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Resumo

Introducgao: O protelamento de altas € um fendmeno identificado desde os anos 50 do século
passado, com efeitos conhecidos sobre a deterioragdo do estado de saude dos doentes, e
implicagdes para o funcionamento do sistema de saude, acarretando custos sociais e econé-
micos elevados. Este estudo tem como objetivo estudar a sua dimensao e determinantes para

o Servigo Nacional de Saude (SNS).

Metodologia: Os dados resultam de um inquérito aplicado aos hospitais do SNS em quatro
anos distintos. A analise incide sobre as diferengas entre regides e carateristicas dos hospitais
através de analise univariada, e verificagdo de variaveis explicativas através de dados de pai-

nel e regressao linear multipla.

Resultados: Foram observados 3912 internamentos e 303 180 dias de internamento apos
alta clinica para os quatro anos em analise, correspondendo a 6,7% dos doentes internados
e uma duracdo média de 77,5 dias. Cerca de trés quartos dos doentes tém mais de 65 anos.
A maior causa de protelamento corresponde a aguardar admissao na rede nacional de cuida-
dos continuados (RNCCI) (58%). Contudo, as duragdes de internamento mais extensas de-
vem-se a falta de resposta de familiar/cuidador (29,8%). Os hospitais gerais de maior diferen-
ciagao apresentam duracgdes de internamento mais elevadas, tal como os hospitais com mais
de 600 camas. A oferta de camas na RNCCI influencia positivamente o nimero de altas, mas

reduz a sua duragdo média.

Discussao/Conclusodes: O estudo aponta para pistas concretas sobre diferengas regionais
e determinantes que influenciam o protelamento de altas. Os dados apurados permitam apoiar

a definicdo de politicas de saude e priorizagao de medidas.

Palavras-chave: demora média: protelamento de altas; envelhecimento; continuidade de cui-

dados; determinantes sociais



Abstract

Introduction: Delayed hospital discharge is a phenomenon identified since the 50s of the last
century, with studied effects on patients' health status deterioration and health system's func-
tioning implications, resulting in high social and economic costs. This study aims to study its

extension and determinants for the Portuguese National Health Service (NHS).

Methodology: Data results from a survey applied to NHS hospitals in four different years. The
analysis focuses on the differences between regions and hospital differences through univari-
ate analysis and verification of explanatory variables, using panel data and multiple linear re-

gression.

Results: 3912 delayed discharges and 303 180 hospitalizations were identified, correspond-
ing to 6.7% of hospitalized patients and an average length of 77.5 days. About three-quarters
of patients are over 65 years of age. Waiting for access to the national long-term care network
(RNCCI) is the leading delayed discharged cause (58%), but family-related inability answers
for the length of stay (29,8%). The most differentiated general hospitals and hospitals with
more than 600 beds have more extended hospital stays. Amid the number of RNCCI beds

increases the number of delayed discharges, it reduces their average length.

Discussion / Conclusions: The study points to concrete clues about regional differences and
determinants that increase delayed discharges. The data obtained will support the definition

of health policies and the prioritization of measures.

Keywords: length of stay; delayed discharge; bed-blocking; aging; continuity of care
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Introducao

Os sistemas de saude nos paises de alta renda continuam a garantir uma melhoria do
estado de saude e da longevidade das suas populag¢des (1). Contudo, mantém-se de-
safios fiscais importantes que os paises tentam manter sob controlo. A presséo é cres-
cente para garantir melhor acesso equitativo a cuidados de qualidade. Por outro lado,
sabemos que uma parcela significativa dos gastos com saude €, no maximo, ineficaz e,

no minimo, um desperdicio (2).

A evolugao demografica, o consequente envelhecimento da populagéo, a transformagéo
digital da sociedade, as fortes restricdes orgamentais dos ultimos anos, a emergéncia
de novas doengas, séo apenas alguns exemplos de uma longa lista de desafios com os
quais o sistema de saude se depara (3). A despesa do setor da saude, determinada
pelo aumento dos custos de produgéo (e.g. novas tecnologias, pressdes salariais) e as
expectativas associadas ao aumento de rendimento, é crescente e a presséo para a
sua contengao é elevada (4, 5). Nao existindo mais fundos disponiveis, existem muitas
oportunidades para ganhos de eficiéncia. Isso nao significa simplesmente cortar custos.
Eficiéncia € uma medida da qualidade e /ou quantidade da produgao (ou seja, resultados
de saude ou servigos) para um determinado custo. Portanto, os ganhos de eficiéncia
podem ajudar a conter custos e/ou libertar custos para melhoraram o acesso e a carteira
de servicos. As reformas especificas variam entre os diferentes paises, mas contam
com uma crescente percegao da necessidade de rever os modelos de prestagéo (6) e
financiamento (4), de forma a assegurar uma melhor eficiéncia dos recursos utilizados

e garantir o acesso universal a cuidados de saude.

A prestacao de cuidados é a face percetivel do sistema de salude. Para além de ser o
ponto de ligag&o a populagédo, € o “brago” operacional do sistema de saude para melho-
rar os niveis de saude da populacdo, ndo apenas em termos médios, mas também de
uma forma equitativa (7). O arquétipo de organizagéo dos servigos de saude sera um
modelo que permita atingir este propdsito de forma eficiente. O foco podera passar pela
otimizagao e flexibilizagdo do modelo organizacional, impulsionado pelo desenvolvi-
mento de solugdes inovadoras, que reduzam o desperdicio € maximizem o conheci-
mento de forma a melhorar os cuidados de salude e a experiéncia do cidaddo na sua

utilizagéo (8).

Barros (2013) sugere trés linhas de agéo para atingir maior eficiéncia no sistema de

saude: 1) combate ao desperdicio; 2) identificagdo da melhor combinagéo de recursos;
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3) detecéo e eliminagdo do consumo excessivo. Por sua vez, de forma a atacar a inefi-
ciéncia de utilizagdo de recursos em saude, a OCDE (2017) estabelece todos estes
pontos como “desperdicio”, estabelecendo trés grandes categorias que conduzem a sua
geragao: a) cuidados clinicos inadequados; b) desperdicio operacional; c) desperdicio
de governagao. Os cuidados clinicos inadequados referem-se a todos os cuidados pres-
tados de forma incorreta — desnecessaria. Inclui servigos duplicados, eventos adversos
evitaveis (e.g. cirurgia no local errado, infe¢ées adquiridas durante o tratamento) e cui-
dados de baixo valor (e.g. cesarianas e exames de diagnostico desnecessarios). O des-
perdicio operacional ocorre quando a prestacao de cuidados poderia utilizar menos re-
cursos do sistema, mantendo os beneficios. Os exemplos incluem situagdes em que
produtos farmacéuticos dispositivos médicos sdo desperdicados, ou quando podemos
optar por bens de custo reduzido e ndo o fazemos (e.g. medicamentos genéricos em
relagdo aos medicamentos de marca). Em outros casos, quando utilizamos meios mais
dispendiosos e complexos sem beneficio adicional para o doente. Enquadram-se nestes
casos o atendimento em servigos de urgéncia, quando os doentes poderiam ser acom-
panhados ao nivel dos cuidados de saude primarios. O desperdicio relacionado com a
governagao refere-se a recursos que nao contribuem diretamente para o atendimento
ao doente. Esta categoria compreende procedimentos administrativos desnecessarios,
bem como fraude, abuso e corrupgao, todos os quais desviam recursos da prestacéo

de cuidados de saude.

Duplicagao de testes e servigos
__—Eventos adversos evitaveis
Doentes ndo recebem i
cuidados adequados ~_
_ Cuidados de baixo valor: ineficazes, inadequados,

sem custo efetivo

Inputs ndo utilizados, e.g. medicamentos

Beneficios podem ser

O desperdicio... obtidos com menos

recursos Input sobrevalorizados (e.g. genéricos vs marca)

Inputs de elevado custo utilizados
desnecessariamente (RH, cuidados hospitalares)

Desperdicio administrativo

Fraude, abuso and corrupgao

Figura 1. Categorias de desperdicio.
Fonte: Adaptado de OCDE (2017)

O modelo de saude portugués
O desempenho global do sistema de saude portugués apresenta indicadores de saude

bastante favoraveis no contexto dos paises desenvolvidos (9, 10). A introdugéo de um
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programa universal de vacinagdo em 1965, a expans&o dos servigos de saude, especi-
almente impulsionada pela criagao do SNS em 1979, e as melhorias gerais nas condi-
cOes de vida trouxeram reducdes notaveis na taxa de mortalidade materna e infantil, e

um aumento constante na esperanga de vida, especialmente entre as mulheres (11).

O Servigo Nacional de Saude (SNS) — instrumento prestador publico da politica publica
de saude — garante, em tese, um servigo de acesso universal (todos sao abrangidos),
geral (todos os servigos séo cobertos) e tendencialmente gratuito (o utilizador pode ser
chamado a contribuir financeiramente). O atual SNS adota uma estrutura assente em
niveis distintos de prestacéo de cuidados que devem articular-se entre si e que, por isso,
na base de uma piramide hierarquizada consideram-se os cuidados primarios, para evo-
luirem sucessivamente para os niveis secundarios ou hospitalares. Atualmente, inte-
gram o SNS todos os servigos e entidades publicas prestadoras de cuidados de saude’,

designadamente:

- Os agrupamentos de centros de saude — asseguram cuidados de saude prima-

rios;

- Os estabelecimentos hospitalares — asseguram cuidados de saude secundarios

e terciarios;

- As unidades locais de saude — integram cuidados de saude primarios, secun-

darios e terciarios dentro da mesma entidade.

Os agrupamentos de centros de saude (ACeS) sédo constituidos por diferentes unida-
des de cuidados de saude primarios, agrupam um ou mais centros de saude, e que tém
por missdo garantir a prestacao de cuidados de saude primarios a populacdo de deter-
minada area geografica. Das suas unidades funcionais constam: unidades de cuidados
de saude personalizados e unidades de saude familiares, unidades de cuidados na co-
munidade (podem englobar diferentes atividades desde a saude escolar aos cuidados
de saude paliativos), unidades de recursos assisténcias partilhados (servigos de utiliza-
¢ao comum, por exemplo, nas areas da nutricdo, saude mental, saude oral). Cada uni-

dade funcional assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e

1 O SNS pode ainda subcontratar atividade a entidades terceiras sempre que tal se afigure
vantajoso. Por exemplo, a rede de laboratérios de analises clinicas, radiologia e medicina fisica e
reabilitacdo, de suporte aos cuidados de saude primarios € prestada por privados ao abrigo do sistema de
convengbes do SNS. Por outro lado, praticamente toda a rede de cuidados extra-hospitalares de
convalescencga, de média e de longa duragdo (RNCCI), é assegurada por prestadores do setor privado ndo
lucrativo.
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técnica, estando garantida a intercooperagdo com as demais unidades funcionais do

centro de saude e do ACeS.

Os hospitais prestam cuidados de saude secundarios e terciarios. A rede hospitalar do
SNS tem uma cobertura nacional, estando praticamente todas as instituicdes empresa-

rializadas enquanto empresas publicas.

As unidades locais de saude (ULS) sédo entidades que, integrando cuidados de saude
primarios (i.e. agrupamentos de centros de saude), secundarios e terciarios (i.e. hospi-
tais) dentro da mesma entidade, sédo responsaveis pelo estado de saude de uma deter-
minada populacdo, visando garantir uma prestacdo integrada de cuidados de saude,
com elevado grau de eficiéncia, qualidade e satisfagéo do utente, através da gestéo dos
varios niveis de prestagao de cuidados (designadamente, cuidados primarios e cuida-

dos hospitalares) e da coordenagéo em rede de todos os elementos.

