falsity, the p;,
qj, and p are classical ground literals, i.e. either posi-
tive atoms or atoms preceded by the classical negation
sign = (Neves et al., 2007). Every program is associ-
ated with a set of abducibles. Abducibles can be seen
as hypotheses that provide possible solutions or ex-
planations of given queries, being given here in the
form of exceptions to the extensions of the predicates
that make the program (Neves, 1984).

These extended logic programs or theories stand
for the agents (or programs) that populate the universe
of discourse. On the other hand, logic programming
enables an evolving agent to predict in advance its
possible future states and to make a preference. This
computational paradigm is particularly advantageous
since it can be used in program synthesis, employ-
ing the methodologies for problem solving that ben-
efit from abducibles, in order to make and preserve
abductive hypotheses (Kakas et al., 1998)(Kowalski,
2006).

In order to accomplish such goal, i.e., to model
the universe of discourse in a changing environment,
the breeding and executable computer programs (or
agents) will be ordered in terms of the quality of ser-
vice that stems out of them, when subject to a pro-
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Figure 2: A blended of the agents that make the Universe of
Discourse.

cess of conceptual blending (Turner and Fauconnier,
1995). In blending, the structure or extension of two
or more predicates is projected to a separate blended
space, which inherits a partial structure from the in-
puts, and has an emergent structure of its own. Mean-
ing is not compositional in the usual sense, and blend-
ing operates to produce understandings of composite
functions or predicates, the conceptual domain, i.e.,
a conceptual domain has a basic structure of enti-
ties and relations at a high level of generality (e.g.,
the conceptual domain for journey has roles for trav-
eler, path, origin, destination). In our work we will
follow the normal view of conceptual metaphor, i.e.,
metaphor will carry structure from one conceptual do-
main (the source) to another (the target) directly (Fig-
ure 2). In Figure 2 INPUT denote the agents (or pro-
grams) that are object of optimization and correlative
evolution.

We construct a dynamic virtual world of complex
and interacting population of agents, entities that are
built as evolutionary logic programs or theories that
compete against one another in a rigorous selection
regime, in order to produce the optimal model to a
particular problem(i.e., the OUTPUT, Figure 2). In
other words, the agents or logical theories evolve in
order to model the universe of discourse, in which fit-
ness is judged by one criterion alone, the quality of
service (Analide et al., 2008).

It is now possible to measure or quantify the qual-
ity of service, which is given in terms of the logic
program or theory, defined at meta-level, according to
the logic program (or agent) given below:

{—\C]OS (Agent, Qservice) —
not qos(Agent, Qservice)/\

not exceptionq{,s (Agent, Qservice)a
exceptionp,(agpa,0.5),
exception pq(agpa,0.33),
2(((palagpa, X)V



CA

Figure 3: Quality of service reported by the qos agent for
the Healthcare Information System.

pa(agpa,Y )\
~((pa(agpa; X)A\
pa(ag,,a,Y))),
exception,,(X,Y) — da(agpa,Y),
da(agy,,da),
ca(agea, 1),
---}qosagent

where the integrity constraint or invariant for ag,
stated above denotes an exclusive or, i.e., the qual-
ity of service associated with the ag, is tailored by
the exceptions referred to above for ag, (in this case
the value of 0.5). Therefore, the quality of service
reported by the gosagent for the Healthcare Informa-
tion System is given by the dashed area of the Figure
3, where pa, da, ca, ra and iea are respectively pred-
icates for evaluating the quality of service of proxy
agents, decision agents, computing agents, resource
agents and interaction and explanation agents.

5 CONCLUSION

This work presents ongoing research and some
developments on improving semantic interoperabil-
ity of different information systems, using open
archetypes. It was introduced an archetype-based
agency-independent testing framework, the agency
AIDA, that can validate archetype implementations
and help ensure quality of service and interoperabil-
ity of singular information systems. Challenges for
integrating archetype and terminology was discussed
and a candidate open language for expressing termi-
nological value sets was presented. Finally, advanced
archetype-based data sharing using clinically mean-
ingful scenarios was demonstrated. The aim was not
only to view the exchanged data but also utilized the

archetype semantics of the data. The scenarios in-
cluded the use of local decision support rules on re-
ceived data, namely drug interactions and warnings.
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3.6 AIDATrace : interoperation platform for active monitoring in

healthcare environments

Machado, José-; Miranda, Miguel; Goncalves, Pedro; Abelha, Antonio; Neves, José;
Marques, José Alberto, AIDATrace : interoperation platform for active monitoring in
healthcare environments, INDUSTRIAL SIMULATION CONFERENCE, Budapeste, 8,
2010 - “Industrial Simulation Conference”, 2010

A introducao de sistemas de monitorizacao e controlo apresenta-se com grande potencial para
dar suporte a introducao de técnicas baseadas em Inteligéncia Ambiente em unidades de

prestacao de cuidados de saude.

Ainda, a Uniao Europeia tem patrocinado investigacao cientifica onde se tem evidenciado a
questao da interoperabilidade como um obstaculo consideravel a implementacao e exploracao

das capacidades desta tecnologia emergente.

Por conseguinte, e tomando em consideracao a necessidade de ultrapassar tais obstaculos, no
trabalho que se discute de seguida, sdo apresentadas diferentes metodologias colocadas em
operacao no setor da saude, suportadas por uma arquitetura de sistemas ja utilizada em
diversas instituicbes de saude, para suportar a implementacao de sistemas de monitorizacao

baseados em tecnologia de radio frequéncia RFID.
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ABSTRACT

The introduction of monitoring systems may have a
great potential to introduce Ambient Intelligence based
monitoring techniques in healthcare environments. On
the other hand, current research being sponsored by
the European Union presents interoperability issues as a
considerable obstacle to implement and fully explore the
capabilities of such a technology. Therefore, and in order
to contribute to overcome this drawback, in this paper
we address the different methodologies put into opera-
tion in the healthcare sector, supported by a putative
architecture which has been used in different healthcare
institutions to suport RFID monitoring systems.

Introduction

In large-scale healthcare environments, control and
spatial monitoring of patients, visits, staff, service
providers, medication and equipments are extremely
complex and generally do not respond to the needs, nor
offer information on time for decision support. These
barriers create a demand for new methodologies and
technologies for problem solving that have to be studied,
analyzed and implemented, in order to improve Quality-
of-Service (QoS) and facilitate clinician and other staff
work. The unequivocal positioning and identification
of an entity (person or object) in a given moment and
over time can provide a base for the development of sev-
eral solutions for critical problems within the healthcare
system. Recent academic research and publications are
concerned with Radio Frequency IDentification (RFID)
in the healthcare industry, however much study must
still be performed in terms of the integration of such sys-
tem with existing informations systems. Recent studies
directed by the European Union, defining some of the
possible and undergoing applications of position iden-
tification and monitoring using RFID, state to be pos-
sible to orientate this technology towards the needs of
control and optimization of medication, lab tests, equip-
ment, patients and staff (Ngai et al. 2009) (Chen et al.

2010) The different projects mentioned in these studies
demonstrate the utility of this technology, unleashing
some of its potential but also its limitations. From ad-
vantages and niches of opportunities of these projects,
key limitation elements such as interoperation, integra-
tion, security, ubiquity, data quality, price and overload
of existing infrastructure (e.g. networks) emerge. On
the other hand, the degrees of confidence and excellence
are mandatory to healthcare activity, and these envi-
ronments of lesser forbearance can not flaw, equipments
with slower time of response and greater reliability are
needed, and intelligent data processing expertise may
bring decision support.

In this paper we describe and supporte a putative archi-
tecture which has been used in different healthcare insti-
tutions to support RFID based monitoring systems. The
architecture core is based on a Multi-Agent (MA) and
WebServices approach that uses HL7 and other propri-
etary syntaxes to enable interoperation among the appli-
cations in the Healthcare Information System (HIS). In-
deed, in healthcare, several standards have been defined
for interoperability, being Health Level Seven (HL7) the
most uniformly used by healthcare information system
providers (HISP).

Interoperation and integration

Interoperation and systems integration are among the
major limitations generally appointed to RFID and are
relevant fields of study for information systems (IS)
in healthcare environments. Theses features are also
among the major concerns stated in EU studies, as a
secluded tracking and identification architecture limits
the flow of information within the institution and threat-
ens independence from service providers, perpetuating
lock-ins. Studies using similar middleware and agent-
based techniques have been previously purposed, how-
ever the devised architecture was implemented together
with a interoperable platform specifically oriented to-
wards healthcare, using its standard norms (Kim et al.
2008) (Chen et al. 2010). The flow of information gen-
erated and required by the RFID system is greatly en-
hanced by the existing interoperable platform, which
increases the potential of these systems. Other studies,



although in quasi-real setting also mention the impor-
tance of systems integration, and find it to be one of the
key difficulties in modeling a global institutional RFID
architecture in an HIS (Ngai et al. 2009).

Our research group has created partnerships and is in-
volved in research activities with three of the major Por-
tuguese hospital centers, namely the Centro Hospitalar
do Porto (CHP, EPE), the Centro Hospitalar do Tamega
e Sousa (CHTS, EPE), the Centro Hospitalar do Alto
Ave (CHAA, EPE) and the Unidade Local de Satide do
Norte Alentejano (ULSNA, EPE).

AIDA Platform

The AIDA (an Agency for the Integration, Difusion and
Arquive of information) platform was developed in order
to support the diffusion and integration of information
generated in the healthcare environment. This platform
imbues many different integration paradigms, using
mainly Service Oriented Architectures (SOA) and MAS
to implement interoperation in a distributed, specific
and standardized manner with all the service providers
within an healthcare institution. Using this synergy
it is maintained the independence and modularity of
SOA and the intelligence and autonomy associated to
MAS and Artificial Intelligence (Machado et al. 2008)
(Machado et al. 2007).

Interoperability Architecture

Being MAS a field of research in Distributed Artificial
Intelligence, this technology is intrinsically connected
with distributed problem solving, while being distinct in
the intrinsic definition of an agent versus the properties
of the general middle-wares of the architecture called in
its support. Indeed, under this approach a MAS sub-
sumes a distributed architecture. The MAS is able to
manage through the agent life cycle, the availability of
the modules of the healthcare system and the HIS as
a whole, while keeping all the agents that constitute
the MAS freely distributed. In fact, new agents with
the same characteristics and objectives can be created
on-demand by the MAS, according to the necessities of
the system they are a part of. The structuring of these
agents and of the MAS can be developed according to
the services they provide and the logical functionality
of the systems they interoperate with, allowing for a
conceptual form to take advantages of the SOA.

The SOA core has as a key principle the division of
large and complex problems into simpler and modular
ones. However, contrary to the common methodologies
to address a great number of complex problem solving
algorithms, this architecture aims to contribute to be
achieved complete independence between these units.
This methodology searches distinct areas of logic au-
tomation in order to unitarily make available a service
that is part of a vaster and more complex service. It

Figure 1: AIDA Architecture

is ensured that in this way each of these units can be
replaced by any other unit which performs the same
service without concern with other services. These base
units can be distributed, providing a service in a dis-
tributed way, independently and disassociated of the
underlaying global services structure (Erl 2005). Al-
though, at first glance it may be extremely similar to
the distributed architecture; the difference is in the de-
pendency between distinct distributed units, something
that is common in distributed architectures, but that
goes against the ideals of a truly SOA. SOA is a concept
not bound to one specific technology, it can be based on
web-services, agents or any other technology that follows
its basic rules. Through the SOA paradigm, a system
will not be dependent of its core units. It means that
services can be easily replaced and updated by others
which provide the same services, enabling modularity,
scalability and independence to the infrastructures that
use the architecture.

As demonstrated in Figure 1 from (Marques et al. 2010),
the agency’s top layer of abstraction conceptually con-
sists of 7 (seven) multi-agent based subsystems: ATDA-
RIS - Radiological Information System; AIDA-MEIS -
Medical Exams Information System; AIDA-LIS - Lab-
oratories Information System; AIDA-ISM - Information
System for Monitoring (e.g., vital signals monitoring);
AIDA-PRM - Patient Relationship Management (in-
cluding communication using SMS); AiDA-OWM - Or-
ganisation and Work Management (Including agenda,
scheduling, planning and resource management; and
AIDA-EHR- Electronic Health Records.

AIDA’s devised architecture supports intelligent agents
that acting as distributed entities on a healthcare envi-
ronment, gather all the data, transform the underlying
information, correct information incoherence and dis-
seminate it thought-out the HIS. The introduction of
data validation allows to improve the overall quality of
information extracted and avoid the spread of incon-
sistencies over all involved systems.The quality of the
gathered information is important to guarantee that the
decisions made in these environments is based on sound
principles and are not led astray by incoherent or inex-



istent information.