Com o intuito de garantir a continuidade e integragéo de cuidados resultantes da conju-
gacao da satisfagdo das necessidades de cuidados de saude com as necessidades de
apoio social a pessoas idosas e dependentes, em 2006 ¢ instituida a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), pelos Ministérios do Trabalho e da Soli-
dariedade Social, e da Saude. Formalmente, esta rede compreende “a reabilitagéo, a
readaptagao e a reintegragao social” e “a provisdo e manutengao de conforto e quali-
dade de vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis”. O modelo de organizagdo da
RNCCI consiste na implementagédo de varias tipologias de unidades de internamento,
equipas multidisciplinares e multisservigos, organizados em Rede, de acordo com o cri-
tério de continuidade de prestacéo de cuidados de saude e integragcédo de apoio social.
Na componente de cuidados de saude, o financiamento da rede é assegurado pelo Mi-
nistério da Saude. O utente mediante a comparticipagao da seguranga social suporta os

encargos decorrentes da prestacao dos cuidados de apoio social.

Assim, a prestacdo de cuidados de saude tem assim sido tradicionalmente categorizada
e analisada em trés blocos de prestacdo: Cuidados de Saude Primarios, Cuidados de
Saude Diferenciados (Secundarios e Terciarios), e Cuidados Extra-hospitalares
(RNCCI). No entanto, e na generalidade, os limites entre estes sectores podem ser am-
biguos ou indistintos. Um estudo da Universidade Catdlica e da Universidade de Lisboa

procurou estimar a poupanga das atividades hospitalares passiveis de ser realizadas
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em outros niveis de cuidados menos diferenciados?. Para o curto prazo, os investigado-
res estimaram uma poupanca de 148 milhdes de euros, caso estes cuidados fossem
realizados nos cuidados de saude primarios ou na RNCCI. Através de um ajustamento
da oferta e melhoria do fluxo de doentes, as poupangas poderiam atingir cerca de 372
milhdes de euros (12). Cada um destes sectores pode ser considerado como um sub-
sistema de todo o sistema prestador, possuindo cada um a sua propria cultura, um grau
de desenvolvimento dos modelos de governagao e financiamento distintos. Invariavel-
mente, os sectores sobrepdem-se, esperando-se que o doente siga um percurso linear
através deles. Nao obstante, e em muitos casos, os sectores sao estanques e nao co-
municantes, podendo os cuidados ser prestados simultaneamente nos diferentes sec-
tores (13). Como resultado sdo gerados extensos tempos de espera entre os Cuidados

de Saude Primarios e os hospitais, e entre estes a RNCCI (14).

As ultimas grandes reformas dos servigos publicos de saude ocorreram em meados da
década passada, na area dos cuidados de saude primarios e através da criagao da rede
de cuidados continuados (15). A criacédo das Unidades Locais de Saude (ULS) ao longo
dos ultimos 20 anos ficou-se essencialmente pela vertente administrativa, tendo basica-
mente os niveis de cuidados ficado acantonados no modelo classico (16). Por sua vez,
passado mais de dez anos da criagdo da RNCCI, Lopes et al (2018) identificam uma
série de desafios para a rede: multiplas fontes de financiamento, varias configurages
de cuidados, dominancia da institucionalizacao, listas de espera, assimetrias regionais,
incapacidade para implementar um modelo de financiamento com base em niveis de
dependéncia, entre outras (17). No setor hospitalar, o desenvolvimento da cirurgia de
ambulatério (18) e, mais recentemente, da hospitalizacao domiciliaria (19) s&o bons
exemplos de medidas no sentido da revisdo do modelo de prestagdo. E, também, justo
reconhecer iniciativas pontuais para este debate, como, por exemplo, o relatério do
Grupo de Trabalho criado para a definigdo de proposta de metodologia de integragao
dos niveis de cuidados de saude (20) ou o Programa de Incentivo a Integragédo de Cui-
dados desenvolvido pela Administragdo Central do Sistema de Saude (21). Contudo,
estamos longe de um debate alargado e estruturante sobre o0 modelo de organizagao

de cuidados de saude.

2 Cuidados de saude primarios e RNCCI - episédios de urgéncia, consultas externas, casos sociais,

e os episddios que incluem uma demora excessiva na referenciagéo para a RNCC.

23



Os internamentos desnecessarios

Os custos hospitalares representam a componente mais representativa dos gastos to-
tais com saude (1, 22), e destes, o internamento assume a componente mais relevante
(23). Assim, melhorar a eficiéncia da utilizagéo dos servigos hospitalares tem sido um
dos principais objetivos das politicas de saude. No contexto da reduc¢ao do desperdicio
relacionado com cuidados clinicos inadequados e desperdicio operacional tém surgido
varias medidas para reduzir a utilizagcdo dos servigos de internamento hospitalar. As
medidas partem do principio de que os custos com cuidados hospitalares podem ser
evitados e/ou substituidos por outros servicos de menor custo, com idénticos, ou me-

Ihores resultados.

Alguns estudos, da década de 80 e 90 do século passado, observam que cerca de um
em cada trés internamentos € desnecessaria e um tergo dos dias totais de internamento
no hospital sdo inadequados (24, 25). Estes autores utilizam instrumentos variados
como o Appropriateness Evaluation Protocol, introduzido em Portugal desde a década
de 80 pelo nome “Protocolo de Revisao da Utilizagao” (PRU). O unico estudo de ambito
nacional que utiliza este instrumento, identifica 22% de admissdes inadequadas, corres-
pondendo a 46% de dias de internamento (26). Posteriormente, um estudo realizado no
Centro Hospitalar da Cova da Beira, identifica 24,6% de admissdes inadequadas, cor-
respondendo a 37,4% de dias de internamento (27). Estes estudos apontam, como cau-
sas para a inadequacgao das admissdes, o internamento para a realizagdo de procedi-
mentos passiveis de serem realizados em ambulatério, admissdes prematuras e prati-
cas excessivamente conservadoras. Adicionalmente, as praticas demasiado conserva-
doras e a inexisténcia de instituicdes alternativas sao identificadas como responsaveis

pela sobre duragao do internamento.

O prolongamento dos episodios de internamento hospitalar, para além do periodo clini-
camente necessario, conduz a complicagbes evitaveis para o doente (28-30), aumen-
tando o risco de infe¢gdes nosocomiais (31), de desnutri¢ao (32, 33), de ulceras de pres-
sao (34), de quedas (35), de depresséao (36), isolamento social, declinio funcional ace-
lerado e agravamento dos estados de dependéncia (37). A utilizagdo de recursos hos-
pitalares pode, ainda, limitar o acesso a cuidados de saude a outros doentes em neces-
sidade. Este custo-oportunidade pode ter impacto na geracao de tempos de espera para
internamentos eletivos (incluindo cirurgias) e no congestionamento dos servigos de ur-
géncia, com consequéncias negativas termos de saude dos doentes, e incremento da

despesa.
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A OMS (2010) identifica 10 areas de maior ineficiéncia (4). Entre estas 10 areas estéo
os internamentos hospitalares inadequados e o tempo de internamento excessivo. Va-
rias medidas tém sido implementadas com vista a reduzir a utilizacdo do internamento,
e reduzir o tempo de internamento para alem do necessario. As iniciativas podem ser
classificadas de acordo com o seu ambito de agdo: 1) medidas destinadas a reduzir os
internamentos evitaveis e 2) medidas que pretendem reduzir o tempo de internamento

excessivo.

As medidas destinadas a impedir as admissdes evitaveis sdo essencialmente de quatro

tipos: a) normativas, b) preventivas ou c) alternativas e/ou complementares.

a) As medidas normativas passam pelo estabelecimento de critérios clinicos e/ou ad-
ministrativos para o internamento de doentes. Estas medidas podem ser acompanhadas
de penalizagdes financeiras a internamentos desnecessarios, como, por exemplo, o ndo
financiamento de episddios de internamento para realizagao de procedimentos de diag-

nostico.

b) As medidas preventivas tém como objetivo prevenir a necessidade de internamento
pelo desenvolvimento de respostas em ambulatorio. Neste ambito encontram-se as in-
tervencdes direcionadas para as Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) ou “In-
ternamentos por causas sensiveis aos Cuidados de Saude Primarios” (ICSCSP) (38-
40). Em Portugal estima-se que cerca de 10% de internamentos s&o potencialmente
evitaveis, atingindo custos diretos entre os 200 e os 250 milhdes de euros (41, 42) e
custos indiretos (perdas de produtividade) na ordem dos 40 milhdes de euros (43). San-
tana et al (2019) sugerem um conjunto de medidas enquadradas nos seguintes grupos:
expansao e alinhamento da carteira de servigos de cuidados de saude primarios, com
as necessidades da populacgao; reforco do papel coordenador do médico de familia;
adocédo e implementacdo de modelos integrados de cuidados; assegurar cuidados de
saude de continuidade a doentes idosos institucionalizados; e monitorizagao e melhoria
do desempenho nas ICSCSP. A nivel internacional, medidas como a implementagéo de
enfermarias comunitarias ou virtuais, para doentes com elevado risco de internamento,
cuidados urgentes ao domicilio que combinem saude e social, telecuidado para idosos
de elevado risco, acesso rapido a clinicas de ambulatoério, ou geriatras comunitarios,
estdo entre as medidas com evidéncia demonstrada na preveng¢do de internamentos
(44, 45).

c) As medidas alternativas consistem em servigos que substituem os cuidados em

internamento, garantindo iguais ou melhores resultados. Entre estas respostas encon-
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tramos o desenvolvimento da cirurgia de ambulatério (18, 46). Por outro lado, o desen-
volvimento de servigos que prestam cuidados secundarios em ambulatorio (47), como
hospitais de dia e hospitalizagdo domiciliaria (19), podem representar uma alternativa
ou serem complementares ao internamento. Na vertente complementar, permitem uma
alta mais precoce, pela possibilidade de manutencdo dos tratamentos e reabilitacdo em

ambulatdrio, e evitar reinternamentos (48).

O desenvolvimento tecnolégico, como descoberta de novos medicamentos e dispositi-
vos meédicos, e a monitorizagdo remota de doentes (49-51), tem permitido inovar nos
modelos de cuidados de saude e alavancar a aplicacdo de medidas preventivas e alter-

nativas.

As medidas que pretendem reduzir o tempo de internamento sdo muito diversifica-
das. A nivel operacional, tém sido desenvolvidas varias iniciativas que passam pela me-
Ihoria continua de processos de trabalho, propésitos e pessoas. A definicao de planos
terapéuticos, desenvolvimento do planeamento de alta e servigos de suporte pés-hos-
pitalar (45), percursos clinicos (clinical pathways) (52) e otimizagao de recursos através
das mais variadas metodologias de gestédo tém sido aplicadas (53-57). Do ponto de vista
clinico, a melhoria do conhecimento técnico-cientifico permite a utilizagdo de técnicas
cirdrgicas menos invasivas, meios de diagndstico mais sensiveis e precisos, e terapéu-
ticas mais eficazes, que concorrem para periodos de internamento mais curtos. Um
exemplo para a reducao do tempo de internamento € o desenvolvimento da medicina
perioperatéria. Esta abordagem tem como objetivo prestar os melhores cuidados cen-
trados no doente através duma abordagem multidisciplinar antes, durante e apos a ci-
rurgia. H& uma natural tendéncia para se concentrarem em intervengdes cirurgicas im-
portantes, para os doentes de maior risco; no entanto, os modelos de cuidados em de-
senvolvimento podem ser benéficos para todos os doentes cirurgicos (58). Como foi ja
observado, muitas das medidas alternativas ao internamento funcionam como comple-
mento a uma alta mais precoce. O fortalecimento do processo de avaliagdo e suporte
pos-alta e o desenvolvimento de respostas, para a reducdo do adiamento das transfe-
réncias de doentes internados para outros niveis sdo essenciais para a reducido do

tempo de internamento excessivo.

Ao fendmeno do adiamento da alta de doentes agudos, para os quais os cuidados agu-
dos ndo sdo mais clinicamente necessarios, tem sido utilizada, coloquialmente a ex-
pressao “internamentos sociais” (59). Este termo né&o é consensual, uma vez que nem

todos os motivos de adiamento possam ter razbes de natureza social. Em lingua inglesa
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utiliza-se a expressao bed blocking para descrever o fendmeno de protelamento de al-
tas, ou bed blockers para identificar os doentes (60). A tradugao literal levar-nos-ia a
“bloqueador de cama” - um termo que induz a responsabilidade do doente e que acar-
reta uma carga pejorativa. Por outro lado, a expresséo “internamento inapropriado”
agrega as admissodes indevidas e os internamentos protelados por motivos néo clinicos,

sendo um termo chapéu mais abrangente.

Assim, sugerimos a utilizagdo da expressao “altas proteladas por incapacidade de
transferéncia” (APIT). Esta expressao sugere a assungao de responsabilidade (ocor-
reu incapacidade para transferir) e a necessidade de agdo para assegurar a continui-
dade de cuidados (transferéncia). Ou seja, a alta de um doente n&o € um processo que
termina, mas sim um processo que exige antecipacao, preparacao e continuidade. As-
sim, de forma a facilitar a fluidez do texto, optamos pelo acrénimo APIT para os interna-
mentos prolongados para além da alta clinica. Estes casos ocorrem quando o doente
esta em condigdes para receber alta, mas precisa permanecer no hospital até que seja
encontrada uma solugao extra-hospitalar, que oferega um nivel de cuidado mais apro-
priado. Este estrangulamento, para além de provocar os efeitos ja identificados para o
prolongamento das hospitalizacées, gera problemas em todo o sistema de saude, desde
sobrelotacdo e tempos de espera mais longos em servigos de urgéncia, ao cancela-

mento de procedimentos eletivos.

Como temos vindo a identificar, os obstaculos para a continuidade de cuidados sao
sistémicos e complexos. A inadequagdo do modelo de organizagdo dos cuidados de
saude é comum aos varios paises de alta renda, em maior ou menor escala. Varios
autores alertam para a obsolescéncia do modelo de organizagao e para o facto de nao
se ter em conta o conhecimento para a sua transformagéo (6, 61, 62) (62). A fragmen-
tacdo da prestagcao de cuidados decorrente do funcionamento em silos de niveis de
cuidados (63), resulta genericamente numa fraca coordenagéo no interface entre os di-
ferentes prestadores (2), resultando em ma coordenagéo de cuidados, falhas de partilha
de informacgao entre prestadores, duplicacdo de esforgos, erros, atrasos e fraca quali-

dade de cuidados.

Particularmente no processo de planeamento e preparacao da alta hospitalar, os hospi-
tais de agudos enfrentam varias dificuldades como o excessivo volume de trabalho; as
rotinas comuns que regem os dias (e noites) de trabalho; os niveis de formagao e com-
peténcia da forga de trabalho; e os valores colaboradores (64). O envolvimento da ad-
ministracao e dos profissionais seniores com as equipa de prestacao de cuidados, e

com os doentes e cuidadores é fundamental.
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Contudo, por melhor desempenho que tenha a equipa hospitalar, o processo de alta
enfrenta a incapacidade das familias e falta de respostas na comunidade, sendo estas
as principais razdes para a inadequagao do periodo de internamento (65). Em Portugal,
o0 modelo atual de prestacéo de cuidados de saude esta longe de ser o ideal. Para além
das falhas de modelo de organizagao e governagao ja enunciadas, podem ser identifi-

cados dois fatores determinantes para este fenémeno:
- Desigualdades persistentes no acesso e qualidade de cuidados

- Alteragbes demograficas e epidemioldgicas

Desigualdades no acesso e qualidade de cuidados

Apesar dos resultados em saude alcangados em Portugal ao longo dos ultimos 50 anos,
as desigualdades em saude continuam a ser uma grande preocupag¢ao, com um risco
seis vezes superior de existéncia de problemas de salude nas pessoas sem formagao,
relativamente as pessoas com, pelo menos, o ensino secundario (66). Na mesma rela-
¢ao, o risco de diabetes é quatro vezes superior, os riscos de hipertensao arterial e de
doenga pulmonar obstrutiva crénica, trés vezes superiores (66). Além disso, a prevalén-
cia padronizada por idade e sexo para hipertenséao arterial, diabetes, excesso de peso,
obesidade e dislipidemia s&do maiores entre aqueles com baixa ou nenhuma educacgao

e entre aqueles com ocupagdes ndao remuneradas (67).

As barreiras financeiras e os tempos de espera sao as dificuldades mais referidas, res-
petivamente, por 28% e 24% da populagéo (68). Os pagamentos diretos continuam a
ser uma elevada fonte de preocupacao, particularmente marcantes nas barreiras finan-
ceiras, relativas ao acesso a cuidados de saude mental (31%) e medicamentos (10%),
verificando-se um gradiente decrescente ao longo da escolaridade da populagao e um
gradiente crescente de acordo com a idade (68). Efetivamente, o acesso ao medica-
mento, aos cuidados de saude mental, de saude oral e ao ambulatério médico conti-
nuam a ser um desafio inultrapassavel para muitos portugueses. O Relatério da Prima-
vera de 2016 alertava ainda que, ao contrario do observado para os mais ricos, existiam

dificuldades de acesso dos mais pobres aos hospitais (69).

Perto de 40% dos portugueses relata necessidades em saude ndo satisfeitas (68). Em
média, 26% dos portugueses nao acedem a cuidados de saude por falta de rendimento.
Este valor € agravado para o primeiro quintil de rendimento em que este valor atinge os
47%.

E neste contexto que o protelamento dos internamentos n3o é apenas um problema de

eficiéncia — é também um problema de equidade. Os doentes com menores recursos
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sao aqueles que tém maior carga de doenca e enfrentam maiores barreiras para aceder
a cuidados de saude. Sao estes doentes que sem estrutura de suporte, mais facilmente
necessitam de internamento, e mais dificilmente encontram respostas de saude e soci-
ais no pos-alta hospitalar. A falta de respostas extra-hospitalares apenas amplifica a

desigualdade.

As alteragoes demograficas e epidemiolégicas

Entre 2015 e 2080, de acordo o Instituto Nacional de Estatistica, Portugal perdera po-
pulagao, dos atuais 10,3 para 7,5 milhdes de pessoas, ficando abaixo do limiar de 10
milhdes em 2031 (70). Neste cenario, o numero de idosos passara de 2,1 para 2,8 mi-
Ihdes. Face ao decréscimo da populagao jovem, a par do aumento da populagao idosa,
o indice de envelhecimento mais do que duplicara, passando de 147 para 317 idosos,
por cada 100 jovens, em 2080. O indice de envelhecimento s6 tendera a estabilizar
proximo de 2060, quando as geragdes nascidas num contexto de niveis de fecundidade
abaixo do limiar de substituicdo das geragdes ja se encontrarem no grupo etario 65 e

mais. A populagao em idade ativa diminuira de 6,7 para 3,8 milhdes de pessoas (70).

Apesar do envelhecimento populacional ser uma realidade comum aos varios paises de
alta renda, em Portugal apresenta um problema adicional: em média os portugueses
apenas apresentam mais seis anos de boa saude depois dos 65, enquanto a Suécia e

a Irlanda tém mais 12 anos (71).
Atualmente, as pessoas idosas representam um dos grupos etarios com taxas de inter-
namento hospitalar mais significativos, e com maior custo per capita (Figura 2).
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Figura 2. Despesa per capita por idade com internamentos no SNS, em 2010.
Fonte: Elaboragao Prépria através da base de dados de GDH 2020 ACSS (2011).
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Contudo, os dados sobre a hospitalizacdo destas pessoas tém demonstrado resultados
de saude negativos, nomeadamente, o declinio funcional, cognitivo e o risco elevado de
eventos adversos (72). Sousa-Pinto, Gomes (73) revelam que 5,3% dos doentes com
mais de 65 anos sdo readmitidos a internamento em menos de 30 dias, revelando que
a descontinuidade de cuidados entre o hospital e a comunidade afeta de forma mais
acentuada a populacéao idosa. Um inquérito aplicado a 1068 enfermeiros de 5 hospitais
portugueses revelou que 1) os cuidados prestados as pessoas idosas € inadequado; 2)
existe falta de apoio dos lideres hospitalares; 3) existem lacunas de conhecimento e
atitudes negativas de enfermeiros/as acerca das quatro sindromes geriatricas; 4) iden-
tificou a falta de apoio familiar, a descontinuidade e a escassez de tempo para os cui-
dados como principais obstaculos (74). Outro autor, reconhece que as solugdes sociais
encontradas pelo assistente social embora possam colmatar a necessidade sentida pe-
los doentes idosos internados, muitas vezes ndo sao as mais adequadas nem resolvem

o problema social (75).

Por estas condicionantes associadas as caracteristicas da idade e da incapacidade do
sistema responder adequadamente, o doente idoso € um doente de maior risco para
internamentos prolongados. Estar acamado por si s6 também foi associado a uma série
de danos, em que 10 dias na cama em idosos saudaveis pode levar a uma reducao de
14% na forga muscular da perna e anca, e uma redugao de 12% na capacidade aerdbia
(45, 76). Frequentemente, os idosos ja apresentam diminui¢cdo da fungao fisica, o que
pode ser afetado negativamente pela hospitalizagao. O doente idoso também apresenta
resultados funcionais mais fracos e sdo menos propensos a recuperar dos seus proble-
mas no hospital (77, 78). A idade n&o é o unico fator a ter em consideragao, devendo
ser considerado o estado de fragilidade individual do doente (65, 79, 80). De facto, para
além do quadro de apresentagcido das doencas poder ser diferente no idoso e da tera-
péutica dever ser adaptada em fungao da idade e de outras doengas concomitantes, é
fundamental que este mantenha um bom estado geral e ndo perca capacidade funcio-
nal, o que se torna particularmente dificil quando ndo ha um adequado apoio nos cuida-

dos de proximidade ou quando os idosos sao internados em enfermarias comuns.

Objetivos do estudo

A presente investigagao teve como obijetivo geral:

1. Caraterizar as APIT nos hospitais de agudos do SNS e identificar as suas

determinantes.

Para este incorreram os seguintes objetivos especificos:
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10.

11.