This platform was engineered under the perspective of
a centralized repository for all the significant data in a
healthcare institution. Under this happening, the un-
derlying information must be retrieved from and dis-
seminated towards the different service providers in the
healthcare institution. Henceforth, the gathered in-
formation must be processed and corrected, validating
the execution of existing workflows and ensuring the
Quality-of-Information (Qol) disseminated to other sys-
tems. The presence of a global information and knowl-
edge repository that is oriented towards the whole of
the healthcare institution, that has the extensibility to
adapt to the heterogeneity within its environment, is an
important tool for information validation and knowledge
discovery. For this purpose the AIDA platform uses an
ORACLE RAC database, structuring most of its clini-
cal and management information in highly compact but
well structured XML syntax. The use of XML grants
the necessary malleability to adapt the repository con-
figuration to the needs of a specific institution, service or
external provider. Clinical reports and other informa-
tion gathered by the platform are therefore structured
and processed in this repository and validated against
existing knowledge or information.

An intelligent behaviour is necessary to predict and val-
idate, either semantically or syntactically, the data and
information gathered according to the knowledge rep-
resentation and reasoning techniques used in each mid-
dleware agent responsible for systems interoperability.
Each of the agents is embedded with the particular be-
haviours from one another in order to guarantee a good
response of a particular agent having in mind the par-
ticularities of the service provided. The scalability and
modularity of this architecture is essential not only to
the selection of new solutions but specially when devel-
oping Decision Support Systems (DSS). The multitude
and intricacy of services that must be performed by DSS
or Group Decision Support (GDSS), require such a plat-
form or otherwise would be inefficiently intertwined with
other essential solutions such as the Electronic Health
Record (EHR).

Relevance of the Interoperability Platform

Considering the definition of an HIS, AIDA is crucial in
the implementation and functioning of an HIS. Its ca-
pabilities allow for communication among different and
otherwise secluded systems, avoiding centralization and
dissemination of end-to-end connections, that may re-
strict the growth of the infrastructure associated to the
HIS. The non-modularity of services adds complexity to
updates and improvements extremely complex, increas-
ing the global costs of the information systems (Aier
and Schonherr 2006). Therefore, it is understandable
the present concern demonstrated by organs and insti-
tutions, responsible for financing and regulating the pur-

chase and development projects for new HIS, requiring
flexibility, interoperation and integration of heteroge-
neous systems (Berg 2004). Furthermore, the existence
of such a platform enables one to concentrate efforts in
systems integration, making needless the everlasting ar-
duous complication of interoperation processes among
different providers and the complexity of adding a new
one. A global knowledge repository such as AIDA, also
provides independence for the healthcare institution rel-
atively to external service providers and legacy applica-
tions.

Interoperation between RFID and other HIS
Services

Within an HIS, several services must be fully prepared
for interoperation with the RFID system, one of the
cornerstone of implementing such a system and one of
the main current concern of healthcare institution en-
visioning such a step. The flow of information must be
consistent within the existing services. Just to name a
few services, one may mention human resources, patient
management system, electronic health record and radi-
ological information systems. The AIDA platform al-
ready disseminates information among all these services
according to previously defined workflows, inherent to
the policies of a general healthcare institution and the
institution specificities. Therefore, the main concern of
integrating an RFID system into an HIS is the com-
munication of this system with AIDA, as the platform
already ensures interoperation. The implemented archi-
tecture (Figure 2) is centered on key events of the RFID
system, which are received, transformed and processed
by the AIDA platform. The events are generated when
a state is updated or comes from others services of the
HIS. To understand the events one must mention the
underlying abstract concepts of the RFID implementa-
tion.

In this RFID system the main functional units are zones,
profiles, tasks and alarms. The areas of the hospital are
divided into zones, which are linked to the profile of the
patient, staff and visits. The access of a patient to one or
more zones is delimited by a task, in which entities and
a time frame are worked out. The movement detections
between zones of tags associated to profiles generates
alarms which may be of different types, depending of
certain factors, namely the permission to enter a partic-
ular zone.

According to this concept, the events can be divided
into demographic communication and active monitor-
ing. Demographic communication events are concerned
with the insertion, update and removal of profile infor-
mation and tag association: Admission, update and dis-
charge of patient profile; Admission, update and removal
of equipment profile; Admission, update and removal of
staff profile; and Association and dissociation of a tag
to a profile. The active monitoring events are centered
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Figure 2: Interoperation Architecture

on the detection events and the association of tasks to
active profiles: Managing alarm types; Detection of an
alarm event; and Insertion, update and removal of a
task. Detectors have been placed in each zone where
patients, staff and visits have necessarily to cross when
changing zones, as well as in some central areas and
crossing points to control their presence. This proce-
dure is adequate in some specific services (e.g. admitted
patients and emergency care), but particular adminis-
trative procedures have to be set in other ones due to a
high number of incoming users (some thousand of RFID
tags delivered each day).

Although the detection events and admissions (patient
and profile) occur only in one direction, i.e. only the
monitoring system detects and sends those events, the
other events are bi-directional. As an example of an
unidirectional event, the admission of a patient can be
performed by the administrative staff using the patient
management system (in most of portuguese healthcare
intuitions it is used the SONHO application made avail-
able by the ACSS) and the AIDA platform would dis-
seminate this information among all defined services for
this event, including the monitoring system. In oppo-
sition a task associated to an existing patient can be
created, altered or deleted in both monitoring and the
AIDA platform. The integration architecture uses MAS
that communicates using HL7 messages. If the monitor-
ing provider does not make available an HL7 system, the
AIDA platform can use specialized agents to transform
events into HL7 messages that fit into the according in-
teroperation semantics. The use of HL7 is essential for
interoperability given the relevance and dissemination
of this standard in the healthcare industry. In fact this
is one of the key points of this implementation, as the
transformation of such events in HL7 messages grants

the modularity and the generalization of the integration
processes. Although some projects such as from (Chen
et al. 2010), (Kim et al. 2008) or (Ngai et al. 2009) con-
sider the problem of interoperability, the potential and
complications of this process are not yet well defined,
and that is where the existing HIS exchange standards
as HL7 must be considered.

The modeling of these events in HL7 messages comes
naturally, considering the different type of messages
for admissions, transfers and other regular processes in
an healthcare institution. Moreover, to model and ex-
change it in any other proprietary syntax and semantic
would be a considerable complication if it was not the
effort towards the communication process. Upon receiv-
ing an event message, the MAS does not register the
data, but it extracts the information facing the existing
information of the overall HIS. According to this infor-
mation, one may infer the existence of inconsistency and
proactively correct and unify the available information
within the HIS. In fact, such situations are common in a
naturally complex and heterogeneous environment such
as the healthcare one, where information inconsisten-
cies are an active concern of clinicians and administra-
tive staff. The use of such behaviours in the integration
agent system improves the results of the RFID architec-
ture, as it enables procedures to correct misreadings or
unexpected/error events that may occur in any complex
system.

The introduction of intelligent behaviours on informa-
tion systems in healthcare may, however, be a complex
theme for legal and ethical discussion. As defended
in (Machado et al. 2009), the requirements of software
applications for the healthcare arena, although being
rather similar to those of other areas, develops in a com-
pletely different dimension due to the value inherent to
the legal abd moral good, i.e. the health condition of a
human being. Considering the introduction of a learn-
ing intelligent MAS in healthcare, within this technol-
ogy different intelligent agents, autonomously and adap-
tively, defend individually or by means of cooperation
their interests and objectives. They concentrate vital
functions of the healthcare unit, improving the overall
quality of service. These agents are autonomous from
each other, having the capacity to interact with its en-
vironment and evolve, acquiring new methodologies and
information to improve their own qualities and compe-
tence, i.e. to solve different problems according to its
duties. However, the legal and ethical complexity inher-
ent to most medical decisions carries doubts considering
the capability of these agents to act and support the de-
cision making of contexts which carry a great legal and
ethical dilemma (Andrade et al. 2004) (Machado et al.
2009). Although the use of intelligent agents for inte-
gration of systems may not seem to hold a great deal of
ethical significance as these tools improve the security
and functionality of the medical information as a whole,
the consequences of the loss or adulteration of clinical



information or the permissiveness towards this sort of
actions, carries a unmeasurable ethical and moral value.
Henceforth, in the case of RFID systems, not only the
moral nuances of an individuals right to not be moni-
tored against it’s will and if monitored what to do with
this information are to important to take under consid-
eration. The legal and ethical limitations and complica-
tions associated to the introduction of intelligent agents
in both interoperability and decision support based on
these RFID systems must be evaluated in order guaran-
tee a proper control over the exiting systems.

Conclusion

The AIDA platform is an example of an application
based on Al techniques, namely MAS, to overcome key
limitations in the healthcare environment. In this pa-
per, we present an architecture and methodologies for
implementing interoperation between ambient monitor-
ing systems and the HIS in a scalable, manageable and
productive manner in healthcare. The implementation
of SOA using MAS enables HL7 communication using
modules and ensuring compliance to the defined specifi-
cation, even when the monitoring service provider fails
due to technological limitations. Furthermore, the scal-
ability of the system enables rearrangements within the
MAS parallelization tasks. The introduction of intelli-
gent behaviours in data processing through the model-
ing of inconsistencies and incompleteness in the existing
information available within all solutions that are part
of the HIS, has the potential to improve the results of
the RFID system itself. Moreover, it can improve the
overall quality of information within the HIS, using the
information exchange between systems to validate theirs
completeness and detect flaws in workflows and excep-
tional cases. The development of an RFID monitoring
systems has been performed by different other systems
such as those developed by (Chen et al. 2010), (Kim
et al. 2008) or (Ngai et al. 2009), however the insights
in the devised interoperability architecture presents an-
other perspective to improve the behaviour and effec-
tiveness of this genre of tool. Furthermore it strength-
ens the usefulness of RFID systems by increasing the
amount of information that can be extracted from the
data events they generate.

As future work, while the system is in a production
phase, Al techniques such as evolutionary algorithms,
artificial neural networks or decision-trees could be fur-
ther studied to improve the behaviour of data valida-
tion, information consistency and knowledge extraction
within the system. The use of interoperation plat-
forms such as AIDA addresses and resolves many of the
concerns on existing studies required by the European
Union. However future research must be held regard-
ing the improvement of exiting mis-detections and false
alarms developed by these monitoring systems, which
increase the entropy and error within the HIS.
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3.7  Sensorization and Intelligent Systems in Energetic Sustainable
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A Sustentabilidade ¢, atualmente, um importante topico de discussdo. Contudo, medir a
sustentabilidade e avaliar comportamentos no que a sustentabilidade dizem respeito nem
sempre é facil. De facto e para alcancar este objetivo, no trabalho agora apresentado, € proposta
uma arquitetura baseada num sistema multiagente para medir e avaliar indicadores de

sustentabilidade, obtidos de um ambiente.

Estas avaliacdes serao baseadas na observacao de comportamentos de utilizadores, passados e
presentes, e em especificidades do cenario em analise, conduzindo a avaliacao de indicadores
como a emissao de gases, 0 consumo energético e a adequacao do utilizador, no que concerne

ao ambiente que o envolve.

Presta-se especial atencao a interacao do utilizador e aos atributos que caracterizam o utilizador,
como forma de calculo dos indicadores de sustentabilidade para cada tipo de estrutura, ou seja,
a finalidade desta arquitetura é a de promover a consciéncia sobre a sustentabilidade e a
realizacao de acdes sustentaveis através do uso de marcadores de sustentabilidade, calculados

em termos da informacao que é obtida do ambiente.
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Sensorization and Intelligent Systems in
Energetic Sustainable Environments

Fabio Silva, David Cuevas, Cesar Analide, José Neves and José Marques

Abstract Sustainability is an important topic of discussion in our world. However,
measuring sustainability and assessing behaviors is not always easy. Indeed, and in
order to fulfill this goal, in this work it will be proposed a multi-agent based archi-
tecture to measure and assess sustainable indicators taken from a given environment.
These evaluations will be based on past and present behaviors of the users and the
particularities of the setting, leading to the evaluation of workable indicators such
as gas emissions, energetic consumption and the users fitting with respect to the
milieu. Special attention is given to user interaction and user attributes to calculate
sustainable indicators for each type of structure, i.e., the aim of this scheme is to pro-
mote sustainability awareness and sustainable actions through the use of sustainable
markers calculated in terms of the information gathered from the environment.

1 Introduction

Ambient Intelligence (Aml) is still considered an emergent technology that may be
embedded into environments, making them both sensitive and responsive. In this
sense Aml may be used to achieve several objectives inside such environments,
e.g., in sustainability assessment, enforcement and suggestion [5]. In fact, there is
an increasing source of concern as more researchers make use of computational
resources to find sustainable equilibriums. Sustainable models developed in the lit-
erature are also focus of research and improvement, although they may differ on
their approach. Some of these models use economical metrics in order to assess
sustainability, while others follow social and environmental perspectives in a more
accurate form [11]. The work presented uses a multi-agent system to obtain infor-
mation about an environment so that deliberative and reactive decisions concerning

Fabio Silva, David Cuevas, Cesar Analide, José Neves and José Marques
Department of Informatics, University of Minho, e-mail: {f.aandree, davidjfcuevas @ gmail.com},
{analide; jneves} @di.uminho.pt, josealbertomarques @ gmail.com
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sustainability can be made. Indeed, multi-agent system architectures that foresee
these problems, may be found in [9]. Performance tests showed good results for the
service discovery in terms of flexibility and interoperability. Decisions are created
using reasoning processes upon the data gathered either with machine learning or
context-aware computing, so that specialized intelligent decisions may be made for
each user present in an Aml setting. With respect to this area of research, Machine
Learning inside Aml environments have already been used for feats such as human
activity tracking [3]. Current sustainability assessment considers different indicators
and sub-models created and used by specialized people. Our work aims to make it
simple to assess and determine sustainability indicators in an intelligent environ-
ment through the use of multi-agent architecture and environment sensing. It has
been demonstrated by previous research that when people are aware of the conse-
quences of their actions in detail, and they are set with an objective, they tend to act
in the best manner to attain it, as it was the case with eletrical consumption [4]. It is
expected that the use of architectures like the one proposed in this paper causes the
same effect on sustainable measures and user behaviour as it was demonstrated for
electric consumption and user behaviour.

2 Previous Study

In this section there are presented studies related to the research being conducted.
As such each category will be presented and a general descritpion will be made.

Sustainability is a subject of concern for the assurance of the steadiness, viability
and use of a system. Currently different approaches to measure and assess sustain-
ability were proposed in the literature, with some focusing on an economical per-
ception, while others emphasize on environment or social perspectives [11]. Sustain-
ability indicators have been useful at pointing out unsustainable practices, however,
they are not as good to define and guarantee sustainability [7]. A common accepted
definition for the notion of sustainability concerns an equilibrium from social, eco-
nomical and environmental factors. When some of these features cannot be met, the
system is not considered sustainable, but it may be pondered viable, bearable or eq-
uitable [11]. In contexts like intelligent buildings, there are commitments to build
Key Performance Indicators (KPIs) to monitor sustainability, and act as sustainabil-
ity indicators from information gathered by a panel of experts [2].

Machine Learning (ML) techniques or methods concede the modeling and learn-
ing of preferences and habits in different contexts. These methods also sanction the
acquiring of past and current trends and predict future results. From information
assembled from different environments, ML techniques may derive models of be-
haviour and interaction based on specialized backgrounds (e.g., users, environment,
social interaction or consumption). ML and Data Mining (DM) techniques may also
be used to obtain information about user’s habits in AmlI settings, from data gathered
by sensors in the environment, namely using practices such as Sequence Discovery
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[3], Fuzzy Logic [6], Genetic Programming, Multi-Layer Perceptron, Evolutionary
Intelligence [8] or combinations of these techniques [12].

Context-Aware Computing is a component of a ubiquitous computing computing
environment. One hopes to make personalized decisions based on contextual factors
that may lead to different results to the same situation, once placed in different con-
texts [10]. Evidence of these context-aware systems can be found in e-Commerce,
Information Retrieval and Ubiquitous Systems. In these examples context aware-
ness is used to personalize systems and applications to the present user context [1].
Despite the interest in context-aware computing, context definition for applications
and systems is still challenging in some situations.

3 Multi-Agent System for Sustainable Environments

This case study presented encompasses an intelligent environment and its user in-
teractions in order to obtain information about its current sustainable condition. The
source of such interest may be economical challenges or a conscious mind about the
future sustainability of his environment, as described in [4]. The user is supposed
to do daily routines such as cooking, sleeping or watching television. Nevertheless,
the system records each action on the part of the user interactions, and uses such
information to reason about existing sustainability indicators and metrics of control
concerning the environment i. ., resource utilization, CO; emissions and of its own
attendance on each internal premise in the environment for example.

The objective is to use different model representations, for example, environmen-
tal vairiables, ambiental variables, interactions and appliance consumptions. These
models may receive input from different sensors distributed in the environment or
mathematical formulae. There may also be the case where a different intrepretation
of the values of a primary model or group of models may derive new ones, i.e.,
electric costs and carbon emission from electric consumption. Therefore, the user is
aware of his impact on his environment.

System Architecture as proposed is a multi-agent system which encompasses a set
of agents accountable for the assessment of current sustainability indicators in the
environment. These agents communicate with the environment in order to retrieve
data about it and use intelligent models to assess it based on sustainability indicators.
Indeed, the proposed architecture uses 4 (four) different types of agents, namely:

e Sensing - an agent connected to sensors that is responsible to gather data about
the environment, such as user presence or energetic consumption;

e Modeling - an agent responsible to model a representation of the essential as-
pects of a system which presents knowledge and relies on both mathematical and
physical formulas as well as data from the sensing agents;

e Reasoning - an agent that reasons about perspectives, setting a method that fulfills
the formal requirements for a theory of context, and offers an explanatory account
of contextual reasoning in terms of information flow;
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e Actuator - an agent that acts on the environment and monitors the execution of
those acts to reassure a correct behaviour on the system.

With this setup the environment has all the necessary agents to gather data, trans-
form and process it into agent’s knowledge models.

Sustainability Indicators available in Table 1 are in the form of the three key
sustainability categories: economical metrics that include the running costs associ-
ated to the environment continuance versus the available income in the same period;
social metrics that relate the presence and the possible interaction among the users
that populated the environment; and environmental that assesses the the amount of
carbon emissions that are generated. The values from the proposed indicator are
interpreted as unsustainable if the value is below 1 or sustainable otherwise.

Table 1 Sustainability indicators

Economical Environmental Social

EnergeticCosts EmissionTreated Timelnside

IncomeAvailable TotalEmission TimeOutside

The overall sustainability of the environment is calculated by 1, which denotes a
compromise among the three main categories of sustainability indicators.

Sindex =X Iecr)nomic + ﬁ X Ienvironmental + Y X Isocial (1)

The equation presented in 1 has three qualifiers, one for each sustainability indi-
cator. The values of such indicators are between 0 and 1 where their addition totals
1. All indicators are calculated either locally or for the entire setting which sums the
assessment of all premisses. This way, if the environment is considered sustainable,
the user may still assess changes in premises with low supportable standards.

4 Tests and Results

In order to set up initial scenarios both a simulation and a real environment were
studied. On both environments it is possible to record consumptions, presence and
emissions. User notification is made through a dedicated interface that displays en-
vironment configuration, its sensors, and the levels of consumptions and emissions.
For the simulated environment, a model of a traditional home with a bedroom, a
living room, a bathroom, a kitchen and a hall was conceived. The actions simulated
included user movement and the swapping of the state of the appliances (on or off).
Electrical consumption, user presence and carbon emissions were modelled from
simulated sensor values for a period of 3 days and a total of 201 actions simulated
representing a user presence of about 58% in the environment each day.
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The Intelligent Systems Laboratory (ISLAB) at University of Minho was selected
as the real environment. ISLAB is made of one room available to researchers where
they can gather and work together. This room was modeled containing a set of appli-
ances such as computers and lights. In this room it was also installed sensors which
recorded user presence, luminance and temperature for the period of 5 days where 2
of those were holidays. The sensing and modeling agents were used to obtain model
representation of user occupancy, lightning and temperature on the ISLAB.

Table 2 Results from simulation

ISLAB Environment
Room Carbon emission (g) Energetic Consumption (kW) Presence (%)
ISLAB 7078.46 21.80 11

Home Environment
Room Carbon emission (g) Energetic Consumption (kW) Presence (%)

Bedroom 5.51 0.02 55
Kitchen 3537.32 9.95 9
Living Room 994.43 2.80 32
Bathroom 3.47 0.01 1
Hall 13.87 0.04 3

Results from both simulations are presented in Table 2 according to the formu-
las presented in Table 1 and data simulated and obtained from sensors. In order
to estimate an economic indicator, the user is supposed to have 1,5 euros per day
for daily energy consumption. From these results it is possible to calculate the sus-
tainable indexes defined in 1 which are 3.19, 0.67 and 1.38, in the home setup, and
1.92,0.67 and 0.14, in the ISLAB setup, for the economic, environmental and social
indexes. It is also demonstrated, in the home environment, that it is economically vi-
able, however, there is a penalization on the environmental indicator. This points out
that the environment under study does not treat effciently emissions derived from
its services. It is a potential source of improvement.

On the ISLAB results it is possible to demonstrate that if there is a budget of 1
euro for electricity on a daily basis then, sustainability indicators show that there is
a penality not only in the environmental indicator but also in the presence indicator
due to the limited time the room is occupied and its eletrical consumption. Changing
the environment generates different simulation results, so simulation can be used to
assess the impact of desired changes in the environment in terms of sustainability.

5 Conclusion

The proposed work features the perception of a multi-agent system able to handle
sustainable monitoring and assessment in an intelligent environment. Furthermore,
the use of formal models, was found to be a bright way to test and assess its sustain-
able actions and behaviours. It was found that it is possible to derive conclusions
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from the use of such systems in order to improve its efficiency and sustainability in-
dicators. This is achieved with user awareness about his current situation, indicating
which of his actions are more sustainable. As future work there is the need to further
validate the model using real sensors in real world settings and design new metrics
for sustainability indicators. The multi-agent system needs to be extended with the
ability to monitor different environments in parallel, and explore connections and
influences among them, such as a home and an office in the same environment. A
recommender system may help in the improvement of the sustainability indicators.
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4 Trabalhos e Casos Experimentais

A tradicional prestacao de cuidados clinicos, de uma forma algo difusa, ajusta-se como uma luva
a disciplinas emergentes que se centram sobre o desenvolvimento e a aplicacao de tecnologia
de computacdo ubiqua para a area da Saude, no que respeita a prestacdo de cuidados médicos

e/ou de preservacao do bem-estar (Lanzola, Gatti, Falasconi, & Stefanelli, 1999).

A articulacdo da informacao, obtida pelas solucdes de EC com tecnologias de RFID ou outros
processos de sensorizacao inteligente (Silva, Cuevas, Analide, Neves, & Marques, 2012),
possibilitarao a disponibilidade de cuidados médicos a qualquer um, a qualguer momento e em
qualquer lugar, independentemente da posicao, do tempo ou de quaisquer outras restricoes,
sendo a prestacao de cuidados de satude suportada em solucdes de uma forma descentralizada,
personalizada, estando centrado no paciente e tendo acesso as mais diversas fontes de
informacao (Carneiro, Novais, Costa, Gomes, & Neves, 2009). O desenvolvimento de métodos
adequados para a analise de dados sera igualmente crucial. Um desafio em particular sera o da
quantificacdo, integracao e a fusao de dados, quer continuos quer discretos, seja ao nivel técnico

seja ao nivel do diagnostico.

No decurso deste trabalho de doutoramento houve o desenvolvimento de dois grandes projetos:
a monitorizacao embebida e o sistema de apoio a decisao, e a participacdo em acdes de

divulgacao, de que se destaca a que se realizou em Génova, Italia, em 2009.

Ainda, estive envolvido na concecao e desenvolvimento de algumas linhas de orientacéo e

projetos de aplicacao pratica dos conhecimentos que fui adquirindo e produzindo.

Nesse sentido, apresentam-se, também, alguns desses trabalhos, os considerados mais

relevantes para o contexto deste projeto de doutoramento.
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4.1 Monitorizacao Embebida na Prestacao de Cuidados de Saude

(Projeto EMON)

Trata-se de um Projeto promovido pela UM, submetida candidatura a apoio por parte da FCT,
em que participo como investigador. Na sua configuracao, salienta-se a aplicacdo de ICTs,
combinada com os dispositivos e 0s servicos inteligentes, em que o individuo podera, por
exemplo, permanecer no seu ambiente, mesmo em situacdées em que é medicamente assistido.
Por outro lado, uma condicao prévia para o uso apreciavel destas tecnologias passa pela sua
integracdo em estruturas que dao suporte a sistemas de informacao vigentes e, preferivelmente,
a sua alavancagem através de Sistemas de Informacao em Saude que recorram ao uso de
sensores (seHIS). Este projeto pretende desenvolver tal ambiente computacional, baseado no
conceito de Ambientes de Vida Assistida, usando ICTs, para que vivam de uma forma

independente no seu ambiente natural.