Caraterizar as APIT por regido de saude, por ano

Caraterizar as APIT por grupo hospitalar, por ano

Caraterizar as APIT por grupo de dimenséao hospitalar, por ano
Verificar se existem diferengas entre regido de saude em termos de
4.1. a proporcéo de APIT

4.2. a duragdo média de prolongamento de internamento das APIT

Verificar se existem diferengas entre hospitais de diferentes grupos hospita-

lares em termos de
5.1. a proporcao de APIT
5.2. a duragdo média de prolongamento de internamento das APIT

Verificar se existem diferencas entre hospitais de diferente dimensao do in-

ternamento em termos de

6.1. a proporcéo de APIT

6.2. a duragdo média de prolongamento de internamento das APIT
Verificar se a oferta de cuidados continuados na regido de saude influencia
7.1. a proporcao de APIT

7.2. a duragdo média de prolongamento de internamento das APIT

Verificar se o indice de envelhecimento da populagdo da area de influéncia

do hospital explica:

8.1. a proporcéo de APIT

8.2. a duragédo média de prolongamento de internamento das APIT
Verificar se 0 numero de camas hospitalares per capita explica:
9.1. a proporcéo de APIT

9.2. a duragédo média de prolongamento de internamento das APIT

Verificar se a percentagem dos doentes internados com mais de 65anos e

mais de 80 anos explicam
10.1. a proporgao de APIT
10.2. a duracdo média de prolongamento de internamento das APIT

Verificar se a oferta de cuidados continuados na regido de saude influencia
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11.1. a proporgao de APIT

11.2. a duracdo média de prolongamento de internamento das APIT
12. Verificar a relagdo entre a taxa de ocupacao:

12.1. a proporgao de APIT

12.2. a duracdo média de prolongamento de internamento das APIT

As hipoteses nulas deste estudo resumem-se a inexisténcia de associagao entre o peso

das APIT e a duragdo media de prolongamento do internamento, nos anos de 2017 a
2020, e:

indice de envelhecimento da populacéo servida,
percentagens de doentes internados com mais de 80 anos,
as regides de saude,

a oferta de camas hospitalares per capita,

os diferentes niveis de diferenciagéo dos hospitais (medida pelo grupo hospitalar

de complexidade),
a dimensao dos hospitais (medida pelo numero de camas),

e a oferta de cuidados continuados a nivel regional.
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Material e métodos

Foi utilizada uma base de dados referente a iniciativa “Barémetro dos Internamentos
Sociais”, cedida pela Associagao Portuguesa de Administradores Hospitalares (81). A
iniciativa desta associagao profissional conta com o apoio da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna (SPMI, desde a segunda edi¢ao) e da EY, tendo como objetivo estudar
e dar relevo a problematica das altas hospitalares proteladas, e para fomentar acoes
conjuntas que minimizem este impacto (82). O Ministério da Saude apoiou institucional-

mente a iniciativa desde a primeira edicao.

A base de dados resulta da realizagcdo de quatro inquéritos anuais realizados aos hos-
pitais do SNS (2017, 2018, 2019 e 2020). Cada inquérito pretende apurar a situagédo em
termos de “internamentos sociais” — APIT — num dia especifico do ano, sempre a uma
segunda-feira. Nas ultimas quatro edi¢gdes, o questionario foi aplicado nos seguintes
dias: 2 de outubro de 2017; 19 de fevereiro de 2018; 18 de fevereiro de 2019; e 18 de
fevereiro de 2020.

O questionario do primeiro inquérito foi validado em 2017 junto da Unidade Local de
Saude de Matosinhos e do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, antes de ser
aplicado as instituigbes do SNS. Apds os contributos recebidos mereceu melhorias. Na
segunda edigédo, a SPMI aderiu a iniciativa tendo sido incluidas novas variaveis no ques-
tionario. Anualmente, decorre um processo de trés etapas: 1) preparagao; 2) recolha e

insergao de dados; 3) relatério e apresentagao (Figura 3).

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
Preparagédo Recolha e inserg&o de dados Relatério e apresentagdo

Atividades

Contacto com Administragdes
Hospitalares (APAH);

Nomeacdo de Coordenadores
(Administragdes Hospitalares);

Preenchimento de formuldrio excel online
para identificagdo de coordenadores
nomeados (Coordenador);

Revisdo do questiondrio em conjunto com
as partes interessadas;

Preparacdo de survey online e
dinamizag&o de um webinar para briefing

e esclarecimento de questdes (EY/APAH).

Disponibilizagdo da ferramenta de survey
online e ferramentas auxiliares de recolha
de dados (EY/APAH);

Esclarecimento de dividas e questdes;
Recolha de dados junto dos servigos
(Servigos) - dados reportados a 18 de
fevereiro de 2020;

Introducgdo de dados agregados na
plataforma de survey.

Andlise de dados e estruturagdo do
relatério com resultados do Barémetro
(EY/APAH);

Desenvolvimento de infografia de suporte
a apresentagdo do relatério (EY/APAH);

Apresentagdo do relatério em local e data
a definir.

2 Semanas

(29 de janeiro a 12 de fevereiro
de 2020)

2 Semanas

(17 de fevereiro a 02 de margo
de 2020)

4 Semanas
(03 de Mar¢o a 02 de Abril
de 2020)

Figura 3. Atividades e calendario de execugdo da 4.2 edigdo do Barémetro de Internamentos

Sociais.

Fonte: APAH and EY (83)
Cada hospital participante indica um coordenador local responsavel pela aplicagao do

questionario, consolidagao da informacgao recolhida e reporte através de uma plataforma
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online desenvolvida para o efeito (Figura 4). Durante o periodo de aplicagdo do questi-
onario, a APAH e a EY prestam apoio através de telefone e e-mail aos coordenadores

locais.

1 Template de recolha de 2 Folha de suporte ao 3 https://eysurveytool.ey.co
dados nos Servigos Coordenador m/wix/7/p1760327.aspx

Template a ser distribuido pelos servigos Template para consolida¢do da Link para Coordenadores submeterem a
para recolha de informacdo informacdo a nivel global / institucional informac&o na plataforma online

llustrativos llustrativos llustrativos

Figura 4. Processo de preenchimento do inquérito referente questionario do Internamentos So-
ciais.

Fonte: APAH and EY (83)

O inquérito é dividido em trés grandes areas: 1) informagéo institucional do hospital, 2)
caracterizagao do numero de internamentos (incluindo APIT), 3) caracterizagéo do pro-
longamento dos dias de internamento. Ao nivel da informagao de caracterizagao da en-
tidade hospitalar sdo recolhidos indicadores ao sobre a sua dimenséo (e.g. colaborado-
res, total de proveitos, numero de camas, total de internamentos), bem como outras
variaveis a serem utilizadas para efeitos de analise estatistica (e.g. indice de case mix,
taxa de ocupagdo média). Ao nivel da caracterizagdo dos internamentos protelados,
procede-se a identificagdo e qualificacdo do numero de internamentos que existem na
entidade hospitalar, cujos doentes ja deveriam ter tido alta, desagregado por tipo de
episoédio (médico ou cirurgico), sexo, faixa etaria e respetiva causa de ndo ocorréncia
dessa mesma alta. Ao nivel da caracterizagdo do prolongamento dos dias internamen-
tos, quantificam-se os dias de prolongamento dos episédios de internamento hospitalar,
para além do periodo clinicamente necessario, e respetiva desagregacao por tipo de

episodio, sexo, faixa etaria e respetiva causa de nao ocorréncia dessa mesma alta.

34
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Caracteriza¢do do niimero Caracterizacdo do
Informacao institucional de internamentos prolongamento dos dias
(totais e os que j& deveriam ter alta efetiva) internamentos

Caracterizagdo da entidade Identificagdo e qualificagdo do Quantificagdo dos dias de

hospitalar, nomeadamente ao nivel nimero de internamentos que =y
L = 3 : 5 rolongamento dos episédios de
da sua dimensao, (colaboradores, existem na entidade hospitalar, . P 9 " P S
P 7 N N e internamento hospitalar para além
volume de negécios, nimero de totais e aqueles cujos doentes ja - el Py
5 7 a ; do periodo clinicamente necessério
camas, total de internamentos, deveriam ter tido alta efetiva, 2 = A
A N i e respetiva desagregacgdo por tipo
etc.) bem como outras variaveis a desagregado por tipo de episédio, L N pan
oy : N Ja : de episédio, sexo, faixa etdria e
serem utilizadas para efeitos de sexo, faixa etdria e respetiva causa . = A
an P & PN respetiva causa de n&o ocorréncia
andlise estatistica (ICM, taxa de de ndo ocorréncia dessa mesma
i Ah dessa mesma alta.
ocupagdo média, etc.). alta.

Figura 5. Estrutura do questionério dos internamentos sociais.
Fonte: APAH and EY (83)

As unidades de estudo s&o os hospitais do SNS. Sendo um inquérito voluntario, existe
variabilidade entre as entidades que participaram em cada ano. De forma a manter a
coeréncia ao longo dos anos, no ambito deste estudo foram excluidas as unidades hos-
pitalares da Regido Autbnoma dos Agores (incluidas apenas em 2020) e outra unidade
hospitalar de doentes ndo agudos, incluida apenas em 2019. Com o intuito de manter
coeréncia da amostragem entre hospitais de agudos, optou-se por desconsiderar os
hospitais psiquiatricos da avaliagdo global do estudo, uma vez que estes representam
uma realidade distinta. Duas observagdes foram ainda eliminadas por falhas de consis-
téncia da informacéao reportada. Ao todo foram observadas, em pelo menos um dos
momentos de observacao, um total 40 institui¢des distintas, num universo de 44 institui-
¢cobes. Como pode ser verificado através do Quadro 1, a base de dados tem uma elevada
representatividade do universo em cada uma das observacdes realizadas, em termos

de entidades, camas hospitalares e populagéo abrangida.

Quadro 1. Caraterizagdo da amostra, por ano.

Fonte 2017 2018 2019 2020
Universo de Hospitais ACSS, 2020 44 44 44 44
Numero de observacées (amostra) APAH e EY, 2020 31 34 30 35
% Hospitais (amostra) Calculo proprio 70,5% 77,3% 68,2% 79,5%
Universo de camas (SNS, Continente) ACSS, 2020 20953 21239 20984 21101
Nimero de camas da amostra BIS, 2020 14888 16509 16047 18068
% de camas da amostra Caélculo proprio 71,1% 77,7% 76,5% 85,6%
Nimero de internamentos do universo APAH e EY, 2020 13150 15993 15263 17293
Taxa de ocupacao Caélculo proprio 88,3% 96,9% 95,1% 95,7%
Populacao residente no Continente INE, 2020 9792797 9779826 9798858 9798858
Populacao de influéncia primaria (amostra) ACSS, 2020 6855489 7978586 7078454 8356974
Percentagem da populacdo abrangida (amostra) Calculo préprio 70,0% 81,6% 72,2% 85,3%
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Variaveis em estudo

Neste estudo, as variaveis dependentes correspondem a percentagem de APIT e a
duracdo média de prolongamento de internamento das APIT, em cada um dos quatro
momentos distintos, por hospital. Sdo variaveis numéricas continuas e foram calculadas
por instituicao. Estas variaveis descrevem o fenémeno do protelamento de altas através
do seu peso relativo entre os doentes internados, e a sua magnitude em termos de dias

de internamento, respetivamente.

Com o objetivo de analisar as determinantes tedricas das altas proteladas (45, 77, 78)

foram recolhidas variaveis adicionais:

- indice de envelhecimento por area de influéncia de cada hospital (dados dispo-
nibilizados pela Administragao Central do Sistema de Saude com base nos da-

dos publicos do Instituto Nacional de Estatistica referentes a 2011);

- Percentagem de doentes internados com mais de 80 anos em cada instituicdo

no momento da observacao (calculado através da base de dados original);

- Camas hospitalares per capita na area de influéncia de cada instituicdo, nimero
de camas calculado com base na informacado mensal referente ao més da obser-

vagao (84);

- Camas da Rede Nacional de Cuidados Continuados por 100.000 habitantes com
mais de 65 anos, por regido de saude da instituicdo. Dados disponiveis nos Re-
latério Nacionais do Acesso de 2016, 2017, 2018 e 2019 (14, 85, 86).

Quadro 2. Lista de variaveis explicativas tedricas.

Variaveis Tipo Observacoes
indice de envelhecimento da populacdo Numérica Corresponde a area de influéncia do
continua hospital. Constante para todos os
momentos.
numero de camas hospitalares per capita Numeérica Corresponde a area de influéncia do
continua hospital. Medida para cada momento.
percentagem dos doentes internados com mais de | Numérica Corresponde aos doentes internados a
80 anos continua cada momento.
camas das RNCCI per capita por regido de saiide | Numérica Semelhante para hospitais da mesma
continua regido de saude. Medida para cada
momento.
regides de salude Categorica Norte, Centro, LVT, Alentejo, Algarve
grupo hospitalar de diferenciacdo Categodrica A,B,C,D,EF
grupos hospitalares de dimensao Categorica <200; [200-300[; [300-600[; >=600 camas

Fonte: Elaboracao prépria

Estas variaveis independentes correspondem a variaveis numéricas continuas ou a

variaveis categoricas. Entre as variaveis numéricas continuas encontramos:
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- indice de envelhecimento da populacao da area de influéncia do hospital.
- numero de camas hospitalares per capita.
- percentagem dos doentes internados com mais de 80 anos.

- camas das Rede Nacional de Cuidados Continuados per capita, por regido de

saude.

Entre as variaveis categoéricas temos:

- regides de saude - correspondem as cinco regides de saude em que os hospitais
estdo localizados: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. A
selecdo desta variavel baseia-se na existéncia de perfis de necessidades de sa-

ude e perfis de oferta e procura que podem influenciar as variaveis dependentes.

- grupos hospitalares de diferenciagao - correspondem aos seis grupos de finan-
ciamento hospitalar definidos pela ACSS (87). Os grupos de financiamento foram
introduzidos formalmente na metodologia para definigdo de pregos e fixagao de
objetivos para Contrato Programa Hospitalar de 2013. Este agrupamento decor-
reu de um aperfeigoamento da sustentagao tedrica do método de criagao de gru-
pos de financiamento, com teste e avaliagdo de técnicas alternativas (Figura 6)
(87).

(A B c D

Figura 6. Processo sequencial para a criagdo de grupos de complexidade hospitalar.
Fonte: ACSS (87)

Como resultado da técnica utilizada foram criados seis grupos, que permitem
categorizar os hospitais em grupos homogéneos. Existe um reconhecimento na-
tural e generalizado das diferengas entre grupos, sendo estes aplicados a varios
fins diferentes do propdsito original (84). A nomenclatura por letras corresponde

a uma hierarquia crescente de diferenciagdo: de A<B<C<D<E<F.
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GRUPOA

H Cantanhede
H Ovar

GRUPOD

CH VN Gaia/Espinho
CH TM Alto Douro

CH Tondela-Viseu

H Garcia da Orta

H Fernando da Fonseca

GRUPOB

H Santa Maria Maior

CH Medio Ave

CH Pévoa do Varzim/Vila
do Conde

H Figueira da Foz

GRUPOE

CH Porto

CH Sao Joao
CHU de Coimbra
CH Lisboa Central

GRUPOC

CH Alto Ave

CH Tamega e Sousa
CH Entre o Douro e Vouga
CH Baixo Vouga

CH Cova da Beira

CH Leiria-Pombal

CH Barreiro\Montijo
CG Médio Tejo

CH Setubal

H Santarém

CH Barlavento Algarvio

GRUPOF

IPO Porto
IPO Coimbra
IPO Lisboa

CH Lisboa Ocidental
CH Lisboa Norte

H Espirito Santo
H Faro

Figura 7. Grupos de complexidade hospitalar, 2013.
Fonte: ACSS (87)

A selecado desta variavel baseia-se na assungao que diferentes niveis de dife-
renciacao dos hospitais tém diferentes perfis de oferta e procura de servigos que

podem influenciar as variaveis dependentes.

- grupos hospitalares de dimensao - correspondem a quatro grupos de escala.
Para a definigdo destes grupos optou-se por seguir um agrupamento realizado
em termos de eficiéncia. Giancotti, Guglielmo (88) argumenta que a componente
de prestacao de cuidados atinge a sua eficiéncia entre as 200 e as 300 camas.
Estes dados correspondem também a anadlise realizada a hospitais nacionais
(89). As deseconomias de escala ocorrem abaixo das 200 camas e acima das
600 camas. Assim, foram estabelecidos quatro grupos de hospitais de acordo
com a sua lotagdo de camas no momento da observagao: a) menos de 200 ca-
mas; b) entre 200 e 300 camas; c) entre 300 e 600 camas; e d) mais de 600

camas.

Tratamento e analise dos dados
A base de dados foi trabalhada em Microsoft Excel. Foi utilizada a componente de ana-

lise de dados deste aplicativo para proceder a analise estatistica descritiva dos dados.

Procedeu-se a descricdo da amostra e distribuicdo de frequéncia para as variaveis dis-
cretas, por ano, por regido, por grupo hospitalar de complexidade e por grupo hospitalar
de dimensdo. Sendo o numero de altas proteladas e respetivo niumero dias de interna-
mento, um numero absoluto, a analise estatistica prosseguiu pela construgdo de varia-
veis continuas que permitem comparabilidade relativa: percentagem de altas proteladas
e média do numero de dias de internamento por altas proteladas. Para estas duas vari-

aveis, procedeu-se ao calculo de medidas de tendéncia central (i.e. média, mediana),
38



calculo de minimos e maximos, calculo de medidas de disperséo (i.e. amplitude do in-
tervalo de variagao, variancia, desvio padréao), medidas de assimetria e achamento (90-
92).

Para a analise estatistica inferencial foi utilizado o programa Stata/MP 13.0 para Ma-
chintosh (64-bit Intel). Para verificarmos se existem diferencgas significativas entre cate-
gorias de variaveis categoricas (i.e., regides, grupos hospitalares, grupos de dimenséo),
em termos do peso das APIT e da sua duragdo média, foi realizada uma analise univa-
riada (ANOVA). A analise de varidncia compara médias de diferentes populagdes para
verificar se essas populagdes possuem médias iguais ou ndo. Assim, essa técnica per-

mite que varios grupos sejam comparados a um s6 tempo (93, 94).

Para verificarmos se existem associa¢des estatisticamente significativas entre variaveis
continuas (i.e., indice de envelhecimento da populagéo da area de influéncia do hospital,
numero de camas hospitalares per capita, percentagem dos doentes internados com
mais de 80 anos, camas das RNCCI per capita por regido de saude) e as variaveis

dependentes foi realizada uma analise de correlagéo.

Tendo presente dados longitudinais e continuos, optou-se ainda por utilizar uma analise
em painel, com efeitos fixos por hospital e ano (94). Esta analise permite controlar as
variaveis que ndo podemos observar ou medir e variaveis que mudaram ao longo do
tempo, mas nao entre a rede hospitalar, como normativos da RNCCI (95). Ou seja, &
responsavel pela heterogeneidade individual. Para os dados de painel, foram modela-

das as duas variaveis dependentes de forma autbnoma:

- Percentagem de APIT no dia da observacgao;
Yit = B Xt o+ Uyt

Em que:

—aii (i=1....n) é a constante de intercetagdo desconhecida para cada hospital (n coeficientes
especificos para cada hospital).

— Yit é a variavel dependente “Percentagem APIT” em que i = hospital e t = tempo.
— Xit representa uma variavel dependente,
— B1 é o coeficiente de inclinacado para a variavel independente,

— uité o erro

- Duragao média do prolongamento do internamento apos alta clinica.
Yit = By Xip + o + Uy
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Em que:

— Yit é a variavel dependente “Duragdo média do prolongamento do internamento apés alta cli-
nica” em que i = hospital e t = tempo.
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Resultados

Este capitulo compreende a analise descritiva de dados e a analise inferencial.

Analise descritiva de dados
De acordo com a amostra (Quadro 1), a frequéncia de altas proteladas e numero de

dias de internamento de APIT varia em cada um dos momentos de recolha de dados.

Quadro 3. APIT, percentagem de APIT, numero de dias de internamento apés alta clinica, e du-
ragdo média dos APIT.

Fonte 2017 2018 2019 2020 Total
Numero de APIT APAH e EY, 2020 645 960 807 1500 3912
Percentagem de APIT Calculo préprio 4,9% 6,0% 5,3% 8,7% 6,3%
Numero de dias de internamento de APIT APAH e EY, 2020 43 840 64 709 76 125 118 506 303 180
Média de dias de internamento por APIT  Célculo préprio 68,0 67,4 94,3 79,0 77,5

Fonte: Elaboracao prépria

A analise mais fina dos dados foi realizada por variavel categodrica: regidao de saude,
grupo hospitalar e grupo de dimenséo hospitalar. A analise por regido de saude € a mais
detalhada, uma vez que compreende dimensdes populacional (a regido de saude as-
sume a prestacao de cuidados de saude para uma populagao geograficamente definida)
e de oferta de cuidados (a regido de saude coordena a rede de prestadores da sua area

de influéncia).

Analise por regidao de saude

As APIT variam ao longo dos anos por regido de saude, como se pode verificar no Qua-
dro 4, tal como o seu peso relativo, como se pode verificar pela Figura 8. As regides de
saude do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) sdo as que apresentam maior peso

relativo do nimero de APIT.

Quadro 4. APIT, por regiédo e por ano.

Regido de Saude 2017 2018 2019 2020
Norte 184 416 281 681
Centro 91 119 128 172
LVT 332 369 339 563
Alentejo 25 43 33 39
Algarve 13 13 26 45

645 960 807 1500

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 8. Distribui¢do das APIT, por regido de satde, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria

O numero de dias de internamento em situagdo de APIT também varia por regido de
saude como se pode verificar no Quadro 5. As regides de saude Norte e LVT alternam
ao longo dos anos, pelo maior peso relativo de dias de internamento. Em termos do
peso dos dias de internamento, verifica-se um maior peso relativo da regiao de saude
Centro quando comparamos com o seu peso relativo de APIT — por exemplo, nesta
regido de saude, em 2020, o peso relativo de APIT era de 11%, e o de dias de interna-
mento era 4%. Este dado parece ter explicagdo na reduzida duragdo média do prolon-
gamento de internamento (Figura 11).

Quadro 5. Numero de dias de prolongamento de internamento das APIT, por regido e por ano.

Regido de Saude 2017 2018 2019 2020
Norte 9189 26 293 31167 67 875
Centro 1420 1272 2 691 4198
LvT 31 351 33 889 37 336 42 073
Alentejo 986 1232 1299 323
Algarve 894 2023 3632 4037

43 840 64 709 76 125 118 506

Fonte: Elaboragao prépria

Em relagédo a percentagem de internamentos protelados no total de internamentos por
regido e por ano, podemos constatar que o valor mais elevado foi verificado no ultimo
ano em analise. Verificamos ainda que a regido de saude Algarve € a que apresenta
menor peso de APIT em todos os anos em analise (Figura 10).