A prestacado deste tipo de cuidados de saude procura responder a uma miriade de pressdes
sobre 0s atuais sistemas, incluindo a incidéncia sobre estes do modo de vida de pacientes com
doencas cronicas, o consumo sempre crescente deste tipo de cuidados, a necessidade de
centralizar, quer nestes, quer nas suas familias, a gestao dos seus préprios timings, sendo isto
independente do tempo e do lugar. Vemos a prestacao deste tipo de cuidados, segundo duas
diferentes perspetivas. Em primeiro lugar, concentrar-nos-emos no desenvolvimento de sistemas
computacionais (e.g. recorrendo a computacao ubiqua e a formas de Inteligéncia Ambiente) que
suportem a prestacao de cuidados de saude e de bem-estar. Em segundo lugar, procurar fazer
com que os cuidados médicos estejam disponiveis a qualquer um, a qualquer momento e em
qualquer lugar, independentemente da posicao, do tempo ou de quaisquer outras restricoes. A
nossa aproximacao ao problema aponta para que sejam recolhidos dados através de médicos,

da industria e das autoridades nacionais.
Pretende-se obter, por conseguinte:

e Um seHIS que deve suportar a prestacao de cuidados de saude de uma forma
descentralizada, personalizada, estando centrado no paciente e tendo acesso as mais

diversas fontes de informacéo;
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e Em que a seguranca dos dados é de importancia primordial, dada a quantidade e a

granularidade dos dados pessoais a ser usados em um seHIS;

Em que se utilize standards para a representacao de dados, tais como a HL7 CDA (Arquitetura
para a Documentacao Clinica), por um lado, e, por outro, se faca 0 mesmo, quando se atende a
conectividade e a configuracdo do dispositivo do sensor, tal como o ISO/IEEE 11073. 0

desenvolvimento de métodos adequados para a analise de dados sera igualmente crucial.

Um desafio em particular sera o da quantificacdo (em termos da qualidade de informacao),
integracao e fusdo de dados, quer continuos quer discretos, seja ao nivel técnico seja ao nivel do

diagnostico.

No ANEXO A, apresenta-se, em detalhe, toda a documentacéo produzida para a submissdo do

Projeto EMON para avaliacdo.
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4.2 Criacao de Sistema de Apoio a Decisao (Projeto SAD)

O Projeto SAD destina-se a suportar a identificacdo, o desenvolvimento e a medicao de
Indicadores de Desempenho (KPI — Key Performance Indicators) para inclusdo futura em meios
de visualizacdo de informacao complexa (e.g., Dashboards, Cockpits, Graficos, Relatdrios), no
contexto do projeto de implementacado da componente de Business Intelligence/ Suporte a

Decisao.

4.2.1 Metodologia para Definicao, Desenvolvimento, Utilizacao e Manutencao de

KPIs

Envolvendo os stakeholders internos, sera criado um processo de desenvolvimento e utilizacao
de KPIs. Serdo definidos os principios, tendo em vista a identificacdo de KPIs e um conjunto de

nove passos para o seu desenvolvimento e utilizacao.

4.2.2 Principios Gerais

A existéncia de areas-chave, na organizacao hospitalar e respetivas areas funcionais, permitira
criar e definir KPIs para os diversos Servicos de prestacdo de cuidados de saude, de suporte a
prestacao dos cuidados de saude, de gestao e logistica, ou os demais setores considerados
isoladamente ou agrupados por diversas perspetivas: do cliente, dos processos, dos financeiros,

ou de aprendizagem e crescimento.

Os KPIs sdo medidas que permitem monitorizar o desempenho, ao nivel dos resultados
alcancados em areas-chave das atividades da organizacdo/negdcio, que sao absolutamente

criticas para 0 seu sSUCesso e expansao.

0 desenvolvimento de KPIs devera constituir a base da analise do desempenho corrente da
organizacao, os seus requisitos futuros e as estratégias de melhoramento necessarias ao seu

SuCesso.
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Alguns principios devem ser levados em conta, relativamente aos KPls:

e (s KPIs ndo devem ser considerados um fim em si mesmo, mas antes um meio de auxilio
as atividades de gestdo. Devem potenciar o debate informado, conducente a definicao de
um plano de melhoramento continuo;

e A sua semantica esta mais relacionada com o contexto da organizacao onde se inserem e
devem ser utilizados mais no sentido de efetuar analises comparativas temporais
(evolucao relativamente a coordenada tempo) do que entre organizacoes;

e (O conjunto dos KPIs deve ser balanceado. Por exemplo, as medidas de eficiéncia deverao
ser contrabalancadas com as medidas de efetivacdo e medidas de qualidade e percecao
dos utentes;

e Apods a sua definicao e aprovacao, os KPIs devem ser revistos e atualizados. A revisao
determina a utilidade para a gestdo associada a cada indicador e a fiabilidade da fonte de
dados para garantir a continuidade na sua utilizacao;

o A descricao do desempenho pretendido, que é definida em termos mensuraveis através
dos KPIs, deve ser implementada no nivel organizacional que possua autoridade e

conhecimento suficientes para assegurar que serao tomadas as acdes mais apropriadas.

As propostas iniciais de KPIs serdo, naturalmente, imperfeitas. Todavia, ¢ importante que a
organizacao compreenda e aplique os KPIs mais apropriados por forma a acumular experiéncia

na sua utilizacao e, a partir desta, possa derivar expertise.

4.2.3 Desenvolvimento e Utilizacao

Um conjunto de nove passos constitui o procedimento de desenvolvimento e utilizacao de KPIs,

que ¢ dividido em quatro fases: Inicio, Desenvolvimento, Implementacdo e Revisao.
FASE | - Inicio
Passo 1 — Criar a Equipa de Projeto

Criacao de uma equipa interfuncional para implementar a medicao dos KPI. Esta equipa devera

ser composta por intervenientes de alto nivel, conhecedores dos objetivos e prioridades da
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organizacao. A equipa também devera estar familiarizada com a medida do desempenho. O
numero de elementos da equipa dependera do tamanho da organizacéo e podera variar entre os

4 e o0s 6 elementos. Uma estrutura indicativa da equipa de projeto é fornecida na Tabela 1.
Passo 2 — Alinhar os KPIs com as areas chave e as estratégias de melhoramento

Devera ser estabelecida uma forte correspondéncia entre as areas chave, os objetivos da
organizacao a serem atingidos e as estratégias de melhoramento a serem seguidas, como 0s
KPIs deverdo ser desenvolvidos para suportar essas estratégias. O primeiro passo corresponde a
definicao das areas chave e dos respetivos objetivos da organizacdo, que sdo considerados
criticos para a organizacao e que deverao estar alinhados com os KPIs que se pretende

desenvolver. Os objetivos da organizacdo poderao incluir:

e Melhorar a satisfacdo dos utentes;
e Melhorar a gestao de recursos;

e Melhorar a aprendizagem.

Os KPIs devem ser focados em ideias simples, que representem objetivos chave com muito
relevo para a organizacdo em termos do projeto e avaliados por forma a assegurar que a

organizacao compreende a ligacao entre estes e a estratégia de negocio.
Passo 3 — Explicar o objetivo da utilizacido e desenvolvimento dos KPls

O propdsito de medir o desempenho de uma organizacao € avaliar qudo bem estéo a ser
implementadas as estratégias e planos de acao. S6 se pode melhorar o desempenho de uma

organizacao, se se for capaz de o medir primeiramente.

E, portanto, necessario desenvolver KPIs, que corresponderdo a um conjunto de indicadores que
permitirao, por sua vez, monitorizar o desempenho das areas chave das atividades do “negocio”.
Os KPIs sdo uma ferramenta importante para suportar o melhoramento, com vista a atingir os

objetivos da organizacao e a prosperidade, de uma forma global. Estes permitem, também, criar

um feedback essencial e um mecanismo de aprendizagem para suportar as decisdes de gestao.
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O objetivo inerente a utilizacdo e desenvolvimento de KPIs deve ser disseminado no seio da
organizacao, desde os colaboradores de mais baixo nivel até aos de topo, por forma a fazé-los
perceber qual o seu proprio papel, na perspetiva de se envolverem e de auxiliarem a atingir os

objetivos da organizacao, assim como na medicao dos indicadores e seu melhoramento.
Passo 4 — Definir um protocolo para o desenvolvimento e utilizacao dos KPls

Apo6s a criacao da equipa que sera responsavel pelo desenvolvimento dos KPIs, definidos os
objetivos chave, que deverao ser objeto de medicao e, portanto, alinhados com os KPIs, e
comunicados e disseminados os propositos da implementacdo dos KPIs, devera ser estabelecido

um protocolo para o seu desenvolvimento e utilizacéo.

Este processo devera incluir:

e Definicao dos deveres dos membros da equipa;
e Para cada um dos KPI selecionado pela equipa de projeto, um conjunto de procedimentos
relativos a Entrada (Input), ao Calculo, a Saida (Output) e Progresso (Report), deverdo ser

reportados, durante a fase de implementacao, da seguinte forma:

e Entrada - envolve todos os procedimentos para aquisicdo dos dados e dos
parametros utilizados para avaliar os KPIs;

e Calculo - envolve todos os mecanismos e calculos requeridos para determinar o
valor de cada KPI, a partir dos dados de entrada;

e Saida - evolve todos os processos e apresentacao de resultados (e.g., graficos,
relatorios, manometros);

e Progresso — envolve todos os requisitos para monitorizar a evolucao do KPI.
Passo 5 — Identificar os Fatores Criticos de Sucesso da Organizacao

Os Fatores Criticos de Sucesso (FCS) sdo as competéncias ou capacidades centrais que devem
ser efetivadas para que a organizacao atinja a sua visdo. O conjunto de FCS pode incluir, por

exemplo, a informacdo descrita na Tabela 4-A.
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Tabela 4-A: Fatores Criticos de Sucesso

Melhorar a satisfacdo dos utentes Diminuir o numero de reclamacoes

Passo 6 — Definicao das medidas e selecao dos KPlIs por parte das equipas

A seguir a definicao dos Objetivos de “Negocio” e FCS, um conjunto de medidas deve ser
definido. Estas medidas deverdo especificar o resultado pratico que cada organizacéo e projeto
deverao atingir, de acordo com os Objetivos de “Negocio” definidos. Serao igualmente Uteis na

monitorizacao e avaliacao do processo conducente a concretizacao desses objetivos.

Um conjunto possivel de medidas pode incluir, por exemplo, a informac&o descrita na Tabela

4-B.

Tabela 4-B: Medidas de FCS

Diminuir o nimero de reclamacoes Numero decrescente de reclamacdes oriundas

dos utentes

Os KPIs devem possuir um conjunto de caracteristicas que os tornem efetivos. Nomeadamente,

deverdo ser:

e Restringidos a um pequeno numero de objetivos estrategicamente importantes;

e Baseados em objetivos estratégicos, tornando os mais gerais em mais especificos;
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e (Consistentes, numa perspetiva balanceada, relacionados com o desempenho financeiro, a
satisfacéo, a eficiéncia e melhoramento;

e Simples e faceis de perceber por todos aqueles que irdo ser avaliados;

e Associados a dados faceis de adquirir e de calcular;

e Dinamicos (revistos pelo menos numa base anual como parte do plano de negdcio, como
forma de garantir que estes refletem as prioridades do “negdcio”);

e Acordados, ndo impostos pela gestao;

e Comunicados.

Os KPIs nao deverao:

e Conflituar com outras medidas sem estabelecer prioridades;
e Produzir informacdo enganosa;

e Ser ou ser visto como sendo trivial;

Todas estas caracteristicas devem ser tomadas em consideracdo, no processo de
desenvolvimento dos KPIs. Os KPIs sugeridos, relacionados com as respetivas medidas, FCS e

objetivos de “negocio” sao as descritas no exemplo da Tabela 4-C.

Tabela 4-C: Objetivos de negocio em KPI's

Numero decrescente de reclamacdes oriundas % Reclamacdes / més

dos utentes

Passo 7 — Desenvolver os meios de visualizacao

Os KPIs devem ser visualizados e reportados frequentemente. A tendéncia dos seus valores deve
ser evidenciada. Os graficos com registos histéricos (anteriores) sdo considerados uma boa

pratica.
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As medicoes obtidas devem ser objeto de analise e formar a base para o relatdrio final.
Passo 8 — Facilitar a utilizacao de KPIs para promover a melhoria de desempenho

Treino e formacado permitem facilitar a utilizacdo dos KPIs dentro da organizacéo. Os
colaboradores deverao estar motivados e empenhados, dando-lhes uma autoridade controlada e
responsabilidade, na melhoria relativamente aos processos de que sao responsaveis. Os
gestores devem ser encorajados a delegar responsabilidades e os colaboradores a identificar as

suas proprias medidas e a procurar solucoes.
Passo 9 — Redefinir e refinar os KPIs por forma a manter a sua relevancia

Os KPIs devem ser revistos sempre que 0os FCS forem revistos. Deverao igualmente ser testados
em termos da sua relevancia e adaptados as alteracdes eventuais do ambiente, dos processos e
condicdes. Os executivos devem ser envolvidos ativamente na revisao das medidas e liderar os
esforcos de implementacao. A comunicacao continua, tendo em vista o estado e os resultados

do sistema de avaliacado, é importante para da melhoria continua do sistema.