Em relagdo a duragdo média dos internamentos de APIT, verificamos que a regiao de
saude Algarve € a que apresenta valores mais elevados nos ultimos trés anos. As regi-
Oes de saude Centro e Alentejo sdo as que apresentam menores duragdes de interna-
mento (Figura 11).
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Figura 9. Distribuigdo do numero de dias de prolongamento de internamento das APIT, por re-
gido de saude, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 10. Percentagem das APIT entre os internamentos, por regido de satde e por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 11. Duragdo média do prolongamento de internamento das APIT, por regido de saude e

por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Em termos de distribuicdo de género das APIT, verificamos que as mulheres sdo mais
representativas em todas as regides de saude (exceto em alguns momentos de obser-
vagao: 2017 para a regiao Centro, 2018 para o Alentejo, 2020 para regiao LVT), com

excegao do Algarve em que as APIT sao mais representadas por homens (Quadro 6).

Esta distribuicdo nao é tao clara em termos de dias de internamento associados a APIT.
Apesar de no total das observagoes se verificar que as mulheres tém menor peso em
termos de dias de internamento, dependendo da regido de saude e momento de obser-

vagao, sdo observados pesos distintos (Quadro 7).

Quadro 6. Percentagem de mulheres por APIT, por regido de satde e por ano.

Regido de Saude 2017 2018 2019 2020 Total

Norte 53,8% 57,2% 57,7% 54,9% 55,9%

Centro 49,5% 54,6% 51,6% 54,7% 52,9%

LvVT 50,9% 55,3% 61,9% 49,0% 53,6%

Alentejo 56,0% 48,8% 51,5% 53,8% 52,1%

Algarve 46,2% 38,5% 46,2% 28,9% 37,1%
51,6% 55,5% 57,9% 51,9% 54,0%

Fonte: Elaboracao prépria

Quadro 7. Percentagem de mulheres em numero de dias de prolongamento de internamento
de APIT, por regido de saude e por ano.

Regido de Salde 2017 2018 2019 2020 Total

Norte 39,4% 38,2% 37,4% 41,0% 39,5%

Centro 58,9% 52,8% 48,7% 55,3% 53,7%

LvT 45,6% 42,7% 34,5% 54,2% 44,6%

Alentejo 27,5% 61,8% 56,8% 52,3% 50,5%

Algarve 53,5% 58,0% 40,2% 52,0% 49,2%
44,5% 41,9% 36,9% 46,6% 42,8%

Fonte: Elaboracao prépria

Em todas as regides de saude, maioritariamente, as APIT pertencem a doentes de gru-
pos etarios mais avancados. Apenas existem alguns casos residuais no grupo etario
dos menos de 18 anos (Quadro 8) e, para a combinagao de todas as regides de saude,

0 escalao etario mais representado € dos mais de 80 anos.

Ao analisarmos esta distribuicdo por anos de observacéao e regido de saude, constata-
mos que o peso dos grupos etarios acima dos 65 anos mantém a sua preponderancia

em todos os momentos de observagao (Quadro 9).

Quadro 8. Distribuigdo percentual de APIT por grupo etario em cada regido de satde.
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Regido de Saude <18a 18-65a 65-80a >80a
Norte 1,0% 20,2% 34,6% 44,2%
Centro 2,0% 16,7% 34,9% 46,5%
LVT 1,1% 25,4% 33,7% 39,7%
Alentejo 0,7% 15,7% 38,6% 45,0%
Algarve 1,0% 17,5% 39,2% 42,3%

1,2% 21,7% 34,5% 42,6%

Fonte: Elaboracao prépria

Quadro 9. Distribuigdo percentual das APIT dos grupos etarios 65-80 anos e 80 e mais anos,
por regido de satde, por ano.

2017 2018 2019 2020

Regido de Saude 65-80 >80 65-80 >80 65-80 >80 65-80 >80
Norte 31,0% 45,1% 36,8% 42,8% 38,1% 39,9% 32,7% 46,5%
Centro 35,2% 33,0% 45,4% 38,7% 34,4% 49,2% 27,9% 57,0%
VT 34,3% 33,1% 31,4% 39,8% 34,5% 42,8% 34,5% 41,7%
Alentejo 36,0% 48,0% 39,5% 32,6% 42,4% 48,5% 35,9% 53,8%
Algarve 30,8% 38,5% 23,1% 30,8% 46,2% 34,6% 42,2% 51,1%

33,5% 37,2% 35,7% 40,5% 36,4% 42,8% 33,2% 46,3%

Fonte: Elaboracao prépria

Quando analisados os dias de internamento de APIT por grupo etario, observamos um

peso mais marcado dos grupos etarios com idade superior a 18 anos (Quadro 10). O

grupo etario dos menores de 18 anos é residual em todas as observagdes por regido de

saude (Quadro 11).

Quadro 10. Distribuigao percentual dos dias de prolongamento de internamento de APIT por
grupo etario, em cada regigo de satde.

Regido de Saude <18a 18-65a 65-80a >80a
Norte 0,8% 29,2% 29,2% 40,8%
Centro 6,1% 22,9% 24,3% 46,7%
LVT 0,4% 32,0% 32,1% 35,5%
Alentejo 2,3% 29,9% 40,7% 271%
Algarve 1,2% 12,9% 41,4% 44,4%

0,8% 29,8% 31,0% 38,4%

Fonte: Elaboracao prépria

Quadro 11. Distribuigdo percentual dos dias de infernamento de APIT dos grupos etarios 65-80
anos e 80 e mais anos, por regido de saude, por ano.
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2017 2018 2019 2020

Regido de Saude 18-65a 65-80a >80a 18-65a 65-80a >80a 18-65a 65-80a >80a 18-65a 65-80a >80a
Norte 38,8% 135%  47,7% 274% 339% 352% 21,5% 40,3% 37,6% 322% 243% 435%
Centro 53,0% 17,2%  28,8% | 21,7% 471% 31,1% 212% 243% 438% 143% 19,7% | 59,3%
LVT 359% 253% 38,7% 36,8% 27,4% 358% 271% 363% 36,4% 296% 37,3% 32,1%
Alentejo 30,4% @ 64,0% 56% 576% 251% 173% 7,4%  41,1%  515% 13,6% 269% 31,6%
Algarve 155% | 46,4% 38,0% 272% 216%  512% 28% 377% 558% 142% 53,6% 322%
36,5% @ 23,9% 39,5% 32,8% 30,2% 356% 23,1% 37,7% 38,4% 29,9% 29,8% 39,6%

Fonte: Elaboragao prépria

Em relagéo ao tipo de episddios (médicos ou cirurgicos), as APIT pertencem, na sua
maioria, a doentes médicos em todas as regides de saude (Figura 12).

Norte

Centro

LVT

79,5% 20,5%
Alentejo

Algarve

Continente

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

B Médicos [ Cirdrgicos
Figura 12. Distribuicdo percentual das APIT, por tipo de episédio médico ou cirtargico, por re-
giéo.
Fonte: Elaboragao prépria
Ao fazermos a mesma analise para os dias de internamento, o peso dos internamentos
médicos é acentuado no numero de dias de internamento de APIT. As regides de saude

Centro e Alentejo sdo as em que os episddios cirurgicos sdo mais relevantes, com 28%
e 20%, respetivamente.

46



Norte

Centro

LvT

Alentejo

Algarve

Continente

0% 25%

50%

75% 100%

B Médicos [ Cirdrgicos

Figura 13. Distribuigdo percentual dos dias de prolongamento de infernamento de APIT, por

tipo de episédio médico ou cirdrgico, por regido.

Fonte: Elaboragao prépria

Com excegéao da regido de saude do Algarve, o facto do doente estar a aguardar res-
posta da RNCCI, é o motivo mais preponderante para as APIT. Seguidamente, a capa-
cidade familiar € o segundo motivo apontado para todas as regiées, com excegéo do
Algarve, onde é o mais proeminente (Quadro 12). Os restantes motivos tém menor re-
levancia, sendo que outras causas de natureza organizacional ou sistema tém um peso
relevante para a regiao LVT (11,0%), tal como aguardar resposta para admissdo em
estabelecimento residencial para idosos (ERPI) tem para o Algarve (12,4%). Outras
causas tém pouco reflexo no contexto regional e do continente: abandono (1,6%), a
aguardar resposta para admissédo na Rede de Cuidados Paliativos (1,9%), para a rede
nacional de cuidados de saude mental (1,2%), para cuidados domiciliarios (0,9%), e
hospitalizacao domiciliaria (0,2%).

Quadro 12. Distribuigdo percentual dos motivos das APIT, por regido.

Aguarda resposta
para admissao na

Outras
sociais

. L Outras causas
para de _ n .

;dmisséo na RNCCI resposta familiar

Outros

sistema

ERPI

Norte

62,9%

15,9%

5,8%

4,5%

4,4%

6,4%

Centro

76,7%

10,8%

4,5%

3,1%

1,2%

3,7%

T

47,8%

18,2%

14,3%

11,0%

2,6%

6,1%

Alentejo

74,3%

14,3%

57%

0,7%

1,4%

3,6%

Algarve

26,8%

29,9%

24,7%

3,1%

12,4%

3,1%

Continente

58,0%

16,4%

9,6%

6,9%

3,3%

5,8%

Fonte: Elaboragao prépria

Em relacio aos dias de internamento por APIT, passa a ser mais relevante a incapaci-
dade de resposta de familiar ou cuidador, seguida pela resposta da RNCCI (23,3%), por
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outras causas sociais (15,4%), por outras causas organizacionais (11,3%), pela res-
posta na ERPI (10,8%), pela resposta na rede de cuidados de saude mental (5,2%),
abandono (3,7%) (Quadro 13). Destaca-se que para as regides de saude Centro, LVT
e Alentejo, a admissdo na RNCCI se mantém como causa mais relevante com 60%,
29%, e 55,1%, respetivamente. No Algarve este motivo é praticamente negligenciavel
(1,9%), assumindo papel preponderante a incapacidade de resposta familiar (39,5%) e
a resposta para admissdo em ERPI (30,1%), e outras causas sociais (21,4%) como as

causas mais relevantes.

Quadro 13. Distribuigdo percentual dos dias de prolongamento de internamento de APIT, por

regiéo.
Aguarda D EEES Aguarda Aguarda
Incapacidade de resposta para Outras causas o resposta para resposta Rede de
- L o . organizacional/ = s Abandono Outros
resposta familiar admissdo na sociais e ) na Ci )s de
RNCCI ERPI Saude Mental
Norte 35,5% 15,3% 11,0% 12,5% 16,4% 6,4% 2,4% 0,4%
Centro 15,5% 60,0% 6,0% 9,1% 6,1% 1,4% 1,4% 0,6%
LT 25,0% 29,0% 19,9% 10,8% 4,7% 4,9% 4,9% 0,7%
Alentejo 17,4% 55,1% 1,9% 14,0% 0,5% 0,0% 9,5% 1,5%
Algarve 39,5% 1,9% 21,4% 3,4% 30,1% 0,0% 3,7% 0,0%
Continente 29,8% 23,3% 15,4% 11,3% 10,8% 5,2% 3,7% 0,6%

Fonte: Elaboracao prépria

Analise por grupo hospitalar de diferenciagao

Na amostra de 40 instituicdes participantes em algum momento de observagéo, o grupo
hospitalar mais representado é o C — hospitais de média diferenciagao, grosso dos hos-
pitais do SNS. Destaca-se que, em todos os momentos de observagao, foi assegurada
a participacao da totalidade dos hospitais do grupo F — Institutos Portugueses de Onco-
logia (IPO). Nos dois ultimos anos, os hospitais do grupo E — hospitais mais diferencia-
dos com um perfil nacional, participaram na sua totalidade. O unico hospital do grupo A
(hospital local/concelhio) com internamento de agudos também participou nas ultimas
duas edigbes. O grupo B representa hospitais de proximidade distrital de baixa diferen-

ciagao. O grupo D representa hospitais de elevada diferenciagao de ambito regional.

Quadro 14. Numero de entidades participantes por grupo hospitalar de diferenciagdo, por ano.

Grupo Hospitalar 2017 2018 2019 2020 Universo SNS
A 1 1 1
B 7 8 7 7 10
C 12 12 7 12 16
D 5 7 6 6 8
E 4 4 6 6 6
F 3 3 3 3 3

31 34 30 35 44

Fonte: Elaboragao prépria, ACSS (84)
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Em termos absolutos, as APIT variam entre grupos hospitalares (Quadro 15), néo exis-
tindo uma distribuigdo percentual homogénea ao longo dos anos (Figura 14).

O hospital do grupo A (hospital local/concelhio), apenas apresenta observagdes para
os dois ultimos anos de estudo. Dada a sua dimensao, os valores de APIT e dias de
internamento séo residuais no contexto geral da amostra (Figura 14, Figura 15, Quadro
15, Quadro 16). Contudo, as APIT tém um peso muito elevado dentro da propria insti-
tuicao, representando 26,1% e 17,4%, nos anos de 2019 e 2020, respetivamente (Figura
16).

Quadro 15. Numero absoluto de APIT, por grupo hospitalar de diferenciagdo e por ano.

Grupo Hospitalar 2017 2018 2019 2020
6 4

B 51 135 87 136
C 238 343 115 496
D 112 203 211 291
E 217 251 369 556
F 27 28 19 17
645 960 807 1500

Fonte: Elaboragao prépria

Quadro 16. Numero de dias de prolongamento de internamento das APIT, por grupo hospitalar
de diferenciagdo e por ano.

Grupo 2017 2018 2019 2020
A 322 537
B 1410 2 256 3959 8 690
C 14754 19 931 8 520 33619
D 18 701 22 440 28915 23310
E 8110 19163 31635 52013
F 865 919 2774 337

43 840 64 709 76 125 118 506

Fonte: Elaboragao prépria

2017 2018 2020

®A ©®©B @C D @E @OF
Figura 14. Distribuigdo de APIT, por grupo hospitalar de diferenciagéo, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Os hospitais do grupo B (hospitais distritais de baixa diferenciagéo) apresentam um
valor relativo de APIT entre 8 e 14% (Figura 14). Estes valores decaem para 3 a 7%
quando analisamos dos dias de internamento. Com exce¢ao dos hospitais do grupo F
em 2019, os hospitais do grupo B sdo os hospitais com menores duragdes médias de
internamento em todos os periodos de observagao (Figura 17).

2017 2018 2019 2020

@A OB ©OC D @E @OF

Figura 15. Distribui¢do de dias de prolongamento de internamento de APIT, por grupo hospita-
lar de diferenciagéo, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria

Em todos os anos, os hospitais dos grupos C, D e E s&o os mais representativos em
termos de APIT e de dias de internamento, representando cerca de 80% e 90% das
observagdes respetivamente. O grupo C (hospitais de média diferenciagéo) apresenta
distribuicdes entre 0s 26% (2018) e os 46% (2019) em termos de APIT (Figura 14). Em
relacdo aos dias de internamento apresenta valores entre 18% (2017) e 44% (2020)
(Figura 15). O peso das APIT neste grupo varia entre 5,9% e 10,1% (Figura 16), e ao
nivel dos dias de internamento apresenta valores entre 51,1 e 67,8 dias (Figura 17).

28%

26,1%

21%

14%

7%

0%

W 2017 W 2018 W 2019 2020

Figura 16. Percentagem das APIT entre os internamentos, por grupo hospitalar de diferencia-
¢ao e por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Na amostra, o grupo D (hospitais regionais de elevada diferenciagao) representa um
peso relativo de APIT entre 17 (2017) e 19% (2010) da totalidade de observagoes (Fi-
gura 14). Em relacdo aos dias de internamento, os valores variam entre 43% (2017) e
20% (2020) (Figura 15). Nas instituicdes, as APIT representam entre 3,9 e 8,0% dos
internamentos (Figura 16), e a duragdo média destes internamentos varia entre 80,1
(2020) e 167,0 dias (2017) (Figura 17).

167,0

160,0
146,0

120,0

80,1
80,0

40,0 32,0 32,8

0,0

W 2017 2018 W 2019 2020

Figura 17. Duragdo média de dias de prolongamento de internamento de APIT, por grupo hos-
pitalar de diferenciacdo e por ano.

Fonte: Elaboracao prépria

Ao longo dos anos, o grupo E (hospitais nacionais de elevada diferenciagao) apresenta
um peso crescente na distribuicdo global de dias de internamento de APIT, 18% (2017),
30% (2018), 42% (2019) e 44% (2020) (Figura 15). A participagdo da totalidade das
instituicdes nos anos de 2019 e 2020 nao deve ser alheia a esta observagao (Quadro
14). Ao longo dos anos, observa-se um crescimento das APIT na totalidade dos inter-

namentos e da duracdo média destes episddios (Figura 16 e Figura 17).

Em termos de valores absolutos e percentuais, os hospitais dos grupos F (IPO) sao
os menos afetados pelo fendmeno do protelamento de altas, refletindo-se na percenta-
gem de APIT entre os internamentos destas instituicoes: 4,0 a 2,4%, os valores mais
baixos de todos os grupos em todos os anos (Figura 16). Em 2019, observa-se uma
duracao média de internamento de APIT de 146,0 dias (Figura 17). Um valor que con-
trasta com os observados nos restantes anos da analise. Dado o numero reduzido de
internamentos APIT — 19 episddios em 2019 (Quadro 15), este valor pode ser influenci-

ado por duracgdes de internamentos muito elevadas, de um reduzido numero de doentes.
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Analise por grupo hospitalar de dimensao

Os grupos hospitalares de dimensao consistem em quatro categorias descritas anteri-
ormente. Através do Quadro 17 podemos verificar a representatividade de cada um dos
grupos criados face ao universo do SNS. Nos anos de 2019 e 2020, todos os hospitais
com mais de 600 camas participaram no estudo. O grupo com menos representatividade

corresponde aos hospitais entre 300 e 600 camas.

Quadro 17. Numero de entidades participantes por grupo hospitalar de dimenséo, por ano’.

Grupo Hospitalar 2017 2018 2019 2020 Universo SNS
<200[ 3 3 4 4 6
[200-300[ 8 6 5 6 7
[300-600[ 13 18 11 15 21
>=600 7 7 10 10 10

31 34 30 35 44

Fonte: Elaboragao propria, ACSS (84)

Os hospitais com menos de 200 camas apresentam um numero absoluto bastante
reduzido de APIT e de dias de internamento. Em termos de percentagem de todos as
APIT, estes hospitais apresentam valores inferiores a 2,5% (valor mais elevado verifi-
cado em 2020). No contexto da percentagem de todos os dias de internamento, o peso
deste grupo ainda é mais residual (Figura 19). Com excegéo do ultimo ano, entre os
seus doentes internados, as APIT representam os valores mais reduzidos de todos os
grupos (Figura 20). Em todos os anos, a duragdo média das APIT é a mais baixa de

todos os grupos (Figura 21).

Quadro 18. Numero absoluto de APIT, por grupo de dimens&o hospitalar e por ano.

2017 2018 2019 2020

<200[ 2 10 9 33
[200-300[ 80 89 72 103
[300-600[ 266 482 223 563
>=600 297 379 503 801
645 9260 807 1500

Fonte: Elaboracao prépria

O grupo dos hospitais entre as 200 e 300 camas representa entre 7 e 9% das APIT,

reduzindo a sua presenca, em termos de numero de dias de internamento, para valores

" O universo SNS foi definido com base na lotagdo de camas a fevereiro de 2020 (ACSS, 2017). Em 2018,
uma das instituicbes pertencente ao grupo [200-300[ camas, aumentou a sua lotagdo passando a figurar
no grupo dos hospitais [300-600[ camas.

52



entre 3 e 10% da amostra. A observagao realizada em 2019 € uma excegao em termos
do numero de dias de internamento, em que este grupo atinge o valor maximo de 10%.
Ao observarmos a Figura 21, constatamos uma duragdo média de dias de internamento

excecionalmente alta, quando comparamos com outros anos em analise.

Quadro 19. Numero de dias de prolongamento de internamento de APIT, por grupo hospitalar e

por ano.
2017 2018 2019 2020
<200[ 14 141 422 1028
[200-300[ 2813 2 281 7428 3955
[300-600[ 15 906 22 742 11 411 38 635
>=600 25107 39 545 56 864 74 888
43 840 64 709 76 125 118 506
Fonte: Elaboragao prépria
2017 2018 2019 2020
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Figura 18. Distribui¢do das APIT, por grupo hospitalar de dimens&o, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria

O grupo de hospitais entre as 300 e 600 camas € o segundo grupo mais representa-
tivo em termos de APIT, com excecido no ano de 2018 em que assume 50% destes
episodios (Figura 18). Em relagdo aos dias de internamento mantem-se, consistente-
mente, como segundo grupo mais representado (Figura 19), variando o seu peso entre
0s 15% (2019) e 0s 26% (2017). Em trés dos anos em analise (2017, 2018 e 2020), este
grupo apresenta a maior percentagem de APIT em termos de dias de internamento.
Contudo, em termos de duragdo média de internamento, este grupo assume valores

sempre inferiores ao do grupo dos hospitais com mais de 600 camas.

Nos ultimo dois anos, o grupo dos hospitais com mais de 600 camas assume mais
de metade das APIT, fruto também da sua elevada representatividade e dimenséo (Fi-
gura 18). Em todos os anos, este grupo assume a maioria dos dias de internamento
(entre 57 e 75%) (Figura 19). Em percentagem dos seus internamentos, ndo assume

em nenhum dos anos um papel de lideranga (Figura 20). Contudo, € na duragao média
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dos internamentos APIT que assume os valores mais elevados deste indicador, de uma
forma destacada em relagéo aos restantes grupos (Figura 21).

2017 2018 2019

® <200 @ [200-300[ @ [300-600] ¥ >=600

Figura 19. Percentagem do numero de dias de prolongamento de internamento das APIT, por
grupo hospitalar de dimenséo, por ano.

Fonte: Elaboragao prépria

12%

<200[ [200-300[ [300-600[ >=600

W 2017 W 2018 M 2019 [ 2020

Figura 20. Percentagem das APIT entre os internamentos, por grupo hospitalar de dimenséao e
por ano.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 21. Duragdo média de internamento de APIT, por grupo hospitalar de dimensé&o e por
ano.
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Fonte: Elaboracao prépria

Analise de variaveis independentes continuas

As variaveis independentes continuas deste estudo correspondem a:

o Percentagem de APIT no total de internamentos;

o Duracédo média de prolongamento de internamento de APIT em dias.
As estatisticas de ambas as variaveis em estudo sao analisadas para cada ano de ob-

servacao e para a totalidade das observacoes.

Percentagem de APIT no total de internamentos

Quadro 20. Medidas de estatistica descritiva para a variavel “Percentagem de APIT no total de

internamentos”.