4.3 2009 Joint Comission Executive Briefings — Genoa, Italy

A participacao na JCI Executive Briefings realizada em Génova, ltalia, em 2009, permitiu uma
muito interessante troca de experiéncias e de saberes, com vista a divulgacao dos principios

gerais que nortearam o desenvolvimento deste projeto de doutoramento.

No ANEXO B, apresentam-se documentos produzidos no contexto da participacao neste evento

internacional de especialidade.
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4.4 “SINAIH” - Hospital IS, as a strategy to sustain quality

improvements

Este trabalho esta relacionado com a avaliacao e o julgamento necessarios a medicao da

qualidade na pratica de atos clinicos.
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“SINAIH” — Hospital IS, as a strategies to sustain quality improvements

Marques, J. Alberto, MD

Abstract. The quality of care practice is difficult to judge.

Indeed, support and care provision is very personal, i.e., assessments are individual and lead to specific
care packages, involving social services, health workers, care agencies. On the other hand, we are often
reluctant to discuss it with others. We expect privacy in our own affairs and confidentially from those to
whom we disclose them.

Therefore, we are in an urgent need for new, technological and formal approaches to problem solving, as
the increase of population with special care requirements (e.g., the elderly) has become a reality in recent
years and it is known to continue, even speeding up, in the years ahead.

Following this line of thought, it is one's goal to present the VirtualECare framework, an intelligent
multi-agent system able to monitor, interact and serve its customers, which are in need of care
services, based in open standards, expecting not only to fulfil the objectives referred to above, but also to
overcome the problems induced by the use of new technologies and formalisms, in way to assure the
effectiveness and heath care quality.

1 Introduction

Many healthcare systems around the world are imploding. Indeed, healthcare costs are rising rapidly, but
the quality-of-service is often poor or simply non-existent, as it is the lack of admission and choice of
services.

Definitely, some changes must be done, and the use of new technologies and practices is inevitable,
i.c., patients, especially the ones with chronic diseases, have to be empowered, through the use of
Information Technology (IT) enabled diseases management systems, allowing them to take control of
the situation and even lowering the healthcare costs..

Under this scenario, their treatment will take place at home, or in other level of heath
services, through The use of technologies and appliances that will allow real time monitoring
and evaluation of critical data, triggering alarms and making recommendations, in case of
necessity. Family and relatives will also be empowered, as they could have access, in real
time, to the collected information .
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1.1 Ambient Intelligence

Ambient Intelligence (Aml) is a relatively new paradigm in Information Technology (IT), in
which people are empowered through a digital environment that is not only aware of their
presence, but sensitive, adaptive, and responsive to their needs, habits, gestures and
passions [6]. Am/ is built on advanced networking technologies, shaped by a broad range of
bits and pieces (e.g., mobile devices). Adding adaptive user-system interaction methods,
based on new insights in the way people interact with computing devices (e.g., social user
interfaces), digital environments may be twisted in order to improve quality-of-living of people
by acting on their behalf.
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1.2 Inter-organization Cooperation

In Inter-Organization Cooperation there are factors that tend to be surrounded in the local milieu, can
be seen as the social embedded processes that allow organizations to obtain outside complementary
knowledge and be innovative in the course of interaction among different actors, i.e., the local or
regional milieu needs to include not only the substances related to the service structure or
economics terms, but also social, cultural and institutional ones Thus, in the interaction of the
different actors, the cooperation elements can be found in a kind of common language, social relationship,
norms, values and institutions, which in our work will be set in terms of an extension to the logic
programming language, being their knowledge bases built as logical theories that found their foundations
on this extension In the last years we have assisted to a growing interest in combining the advances in IT,
i.e., computing, telecommunications and presentation, in order to create Group Decision Support
Systems (GDSS). Indeed, the new economy, along with increased competition in today’s complex
business environments, takes the companies to seek complementarities in order to increase their
competitiveness and reduce risks. Under this setting, planning assumes a major role in a company life.
However, effective planning depends on the generation and analysis of ideas (innovative or not) and, for
this reason, an idea generation and management process may make the difference.
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2 Business Integration for Healthcare

Our Hospital Information System (SINAIH) is based in an intelligent multi-agent system that
must be able not only to monitor and to interact with its costumers (being those elderly
people and/or their relatives), but also to be interconnected to other computing systems
running in different healthcare institutions, leisure centres, training facilities and/or shops.
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4.5 Interoperacao de Sistemas — Projeto TraceMe

Este documento destina-se a estabelecer os requisitos funcionais de interoperabilidade entre o
sistema TRACEME e a plataforma AIDA. A linguagem adotada corresponde a norma HL7 V2.3.1
ouVvza.4.
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1. Objectivo

Este documento destina-se a estabelecer os requisitos funcionais de interoperabilidade entre o
sistema TRACEME e a plataforma AIDA. A linguagem adoptada corresponde a norma HL7
V2.3.1 ou V2.4.

2. Requisitos de Interoperabilidade

Os requisitos de interoperabilidade situam-se ao nivel da sincronizagdo de alguns dados
contidos em tabelas das bases de dados (para garantir coeréncia semantica) e ao nivel das
seguintes unidades:

e Doentes e bebés;
e Acompanhantes e visitantes;
¢ Funcionarios (e.g. Médicos, Enfermeiros, Técnicos, Administrativos); e

e Equipamentos.

2.1 Doentes

Deverao ser considerados os seguintes procedimentos associados a localizagao dos doentes:

2.1.1 Admissdo

A admissdo dos doentes serd registada no sistema SONHO. Para cada admissdo serao
enviadas duas mensagens HL7 para o sistema TRACEME (M.adm.1 e M.adm.2). O
Administrativo prepara as admissdes, etiquetas e tags em conjunto (as tags ndo estarao
activas até serem colocadas no doente).

A associacgao e activagao serd realizada na altura em que é colocada a tag ou pulseira através
da lista de doentes admitidos e ainda nao associados (ao nivel do sistema TRACEME). Apés a
associagao sera enviada uma mensagem para a AIDA com os dados da associagao (M.adm.3).
O doente vai movimentar-se antes do registo de informacdo sobre a sua deslocagdo. A
informagao sera veiculada para a AIDA e o cruzamento de dados sera realizado em tempo
diferido.

M.adm.1 Dados da admissao AIDA TRACEME | Para cada admissao
registada no SONHO
M.adm.2 Dados do doente AIDA TRACEME | Para cada admissao
actualizados registada no SONHO
M.adm.3 Dados sobre TRACEME | AIDA Para cada mensagem
associacgao de um tag M.adm.1 enviada
ou pulseira a um
doente

Para se simplificar, as mensagens M.adm.1 e M.adm.2 podem ser substituidas pela primeira.




A admissdo no servigo de Urgéncia segue os tramites normais definidos anteriormente. Se
entretanto houver lugar a uma transferéncia para o internamento, a tag serd mantida.

2.1.2 Transferéncias

Sempre que um doente seja transferido entre servigos o registo é realizado em tempo diferido.
Devido aos problemas que este procedimento pode vir a causar, ficou decidido que nao serdo
tratadas as transferéncias.

2.1.3 Alta

Sempre que um doente sai da Unidade Hospitalar devera ser registado no sistema TRACEME
a dissociagdo da tag ou pulseira do doente. Sera entdo enviada uma mensagem para a
plataforma AIDA. Ao nivel da AIDA sera tentada a unificagéo da Alta com o doente da seguinte

forma:

1. Sempre que for recebida uma mensagem de dissociagdo, verifica-se se tem Alta
registada, se sim enviar mensagem para o sistema TRACEME; e

2. Sempre que for dada uma Alta, verificar se existe uma dissocia¢cdo ndo unificada, se
sim, enviar mensagem para o sistema TRACEME.

M.alta.1 Dados sobre TRACEME | AIDA Para cada doente que sai
dissociagao de tag ou da unidade hospitalar
pulseira

M.alta.2 Dados sobre a alta AIDA TRACEME | Para cada alta registada

2.1.4 Movimentagdo

Sempre que um doente se movimenta de uma zona para outra das premissas em que se

encontra, serd enviada uma mensagem para a plataforma AIDA.

M.mov.1 Dados sobre TRACEME | AIDA Sempre que um doente
movimentacao entre muda de zona
zonas




2.2 Bébés

Os bebés seréo alvo de um tratamento especifico, considerando-se os processos:

2.2.1 Partos

As maes terdo uma tag ou pulseira associada contemplando um ID, o NOME e EPISODIO +
MODULO. Quando ocorre um parto, as tags ou pulseiras disponiveis (previamente preparadas)
serdo colocadas no(s) bébé(s) e activados por forma a garantir seguranga de zona. Nesta fase
nao ficardo associadas a tag ou pulseira da mae.

Ao fazer-se o registo do boletim de nascimento ao nivel do sistema SONHO, o identificador da
tag do(s) bébé(s) sera(ao) registados num dos campos do processo do doente (a definir — até
12 caracteres). A associagao da tag ao bebé no sistema TRACEME sera realizada a posteriori.
A partir deste ponto serdo enviadas as seguintes mensagens:

M.part.1 Dados da admissédo AIDA TRACEME | Para cada registo de
boletim de nascimento no
SONHO
M.part.2 Dados do bébé AIDA TRACEME | Para cada registo de
actualizados boletim de nascimento no
SONHO
M.part.3 Dados sobre TRACEME | AIDA Para cada mensagem
associacgao de um tag M.part.1 enviada
ou pulseira a um bébé

Para simplificar, as mensagens M.part.1 e M.part.2 podem ser substituidas pela primeira.

2.2.2 Alta

O processo de alta dos bebés sera tratado da mesma forma que para os restantes doentes,
incluindo a mae (ver ponto 2.1.3).

2.2.3 Como Acompanhante

Por vezes os bebés acompanham as maes quando estas sdo internadas (e.g. devido a
acidentes). Esta situagdo devera ser analisada futuramente (e.g. através da agregagao de
unidades).




2.2.4 Internamento

Por vezes os bebés sao internados no servigo de neonatologia a partir do servigo de urgéncia.

Nesta situacdo o bebé serd tratado como um doente e a mde como acompanhante. Na
admissao ao servico de urgéncia o bebé recebe uma tag. Ao ser internado receberd uma
pulseira que estara associada a um episédio e médulo diferentes dos da tag. E realizada a
operagao de dissociagao relativamente a tag. Estas operagdes ocorrerdao em tempos diferidos
e serao trocadas mensagens entre os sistemas TRACEME e a plataforma AIDA, da seguinte

forma:

Amissao a urgéncia
M.adm.1
M.adm.2
M.adm.3
Transferéncia para internamento
M.alta.1
M.alta.2
M.adm.1
M.adm.2
M.adm.3

2.2.5 Movimentacgdo

Cada vez que um bébé muda de zona sera enviada uma mensagem do sistema TRACEME

para a plataforma AIDA.

M.mov.2 Zona de origem e zona | TRACEME | AIDA Sempre que um bébé
de destino e muda de zona
timestamp

2.3 Acompanhantes e Visitantes

Os acompanhantes e visitantes sdo tratados da mesma forma que a interoperagao.

2.3.1 Entrada

A entrada sera fornecida uma tag que ficara associada a pessoa identificada no sistema
TRACEME. Neste momento é enviada uma mensagem a plataforma AIDA.



M.ent.1 Dados da associagcao | TRACEME | AIDA Sempre que é associada
contendo a uma tag a um
identificacéo da acompanhante ou visitante
pessoa (e.g., SNS
visita, ID doente,
episodio e médulo) e
se se trata de
acompanhante ou
visitante

2.3.2 Saida

A saida sera enviada uma mensagem a plataforma AIDA indicando a dissociacdo da tag

relativamente ao acompanhante ou visitante.

M.sai.1 Identificacdo da tag TRACEME | AIDA Sempre que é dissociada
uma tag de um
acompanhante ou visitante

Relativamente aos visitantes, uma vez que estes deixam a unidade hospitalar, se nao se
verificar a dissociagao até as 24 horas do mesmo dia, presume-se que tenha havido extravio
da tag. Assim serdo enviadas mensagens da plataforma AIDA para o sistema TRACEME

relativamente a estas situagdes, para que as tags sejam dissociadas e eliminadas.

M.sai.2 Identificacdo da tag AIDA TRACEME | Todos os dias as 24 horas
para todos os visitantes
sem mensagem M.sai.1

2.3.3 Movimentagdo

Cada vez que um acompanhante ou visitante muda de zona serd enviada uma mensagem do
sistema TRACEME para a plataforma AIDA. Esta situagdo devera ser rara devido a forma

como as zonas vao ser configuradas (0s acompanhantes e visitantes estardo confinados a uma

zona).

M.mov.3 Zona de origem e zona | TRACEME | AIDA Sempre que um
de destino e acompanhante ou visitante
timestamp muda de zona




2.4 Funcionarios

Os funciondrios da unidade hospitalar terdao uma tag associada, sendo trocadas mensagens

relativamente as seguintes operagoes.

2.4.1 Associagdo de tag

Cada vez que uma tag € associada a um funcionario (novo funcionario ou extravio) sera

enviada uma mensagem do sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

M.func.1 Dados da associagcao | TRACEME | AIDA Sempre que é associada
contendo a uma tag a um funcionario
identificagéo do
funcionario e da fag

2.4.2 Dissociag¢do de tag

Cada vez que uma tag é dissociada de um funciondrio (rescisdo de contrato do funcionério ou
extravio) serd enviada uma mensagem do sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

M.func.2 Dados da dissociagao | TRACEME | AIDA Sempre que é dissociada
contendo a uma tag de um funcionario
identificagéo do
funcionario e da tfag

2.4.3 Movimentagdo

Cada vez que um funciondrio muda de zona sera enviada uma mensagem do sistema
TRACEME para a plataforma AIDA.

M.mov.4 Zona de origem e zona | TRACEME | AIDA Sempre que um
de destino e funcionario muda de zona
timestamp

2.4.4 Saida

Cada vez que um funcionario sai da unidade hospitalar serd enviada uma mensagem do
sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

M.func.4 Dados da fag e TRACEME | AIDA Sempre que um
timestamp funcionério sai da unidade
hospitalar




2.5 Equipamentos

Os equipamentos méveis da unidade hospitalar terdo uma tag associada, sendo trocadas

mensagens relativamente as seguintes operagdes.

2.5.1 Associagdo de tag

Cada vez que uma tag é associada a um equipamento (novo equipamento ou extravio) sera
enviada uma mensagem do sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

M.equip.1 Dados da associagdo | TRACEME | AIDA Sempre que é associada
contendo a uma tag a um funcionario
identificagéo do
equipamento e da tag
e zona

2.5.2 Dissociagdo de tag

Cada vez que uma tag é dissociada de um equipamento (e.g. abate), serd enviada uma

mensagem do sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

M.equip.2 Dados da dissociagédo | TRACEME | AIDA Sempre que é dissociada
contendo a uma tag de um
identificagéo do equipamneto

equipamento e da tag

2.4.3 Movimentagdo

Cada vez que um equipamento muda de zona sera enviada uma mensagem do sistema
TRACEME para a plataforma AIDA.

M.equip.3 Zona de origem e zona | TRACEME | AIDA Sempre que um
de destino e equipamento muda de
timestamp zona

2.4.4 Transferéncia

Cada vez que um equipamento é transferido de uma zona, sera enviada uma mensagem do
sistema TRACEME para a plataforma AIDA.

10



M.equip.4 Tag, e nova zona TRACEME | AIDA Sempre que um
equipamento é transferido
de uma zona para outra

3. Sincronizacao de Dados

Terao que ser mantidas as seguintes tabelas sincronizadas entre os sistemas através da
plataforma AIDA. Para cada tabela séo indicadas as mensagens a utilizar na sua
sincronizagao.

Funcionarios | Imobilizado | Visitas

M.ini.1 M.ini.2 M.ini.3

M.novo.1 M.novo.2 M.novo.3

M.rem.1 M.rem.2 M.rem.3
Unidades
Zonas e
Permissoes
M.ini.4
M.novo.4
M.rem.4

Para cada uma destas tabelas serdo enviadas mensagens, relativamente aos eventos:
Registos existentes inicialmente — ini
Criagcao de um registo — novo

Remocéao de um registo — rem
Alteragao de um registo — mensagem rem seguida da mensagem nova

4. Especificacao das Mensagens em HL7

Segue-se uma especificagdo das mensagens em HL7.

M.adm.1e | MSH MSH|*~\&|AIDA|HPAVS|XXXX|YYYY|<DATAHORA>|[<NOMEMSGs>|<MSGID>|
M.part.1 | EVN P[2.3.1]||AL|
PID EVN|<SHORT-NOME-MSGs||||l|
PV1 PID||[<NUMSEQUENCIAL>||<NOME>||<DATANASC>|<SEXOs|||ll/lI<PROCE
SSOs|
PV1||<MODULOs||||]]]]|]]]]|/<EPISODIOs|

<NUMSEQUENCIAL> Numero sequencial do paciente no SONHO
<NOME> Nome do paciente n o0 SONHO (e.g. COSTASOFIA AUGUSTA
SOARES)

<SEXO> Sexo (F- Female M- Male H-Hybrid N-None)

<PROCESSO> Numero do Processo no SONHO quando Existe
<DATANASC> - Data de Nascimento Formato AAAAMMDD

<MODULO> Médulo no SONHO (URG/INT/HDI/BLO/CON)

<EPISODIO> Episédio no SONHO (e.g. 6365795"*SONHO)

11
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5 Conclusoes

Obviamente que este trabalho de doutoramento como, no meu entender, qualquer outro projeto

deste género, nao termina neste momento.

Considero que os objetivos tracados no inicio deste desafio foram, na sua grande maioria,
alcancados e, até em alguns casos, com sucesso tal que extravasaram as proprias ambicoes

iniciais (e pessoais).

Sendo o Sistema de Informacao fundamental para o sucesso na boa gestdo de qualquer
estrutura ou empresa, no caso da Salde, atrevo-me a concluir que, ad inicio, as infraestruturas
proporcionadas pelas Tecnologias da Informacéo e da Comunicacao (TIC) devem refletir a visdo
do sistema de saude como um sistema continuo, sujeito a valores éticos, orientados segundo
uma visao para melhorar a saude e a qualidade de vida das pessoas, particularmente dos
doentes, e onde a informacao flui ao longo da organizacao e através dos seus profissionais de
forma transparente e com demonstrada qualidade. Como referido nos trabalhos apresentados,
sao enderecados principios fundamentais que devem estar na base das tecnologias centradas no
paciente no que se refere a gestao e prevencao da doenca, considerados os papéis dos diversos

stakeholders da saude.

A experiéncia que realizamos, com um sistema multiagente inteligente capaz de monitorizar,
interagir e servir os seus clientes em necessidade de prestacao de cuidados de saude, permite-
nos atribuir-lhe crucial importancia para as organizacdes que sao responsaveis pela prestacao de
cuidados de saude. A plataforma multiagente que conhecemos, a AIDA, constitui o “eixo” onde
se desenvolvem os processos que nos ajudam a encontrar respostas para questées mais
complexas, como o custo efetivo dos cuidados prestados, o provisionamento de cuidados
baseados na evidéncia a todos os niveis no sistema de saude, e a utilizacao e reutilizacao efetiva

da informacao disponivel em todo 0 ambiente de saude, com a particularidade de, se for
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equacionado, permitir que o paciente possa ser parte ativa nesse processo. Relevam-no, por
exemplo, o atendimento automatico da consulta externa hospitalar do Centro Hospitalar do
Tamega e Sousa (CHTS), em que o doente entra no hospital com o seu agendamento, efetua
todos os procedimentos de admissao, pode aceder ao seu historico de atendimentos ou outros
dados, mesmo clinicos, faz os pagamentos nesses mesmos balcdes automaticos, num
procedimento totalmente integrado com o Sistema de Informacao do Hospital (SIH), vulgo
Quiosque virtual, dirige-se a sala de espera, e, tranquilamente, aguarda que o seu médico o
chame para a respetiva consulta, e, no final, dirige-se ao seu domicilio sem a necessidade de

contacto com qualquer outro funcionario do hospital!

De igual modo, neste ambiente de integracao e interatividade, a gestao clinica contara com a
possibilidade de acesso a todos os parametros relacionados com as atividades de saude ja
produzidas, como sejam a monitorizacao de sinais vitais e parametros analiticos ou de exames,
ou o pedido e agendamento eletronico de MCTDs e consultas, ou na colaboracao entre
profissionais, podendo estabelecer uma plataforma colaborativa e de apoio a decisdo em grupo,

etc.

Em qualquer especialidade médica ou meio de diagnostico, mesmo que em fornecedores
externos protocolados, sera possivel desenvolver-se um sistema tutorial para a area médica ou
outras que permitira a integracdo de fontes de informacao heterogéneas numa base de
conhecimento coerente, tanto do ponto de vista do tutor, como da perspetiva das unidades
tematicas suportadas. Deste modo, os conteudos do sistema sao criados de forma dindmica
pelos meédicos e restantes profissionais em satde, no seu labor do dia-a-dia. Simultaneamente,
com o normal funcionamento das unidades de saude, poder-se-a construir, em tempo real, uma
base de conhecimento de casos e de dados, como, por exemplo, se perspetivou no Projeto SAD,
destinado a suportar a identificacdo, o desenvolvimento e a medicao de Indicadores de
Desempenho (KPI - Aey Performance Indicators) para inclusdo futura em meios de visualizacao
de informacado complexa (e.g., Dashboards, Cockpits, Graficos, Relatorios), no contexto do
projeto de implementacédo da componente de Business Intelligence/Suporte a Decisao. O
desenvolvimento de um conjunto ajustado de KPIs devera constituir a base da analise do
desempenho corrente da organizacao, os seus requisitos futuros e as estratégias de

melhoramento necessarias ao seu sucesso. Na sua caracterizacao, devera considerar-se nao so
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o nivel de extracao de indicadores de gestao e de desempenho, mas o seu ajustamento a
diversos niveis de necessidades de informacao sobre morbilidade, como de alertas clinicos e de
premonicao de situacdes de risco potencial, ou de possivel desvio da evolucéo prevista para

doentes especificos. Do mesmo modo, se poderdo incorporar fins de investigacao e ensino.

Outra matéria que procuramos abordar e desenvolver no hospital, e em que se conseguiram
avancos, foi a introducao de sistemas baseados em Inteligéncia Ambiente, por forma a criar
ambientes inteligentes, para monitorizacao tanto dos utentes como dos ambientes propriamente
ditos. Partindo de uma arquitetura para um sistema multiagente baseado em perfis de
utilizadores para a monitorizacdo de pacientes, com o objetivo de promover e melhorar a
assisténcia e os cuidados prestados, bem como de monitorizacdo de processos e de controlo de
gestao, criamos o projeto TraceMe, em que se utilizaram as potencialidades de implementacao
de sistemas de monitorizacao baseados em tecnologia de radio frequéncia RFID quando
integrados com outros processos operacionais da area clinica, da logistica e da seguranca e
protecdo dos utentes. O mapeamento do todo o Hospital com antenas estrategicamente
localizadas e a utilizacao de “tags” para identificacdo de doentes, de profissionais do hospital e
frequentadores externos, bem com de equipamentos médicos modveis e outros de interesse
especifico, alargaram a capacidade de integracao da informacao simultaneamente obtida pelo
registos operacionais nos diversos setores de atividade, permitem obter informacao
complementar por via do TraceMe, como saber-se quanto tempo esteve um doente no SU, ou na
espera de um MCDT, se esteve acompanhado por pessoal do hospital, durante quanto tempo,
por quem, etc. A complementaridade da informacao assim obtida, e a sua aplicabilidade em

diversos ambientes dinamicos, podera enriquecer o processo de tomada de deciséo.

Nesta perspetiva, em que se alarga a capacidade de integracdo e de interoperatividade, poder-
se-a recorrer a monitorizacao embebida na prestacao de cuidados de saude. Esta orientacao
levou ao desenho do Projecto EMON apresentado no presente trabalho. Partindo da experiéncia
obtida, como referido, salienta-se a aplicacao de ICTs, combinada com os dispositivos e 0s
servicos inteligentes, em que o individuo podera, por exemplo, permanecer no seu ambiente,
mesmo em situacdes em que € medicamente assistido. Por outro lado, uma condicao prévia
para o uso apreciavel destas tecnologias passa pela sua integracao em estruturas que dao

suporte a sistemas de informacao vigentes e, preferivelmente, a sua alavancagem através de
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Sistemas de Informacdo em Saude que recorram ao uso de sensores (seHIS). Este projeto
pretende desenvolver tal ambiente computacional, baseado no conceito de Ambientes de Vida

Assistida, usando ICTs, para que vivam de uma forma independente no seu ambiente.

De modo geral, considerada a experiéncia obtida com os trabalhos e os projetos encetados no
ambito do meu desempenho de varias décadas na organizacao e gestao e na clinica médica,
que aqui procurei desenvolver, levam-me a considerar, em jeito de remate final, que as
evolucdes permitas pelo desenvolvimento deste projeto de doutoramento em engenharia
Biomédica, no ramo informatica médica, tanto a nivel pessoal como profissional, constitui uma
mais-valia deveras importante e que os objetivos tracados inicialmente se podem considerar

largamente alcancados.
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3.1. Sumario
3.1 Abstract

3.1.a Em portugués

3.1.a In Portuguese

Melhorar a qualidade de vida para individuos a necessitarem de cuidados de salde e atender ao aumento do contigente de idosos,
estd a transformar-se num complexo problema para as sociedades de hoje. A qualidade de vida de um individuo, novo ou velho,
estd dependente da eficiéncia, do conforto com que um servigo Ihe é prestado e no lugar que ele chama de seu ambiente natural.
Um aspecto importante para todos aqueles que tém necessidade de serem suportados em suas actividades didrias €, mesmo assim,
de estarem integrados no seu meio social. Enfrentando estes desafios, desafios que sdo postos por sociedades em rapido
envelhecimento, mesmo assim vislumbram-se oportunidades para ocorrerem avangos tecnoldgicos, onde a inovacdo pode melhorar
a qualidade de vida dos mais idosos e/ou a necessitar de cuidados de salide, mitigar os problemas econdmicos de uma populacdo
em envelhecimento e criar novas oportunidades, quer econdmicas quer de negdcio. Em especial os sistemas baseados em
Inteligéncia Ambiente podem ajudar nesta situacdo. Podem levar um grupo crescente de pessoas a viver por muito mais tempo no
lugar em que gostam de estar, ao assegurar qualidade de vida e seguranca, incluindo, por exemplo, uma monitorizagdo em tempo
real do seu estado de salde e das suas fungdes de suporte de vida. Receber suporte social e/ou médico de uma forma inteligente
contribuird para melhorar a qualidade de vida para muitas pessoas idosas e deficientes motores. Consequentemente, uma aplicagdo
correcta da tecnologia pode ter efeitos revoluciondrios na maneira em como passamos 0s nossos dias, seja com 0s amigos seja com
a familia. Com a aplicagdo de ICTs, combinada com os dispositivos e os servigos inteligentes, o individuo poderd, por exemplo,
permanecer em seu ambiente, mesmo em situagdes em que é medicamente assistido. Por outro lado, uma condigdo prévia para o
uso apreciadvel destas tecnologias passa pela sua integragdo em estruturas que ddo suporte a sistemas de informagdo vigentes e,
preferivelmente, a sua alavancagem através de Sistemas de Informagdo em Saude que recorram ao uso de sensores (seHIS). Em
boa verdade, pode-se dizer que o projeto EMon pretende desenvolver tal ambiente computacional, baseado no conceito de
Ambientes de Vida Assistida, usando ICTs, para que vivam de uma forma independente em seu ambiente natural [1]. A prestacdo
de cuidados médicos de uma forma algo difusa ajusta-se como uma luva a disciplinas emergentes que se centram sobre o
desenvolvimento e a aplicacdo de tecnologia de computacdo ubiqua para a area da Salde, quer no que respeita a prestacdo de
cuidados médicos e/ou de preservacao do bem estar. A prestacdo deste tipo de cuidados de salde procura responder a uma miriade
de pressGes sobre os actuais sistemas, incluindo a incidéncia sobre estes do modo de vida de pacientes com doengas cronicas, o
consumo sempre crescente deste tipo de cuidados, a necessidade de centralizar quer nestes quer nas suas familias a gestao dos
seus proprios timings, sendo isto independente do tempo e do lugar. Vemos a prestagéo deste tipo de cuidados segundo duas



diferentes perspectivas. Em primeiro lugar concentrar-nos-emos no desenvolvimento de sistemas computacionais (e.g. recorrendo a
computacdo ubiqua e a formas de Inteligéncia Ambiente) que suportem a prestagdo de cuidados de salde e de bem estar. Em
segundo lugar, procurar fazer com que os cuidados médicos estejam disponiveis a qualquer um, a qualquer momento e em qualquer
lugar, independentemente da posigao, do tempo ou de quaisquer outras restrigdes. A nossa aproximagao ao problema aponta para
que sejam recolhidos dados através de médicos, da industria e das autoridades nacionais. Pretende-se obter, por condeguinte: Um
seHIS que deve suportar a prestagdo de cuidados de salde de uma forma descentralizada, personalizada, estando centrado no
paciente e tendo acesso as mais diversas fontes de informagdo [3.5]; Em que a seguranga dos dados é de importancia primordial,
dada a quantidade e a granularidade dos dados pessoais a ser usados em um seHIS [17] [18]; Em que se utilize standards para a
respresentacdo de dados, tais como a HL7 CDA (Arquitectura para a Documentagdo Clinica), por um lado, e por outro se faga o
mesmo quando se atende a conectividade e a configuragdo do dispositivo do sensor, tal como o ISO/IEEE 11073 [3, 13, 16, 17, 19].
O desenvolvimento de métodos adequados para a andlise de dados serd igualmente crucial [5]. Um desafio em particular sera o da
quantificacdo (em termos da qualidade-de-informag&o), integracdo e a fusdo de dados, quer continuos quer discretos, seja ao nivel
técnico seja ao nivel do diagndstico [3, 16, 18].

3.1.b Em inglés

3.1.b In English

Improving the quality of life for disabled and the increasing fraction of elderly people, is becoming a more and more essential task
for the societies today. The quality of life of any person, young or old, heavily depends on the efficiency, comfort and cosiness of the
place he or she calls its natural environment. An important aspect for all people having the need to be supported in their daily-
life-activities is to be still integrated into social life despite of their existing disabilities. Facing these challenges of ageing societies
there exist areas of technological opportunity, where innovation can enhance the quality of life of older and impaired people,
mitigate the economic problems of an ageing population and create new economic and business opportunities. Especially Ambient
Intelligence based systems may greatly help in this situation. It can help impaired and the growing group of elderly people to live
longer at the place they like most, while ensuring a high quality or life and security, including, for example, health monitoring and
supportive functions. Receiving social and/or medical support in various new intelligent ways consequently will contribute to
independent living and quality of life for many elderly and disabled people. Consequently, a right application of technology may have
revolutionizing effects on the way we spend our days and the enjoyment we experience with friends and family. With the application
of ICTs, combined with intelligent devices and services, the person in question will be able, for instance, to stay in his/her
environment, while being medically assisted. On the other hand a precondition for the sensible use of these technologies is their
integration in existing information system structures, and - preferably — the enhancement of these into sensor-enhanced Health
Information Systems (seHIS). Indeed, the EMon project intends to develop such a computational environment, based on the
concept of Ambient Assisted Living, using pervasive ICTs, in order for them to live independently in their natural milieu (Carneiro et
al [1]). Pervasive healthcare sets itself as an emerging research discipline focusing on the development and application of pervasive
and ubiquitous computing technology for healthcare and wellness. Pervasive healthcare seeks to respond to a variety of pressures
on healthcare systems, including the increased incidence of lifestyle related and chronic diseases, emerging consumerism in
healthcare, the need for empowering patients and relatives for self-care and health management, and the need to provide seamless
access for health care services, independent of time and place. Pervasive healthcare will be addressed from two perspectives.
Firstly, its focus is on the development and application of pervasive computing (e.g. Ubiquitous Computing, Ambient Intelligence)
technologies in healthcare, health and wellness management. Secondly, it seeks to make healthcare available to anyone, anytime
and anywhere by removing location, time and other restraints while increasing both the coverage and quality of care. One’s
approach to pervasive healthcare aims to gather technology experts, practitioners, industry and national authorities contributing
towards the development and application of human-centered pervasive and ubiquitous computing technology for healthcare and
wellness. Finally, the following may be regarded as an essence of the recurring statements, namely: A seHIS should support
decentralized, patient-centeRED and personalized care and should include the many sources of information in a person's
environment (e.g. also her or his next-of-kin who probably are the most reliable non-professional sources [3,5]); Data security is of
paramount importance when considering both the amount and the granularity of personal data to be used in a seHIS [18]. This
implies the use of advanced authentication methods as mentioned by Gomez et al. [17]; The use of standards for data
representation, such as HL7 CDA (Clinical Document Architecture) , on the one hand and for sensor device connectivity and
configuration, such as ISO/IEEE 11073, on the other hand, are mandatory to provide the preconditions for a sustained usability of
the data gathered within a sensor-enhanced health information system [3, 13, 16, 17, 19].

The development of adequate methods for data analysis will be also crucial to bring about a benefit for individual care, especially
with regard to the timely detection of pathological patterns in multi-modal data [5]. A particular challenge will be the integration
and fusion of continuous and discrete data, both on a technical and a diagnostic level [3, 16, 18].

3.2. Descrigdo Técnica
3.2 Technical Description

3.2.1. Revisdo da Literatura

3.2.1. Literature Review

This project takes into consideration recent progress in sensor-enhanced health information systems research, in order to be able to
provide patient-centered services in a semantically interoperable environment. Indeed, the use of health-enabling technologies is
regarded as one important means to face some of the challenges which accompany the demographic change with an expected rise
in multi-morbidity and an increased need of care. A precondition for the sensible use of these technologies is their integration in
existing information system structures, and - preferably - the enhancement of these into sensor-enhanced Health Information
Systems (seHIS). The transition from current institution-centered health information systems to person-centered seHIS will be
gradual, yet unavoidable for tapping the full potential of health-enabling technologies. seHIS is a growing field of research, and
many ambitious challenges are still open.

Health-enabling technologies, which may be defined as information and communication technologies for creating self-sufficient and
self-determined lifestyles [1], have seen a rapid spread in recent years [1] (Carneiro et al. 2009). One of the reasons for this is the
often-cited demographic change which will lead to an ageing society with a significant increase in both absolute and relative
numbers of persons aged above 80 years [2-4]. This fortunate and desirable development will, however, also lead to a rise in multi-



morbidity and, consequently, in need of care. Health-enabling technologies are considered as one important means to cope with the
challenges that arise for health systems, as they may serve to provide health-related information that can be used to support care
processes, both of professional and non-professional caregivers. This holds true especially for patients with chronic diseases that
need stringent management (e.g. congestive heart failure [5]). Furthermore, these technologies can be used to provide relevant
information to the individuals themselves, thus allowing for a more intensive, informed participation in their health care. The most
important advantage of health-enabling technologies, however, may be that they allow for a piece of health care to come to the
most-wanted places - their natural living environments. In a recent study, Koch et al. [2] have identified eight areas in which future
research with regard to a sustainable establishment of health-enabling technologies is deemed necessary: sensors, sensor-enhanced
health information systems, health records, data input and analysis, knowledge representation and reasoning and decision support,
organizational aspects, economical aspects, and user acceptance [2]. Several papers deal with specific sensor-based systems that
are used to obtain relevant data and to forward these to health care professionals [8-14]. Several different seHIS-related aspects
are mentioned by several authors, namely Villalba et al. [8] (e.g. stress context-awareness using multi-modal data when
interpreting vital signs data and present a solution for the authentication of patients for accessing services); Lin et al. [11] (e.g.
questionnaires and RFID tags, in their healthcare integration systems for long-term monitoring of dementia patients); and Dabiri et
al. [12], that focus on a hierarchical on-body sensor networks, which emphasize the necessity to use standards, such as ISO/IEEE
11073 and HL7 CDA (Clinical Document Architecture) in order to achieve semantic interoperability, when forwarding data to
healthcare providers. Most of the aforementioned systems may be categorized as telehealth-service-centRED ICT architectures
according to Haux et al. [3]. Only few papers directly address sensor-enhanced health information systems and their architectures
[2-4,7,15-17], though not always using this terminology.

Despite the maturity of many systems from a technical point-of-view, most papers identified are focused on specific aspects of an
all-encompassing seHIS. This may be regarded as a normal and natural development, considering the multitude of ambitious
challenges and social implications that a consistent implementation of a seHIS will bring about. Bott et al. state that a dual
paradigm shift is needed: on the one hand, individuals and their next-of-kin will take a more active role in their personal health care
by using health-enabling technologies, thus enabling them to make informed decisions in close cooperation with their professional
caregivers. This corresponds to the challenge of new ways of living mentioned in [17]. On the other hand, the way in which health
care is provided will need to change to a certain extent: caregivers and physicians may use the additional information obtained by
employing health-enabling technologies for the benefit of their patients by adapting interventions to the individual's needs for
personalized care [19,20]. The transition from an institution-centeRED health information system to a sensor-enhanced, person-
centeRED HIS will be gradual, yet unavoidable if the challenges which accompany the demographic change are to be faced by
tapping the full potential of health-enabling technologies.

With this literature review it is our goal to give a brief outline of the most frequently mentioned research foci: the provision of
patient-centeRED, personalized care while using all relevant sources of information, data security, the proper use of standards for
data representation and device connectivity, and multi-modal data analysis.

3.2.2. Plano e Métodos

3.2.2. Plan and Methods

With this project we intend to develop supportive environments for people in need of care based on the concept of Ambient Assisted
Living, using pervasive ICTs to enable people to live independently in their own environments.

In terms of technology uses, the so called independent living or assisted living domain today comprises a heterogeneous field of
applications ranging from quite simple devices such as intelligent medication dispensers, fall sensors or bed sensors to complex
systems such as networked homes and interactive services. Some are relatively mature and some are still under development.
When it comes to more complex systems in particular, the potential ICT generally holds in relation to independent living.

Experiences from previous research suggest for instance that organizational, cultural and other non-technological issues come into
the play if ICTs are to be successfully introduced into daily practice [1], [3].

In that sense, the projected system is not to act as a traditional smart home, passively receiving user commands, nor as pure
remote care, monitoring user activity to alert outside staff when action is needed. Instead, we shall act as an informed, friendly
agent, taking orders, giving advice or reminders and ready to help, and get help, when needed.

Addressing the target group of people requires methods that perfectly suit this group. In addition to this in Ambient Intelligent
systems the context of use of a system is much more relevant than in standard office environments. The project will develop
methods and tools in order to prototype context with users, i.e. we do not only want to gain a quick insight in the system usage and
user acceptance, but also gain understanding of learning effects that are especially important in applications that are used on a daily
basis.

This approach is crucial to the development of human-centered Ambient Intelligent systems. Indeed, one of the aims of involving
users in Ambient Intelligence R&D processes is to create useful and successful products. Researchers and developers increasingly
recognize the need to cross the barriers of disciplines to create products that match the future demands of users. A more
multidisciplinary approach to the development process opens up to new possibilities, perspectives and methods. The possibilities
and constraints of Ambient Intelligence are dependent on user evaluations in the context of their everyday lives.

Indeed, an ecological model is a useful framework for guiding the user research [6]. While many models of people in need of care
have been developed, the ecological approach was particularly suited to our project, because it focused on practical aspects of
everyday activities of the person, highlighting opportunities for technology and design solutions to support these activities. The
model will draw on the work of researchers such as Lawton and Kitwood [7][8]. The underlying argument of the model is that the



activities that comprise a person’s everyday life are shaped by a range of different factors, including attributes of the person
(functional ability, cognitive ability, psychological factors etc.) and attributes of the immediate (formal support network, social
network, physical environment) and wider socio-cultural contexts. These personal and situational factors operate together in a
functional, ecological relationship to facilitate or constrain (affordances) a person’s activities. The ecological approach is useful in
looking at the independence and quality of life of people in need of care, because it highlights the impact and experience, for
example, of age-related dependency (e.g. cognitive impairment) within its context and allows us to explore how this affects
everyday life and well being. How a person derives meaning from their everyday activities and environment is central to their well
being. Positive well being is where these factors work together, while conversely apparently minor obstacles in any of them can
prevent a positive outcome. Technological and design interventions can potentially play an important part by ameliorating some of
the personal and contextual problems faced by a person who is experiencing cognitive decline. The argument here is that a person’s
well being will be enhanced if the intervention facilitates activities that are meaningful and valued by the person and takes into
account the contextual factors within which the person lives. Among others, these include the issues:

e Social isolation/loneliness: Perhaps one of the biggest problems mentioned at the part of the users concerns social isolation
resulting in many negative outcomes such as loneliness, depression or the feeling of being cut-off. An aspect mentioned in this
context as well concerns the feeling of boredom, which seems to be related with a feeling of being socially excluded in many cases;

e Safety and Security: Another challenge that was frequently mentioned concerns the desire for safety and security. Important
issues that were highlighted in this context include, for example, falls, disorientation, control of household equipment or receiving
help in the case of emergency;

* Forgetfulness: Forgetfulness seems to be a challenge to independence for many and concerns for example taking medication or
finding objects in the house. Particular issues that were mentioned around taking medication are multi facetted and relate to
forgetting to take the correct medicine at the right time and to find the medicine in the house, but also to undesired side effects
when taking different kinds of medicine. Also, some people seem to have problems in handling or managing their appointments or a
normal calendar;

e Keeping healthy and active: Challenges were also reported in relation to keeping healthy and active in later life, e.g. when it
comes to physical and mental activity and exercise, good nutrition, good routines (such as sleep patterns) and, again adherence to
appropriate medications. Some people reported difficulties in adhering to specific regimes that have been determined by health
professionals, including rehabilitation programmes;

e Community participation/contribution to local communities: For example, during a United Kingdom focus group there was a strong
emphasis on the desire to participate in local government activities and informal and semi-formal support networks. While this
seems a somewhat unique view, this outcome points into the direction that community participation and contribution to local
communities should not be underestimated;

e Getting access to shops and services: People often seem to have difficulty getting out of the house for shopping, banking etc.
These kinds of services and support are usually outside the remit of local authorities so that the person in need to support has to
manage getting such things done on his/her own, or is dependent on others or voluntary organizations;

e Checking up on care provision: Local authorities can be purchasers and/or direct providers of care at home. As care is provided in
the community within the person’s own home, it seems not always easy to ensure that the right amount and right quality of care is
delivered; and

¢ Mobility inside and outside the home: Keeping mobile inside and outside the home was mentioned as a problem area as well. This
concerns on the one hand being able to walk as long as possible and the use of public transport on the other hand. Mobility
restrictions were reported especially common in winter and evenings.

In each case, delivery of improved services supported by the system that we envisage, seem as having great potential to increase
the quality of life of people in need of care and to support their independence, enabling them to stay in their own environment as
long as they wish. Ideas for improved services will be developed in response to each challenge to independence, taking into account
not only features of technology seen as desirable by focus group participants but also their fears or rejection of other features of
technology and of action by service providers seen as intrusive or unnecessary.

3.2.3. Tarefas
3.2.3. Tasks

(N&o existem tarefas associadas a este projecto)
(No task has been associated to this project)

3.2.4. Calendarizagdo e Gestao do Projecto
3.2.4. Project Timeline and Management

3.2.4.a Descrigdo da Estrutura de Gestdo
3.2.4.a Description of the Management Structure
(Vazio)

(Void)

3.2.4.b Lista de Milestones
3.2.4.b Milestone List



(Vazio)
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3.2.4.c Cronograma

3.2.4.c Timeline

Ficheiro com a designacdo "timeline.pdf", no 9. Ficheiros Anexos, desta Visdo Global (caso exista).
File with the name "timeline.pdf" at 9. Attachments (if exists).
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Indicadores de realizagdao previstos para o projecto
Expected output indicators

Descrigao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
eSO Dt O
A - Publicacoes
Publications
Livros
Books 0 0 0 0 0 1]
Artlgo; em reV|§tas |rjternaC|ona|s 0 0 0 0 0 0
Papers in international journals
Artlgo; em reVISFas nacionais 0 0 0 0 0 0
Papers in national journals
B - Comunicagoes
Communications
Comunicagbes em encontros cientificos internacionais
o o ) ) 0 0 0 0 0 0
Communications in international meetings
Comunicagbes em encontros cientificos nacionais
o i . ) 0 0 0 0 0 0
Communications in national meetings .
C - Relatérios 0 0 0 0 0 0
RO DO e
D - Organizagdo de seminarios e conferéncias
T : 0 0 0 0 0 1]
Organization of seminars and conferences .
E - Formagao avangada
Advanced training
Teses de Doutoramento
PhD theses g v g g v g
Teses de Mestrado 0 0 0 0 0 0
Master theses
Outras
Others ° ° Y ° A °
F - Modelos 0 0 0 0 0 0
OIS e e
G - Aplicag6es computacionais 0 0 0 0 0 0
SotWare
H - Instalagdes piloto 0 0 0 0 0 0
PO DIaI S e e
I - Prototipos laboratoriais 0 0 0 0 0 0
P OOy DS
J - Patentes 0 0 0 0 0 0
L
L - Outros
Other
0 0 0 0 0 1]
0 0 0 0 0 V]
0 0 0 0 0 0

Acgoes de divulgacdo da actividade cientifica
Scientific activity spreading actions

(Vazio)
(Void)

7. Orcamento EI
7. Budget

Instituicdo Proponente
Principal Contractor

Universidade do Minho

Descrigao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

Recursos Humanos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Human resources

Missoes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Missions




Consultores

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Consultants
Aquisicgo de bens e servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Service procurement and acquisitions
Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent registration
Adaptacdo de edificios e instalagbes
Adaptation of buildings and facilities oHe g e ey 20 Ll
Gastos gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Overheads
TOTAL DESPESAS CORRENTES
TOTAL CURRENT EXPENSES il L il e L Ll
Equipamento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equipment
Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Instituicées Participantes
Participating Institutions
Centro Hospitalar do Porto, EPE
Descricao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description
Recursos Humanos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Human resources
MissGes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Missions
Consultores 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Consultants
Aquisicdo de bens e servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Service procurement and acquisitions
Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent registration
Adaptacdo de edificios e instalagGes
Adaptation of buildings and facilities 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Gastos gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Overheads
TOTAL DESPESAS CORRENTES
TOTAL CURRENT EXPENSES 0,00 0,00 9,00 0,00 0,00 0,00
Equipamento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equipment
Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE
Descricao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description
Recursos Humanos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Human resources
MissGes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Missions
e 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Consultants
Aquisicdo de bens e servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Service procurement and acquisitions
BB 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent registration
Adaptagdo de edificios e instalagGes
Adaptation of buildings and facilities L L e tae L L
Gastos gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Overheads
TOTAL DESPESAS CORRENTES
TOTAL CURRENT EXPENSES L e e L e L
Equipamento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equipment
Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




Research Group of the University of Salamanca Biomedicine, Intelligent Systems and Educational Technology Group

Descrigao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

Recursos Humanos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Human resources

Missoes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Missions

Consultores 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Consultants

Aquisicdo de bens e servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Service procurement and acquisitions

Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent registration

Adaptacdo de edificios e instalagGes

Adaptation of buildings and facilities 0,00 0,00 0,00 0,00 0:00 9,00
Gastos gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Overheads

TOTAL DESPESAS CORRENTES

TOTAL CURRENT EXPENSES g:00 0:00 900 g:00 0:00 g:00
Equipamento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equipment

Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Orgcamento Global

Global budget

Descricao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

Recursos Humanos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Human resources

Missoes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Missions

Consultores 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Consultants

Aquisicdo de bens e servigos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Service procurement and acquisitions

Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent registration

Adaptacdo de edificios e instalagGes

Adaptation of buildings and facilities 0,00 000 0,00 0,00 000 ;00
Gastos gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Overheads

TOTAL DESPESAS CORRENTES

TOTAL CURRENT EXPENSES Ll LA L Ll L S
Equipamento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equipment

Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Plano de financiamento

Finance plan

Descricao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

F|nan<:|amento_ solicitado a FCT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Requested funding

Financiamento proprio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Own funding

Outro financiamento publico

Other public-sector funding e e e e e Lhely
Outro f|_nanaam¢nto privado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Other private funding

Total do Projecto 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total of the project

8. Justificagdao do orcamento

8. Budget rationale



8.1. Justificagdo dos recursos humanos
8.1. Human resources rationale

(et

8.2. Justificacdo de missoes
8.2. Missions rationale

e

8.3. Justificacdo de consultores
8.3. Consultants rationale

e

8.4. Justificagdo de aquisicdo de bens e servicos
8.4. Service procurement and acquisitions

Vazio
fvwz)
8.6. Justificagdo do Equipamento
8.6. Equipment rationale

8.6.1. Equipamento ja disponivel para a execugdo do projecto
8.6.1 Available equipment
Vazio
FVoid) )
8.6.2. Discriminagdo do equipamento a adquirir
8.6.2. New equipment requested

(e

8.7. Justificacdo de registo de patentes
8.7. Patent registration

(Void)

8.8. Justificacdo de adaptacao de edificios e instalagées
8.8. Adaptation of buildings and facilities

Vo
(Ve

9. Ficheiros Anexos EI
9. Attachments

Nome Tamanho
Name Size
emon_pic2.jpg 75Kb

14-12-2009 10:26:05

- Financiado por fundos estruturais da UE e fundos nacionais do MCTES -
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