2017 2018 2019 2020 2017-2020
Média 4,61% 6,08% 5,48% 8,62% 6,27%
Erro padrao 0,70% 0,68% 0,97% 0,89% 0,43%
Mediana 3,10% 5,91% 4,61% 7,44% 5,97%
Desvio padrao 3,90% 3,95% 5,30% 5,27% 4,85%
Variancia da amostra 0,15% 0,16% 0,28% 0,28% 0,23%
Achatamento 1,94 -0,13 6,90 -0,61 1,73
Assimetria 1,22 0,52 2,15 0,56 1,16
Amplitude 17,17% 15,93% 26,09% 20,04% 26,09%
Minimo 0,00% 0,77% 0,00% 0,78% 0,00%
Maximo 17,17% 16,70% 26,09% 20,81% 26,09%
Observacoes 31 34 30 35 130

Fonte: Elaboracao prépria

Como podemos verificar pelo Quadro 20, a média e a mediana assumem valores bas-
tante préximos para a totalidade das observacoes. O erro padrao reduzido permite ava-
liar a confiabilidade da média calculada. O ano de 2017 apresenta os valores mais ho-
mogéneos e o ano de 2019, os mais heterogéneos. E também para 2019 que podere-
mos excluir uma distribuicdo normal, uma vez que o achatamento apresenta um valor
superior a 2. Como pode ser observado na Figura 24, a observagao referente a entidade
31 pode justificar esta exclusdo. Esta observagao corresponde a instituicdo do grupo A
que, como verificamos, anteriormente, na analise por grupo hospitalar de diferenciagao,
apresenta valores muito diferentes dos restantes grupos (Figura 17). De forma a poten-
ciar a estratégia estatistica, se fizer sentido em algum momento proceder a desconsi-
deracdo das observacdes desta entidade, sera possivel observar para 2019 um acha-
tamento de 0,55 e uma assimetria de -0,75, permitindo ndo ser excluida a distribuicao

normal. Para a globalidade das observagdes, a retirada das duas observagdes desta
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entidade de 2019 e 2020, permitiria uma assimetria de 0,85 e um achatamento de 0,42
— valores mais consentadneos com uma distribuicdo normal. Em nenhum dos restantes

anos ou para a totalidade das observacgdes é possivel excluir uma distribuicdo normal.

20,0%
17,2%
15,0%
1,1%
10,0% 6% 9.2%
7.998:3%83%
65%6.7% 0% L2
61% =0 m
57%
5,0%

963,1%3,2% 3.3%
2,5%2,5%2.5%3'0% 3,0%3.1%
1,8%1,8%
%1,2% 1,2%

0,9%0,9%0,9% 1.2

Figura 22. Valores ordenados da variavel “Percentagem de APIT no total de internamentos” em

Fonte: Elaboracao prépria
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Figura 23 Valores ordenados da variavel “Percentagem de APIT no total de internamentos” em
2017.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 24. Valores ordenados da variavel “Percentagem de APIT no total de internamentos” em
2018.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 25. Valores ordenados da variavel “Percentagem de APIT no total de internamentos” em
2020.

Fonte: Elaboragao prépria

Duragcao média de prolongamento de internamento de APIT em dias

Como podemos verificar pelo Quadro 21, a média e a mediana assumem valores bas-
tante diferentes para a totalidade das observacoes. O erro padréo reduzido permite ava-
liar a confiabilidade da média calculada. O ano de 2018 apresenta os valores mais ho-
mogeéneos e o ano de 2019, os mais heterogéneos. As medidas de assimetria e acha-
tamento excluem a distribuicdo normal para 2017, 2018, 2019 e para a totalidade das
observagdes. A observacéo da Figura 26, da Figura 27, da Figura 28 e da Figura 29
permitem verificar a existéncia de varias observagdes extremas. Assim, como estratégia
para possibilitar assumir uma distribuicdo normal, assume-se para transformagao loga-

ritmica da variavel.

Quadro 21. Medidas de estatistica descritiva para a variavel “Percentagem de APIT no total de

internamentos”.

2017 2018 2019 2020 2017-2020
Média 44,22 45,97 58,72 61,08 52,56
Erro padrao 8,64 8,24 10,79 9,36 4,62
Mediana 38,85 25,61 45,71 42,25 37,56
Desvio padrao 48,13 48,07 59,09 55,36 52,72
Variancia da amostra 2316,48 2310,83 3491,82 3065,04 2779,38
Achatamento 14,80 3,89 2,15 1,66 3,66
Assimetria 3,32 1,97 1,60 1,35 1,87
Amplitude 264,59 206,22 228,69 215,02 264,59
Minimo 0,00 7,50 0,00 7,00 0,00
Maximo 264,59 213,72 228,69 222,02 264,59
Observacoes 31 34 30 35 130

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 26. Valores ordenados da variavel “duracdo média de internamento de APIT em dias’,
2017.
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Figura 27. Valores ordenados da variavel “duracdo média de internamento de APIT em dias’,
2018.

Fonte: Elaboragao prépria

300,0

228,7

225,0 2096

153,9
150,0 13541397

82,7
77,8 22
75,0 69,4 70,7
5

53,7
449 46,5 46,8 47,9 485
369 411 425

0 @ N - o v Q
8 3 65 3 <

2

Figura 28. Valores ordenados da variavel “duracdo média de internamento de APIT em dias’,
2019.

Fonte: Elaboragao prépria
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Figura 29. Valores ordenados da variavel “duragdo média de internamento de APIT em dias’,
2020.

Fonte: Elaboracéo prépria
As medidas estatisticas para a variavel transformada permitem n&o excluir uma distri-
bui¢cdo normal (Quadro 22).

Quadro 22. Medidas de estatistica descritiva para a variavel log(percentagem de APIT no total
de internamentos).

2017 2018 2019 2020 2017-2020
Média 1,41 1,48 1,50 1,60 1,50
Erro padrao 0,10 0,07 0,11 0,07 0,04
Mediana 1,59 1,41 1,66 1,63 1,57
Desvio padrao 0,54 0,38 0,59 0,44 0,49
Variancia da amostra 0,29 0,15 0,35 0,19 0,24
Achatamento 1,34 -0,64 1,14 -1,08 1,04
Assimetria -1,07 0,56 -1,08 -0,15 -0,74
Amplitude 2,42 1,45 2,36 1,50 2,42
Minimo 0,00 0,88 0,00 0,85 0,00
Maximo 2,42 2,33 2,36 2,35 2,42
Observacoes 31 34 30 35 130

Fonte: Elaboracéo prépria

Analise inferencial de dados

Comparagao entre grupos

A analise inferencial iniciou-se pela verificagdo de diferengas significativas entre grupos
(regiao de saude, grupo diferenciagéo, grupo de dimensao) das variaveis independentes
“‘percentagem de APIT” e “duragdo média do prolongamento do internamento apoés alta

clinica”. Neste sentido foram definidas as seguintes hipoteses.
Ho. Médias entre as regides/grupo diferenciagdo/grupo dimensao séo idénticas

Hi: As médias entre as regides/grupo diferenciagdo/grupo dimensao nao séo
idénticas
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A verificacdo das hipoteses foi realizada com recurso a Analise de Variancia ANOVA

One-Way. Os resultados de cada teste s&o apresentados no Quadro 23.

Quadro 23. ANOVA One-Way para a variavel Percentagem de APIT.

gl F sig
Regido de Salde 4 2 0,098
Grupo diferenciacao 5 6,52 0,000
Grupo dimenséao 3 0,24 0,865

Fonte: Elaboracao prépria

Para uma probabilidade de 5% (p<0,05), aceitamos a hipétese nula para as regides de
saude e grupo dimensao. Ou seja, ndo existem diferencgas significativas entre as regides

de saude e os grupos de dimensao para a variavel “Percentagem de APIT".

Por outro lado, rejeitamos a hipétese nula para a variavel grupo hospitalar, existindo
pelo menos um grupo em que as médias ndo séo idénticas. Com intuito de identificar
qual o(s) grupos em que as médias nao sao idénticas, realizou-se a corregao de Bon-
ferroni (96). Este procedimento consiste na realizagdo de um teste t para cada par de
médias. Este teste permitiu isolar o Grupo A em relagéo a todos os outros grupos, como

0 grupo com maior percentagem de APIT (p<0,05).

A variavel dependente “duragdo média do prolongamento do internamento apos alta
clinica” é utilizada na sua forma transformada de forma a cumprir os requisitos da ana-

lise de variancia. Os valores obtidos sao apresentados no Quadro 24.

Quadro 24. ANOVA One-Way para a variavel Log (duracdo média do prolongamento do inter-
namento apos alta clinica).

gl F sig
Regido de Saude 4 12,82 0,000
Grupo diferenciacao 5 6,53 0,000
Grupo dimensao 3 10,76 0,000

Fonte: Elaboracao prépria

Para uma probabilidade de 5% (p<0,05), rejeitamos para todos os fatores (regiées/grupo
hospitalar/grupo dimensao) a hipétese de as médias dos grupos serem semelhantes

(Quadro 24). Tal como anteriormente, realizamos a corregéo de Bonferroni.

Para a categoria regiao de saude, foi possivel identificar diferengas significativas entre
o Alentejo e o Algarve (p=0,011), Algarve e Centro (p=0,001), Alentejo e LVT (p=0,002),
entre LVT e o Centro (p=0,000), e entre Centro e Norte (p=0,001).
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Para a categoria grupo diferenciagao, foram identificadas diferengas significativas
(p<0,05) entre os grupos B e D (p=0,003), B e E (p=0,009), F e C (p=0,029), F e D
(0,001) e F e E (0,003).

Para a categoria grupo dimensao, o grupo =600 camas apresenta diferengas para
todos os restantes: grupo <200 camas|[ (p=0,001), grupo [200-300[ (p=0,002), e grupo
[300-600[ (p=0,020). Adicionalmente, o grupo [300-600[ apresenta diferengas para com

0 grupo <200 camas.

Analise de correlagao (variaveis continuas)

Para verificarmos se existem associagdes estatisticamente significativas entre variaveis
continuas (i.e., indice de envelhecimento da populagéo da area de influéncia do hospital,
numero de camas hospitalares per capita, percentagem dos doentes internados com
mais de 65 anos, camas das Rede Nacional de Cuidados Continuados per capita, por

regido de saude) foi realizada uma analise de correlagéo apresentada no Quadro 25.

Quadro 25. indices de correlagéo entre as variaveis explicativas.

indice de # camas hospitalares % doentes % doentes
envelhecimento per capita internados > 80a internados > 80a
indice de envelhecimento 1.000 -
# camas hospitalares per capita 0,3226; p=0,0004 1.000
% doentes internados > 80 anos 0,3091; p=0,007 -0,1788: p=0,0527 1.000
# camas das RNCCI per capita (>65) 0.4868; p=0,000 0,0512; p=0,5821 | 0,2494; p= 0.0042 1.000

Sendo a variavel “indice de envelhecimento” repetida para os momentos em analise
(variavel fixa para cada instituicdo), era expectavel que pudesse ocorrer uma correlagéo
com as restantes variaveis. Nesse sentido procedeu-se a analise de correlagdes por
ano, que limitou este efeito, mas nao o resolveu. Devido aos problemas associados a

esta variavel, procedeu-se a sua exclusdo como variavel continua.

Mantendo a relevancia da sua utilizacao, esta variavel foi categorizada em quintis. As-
sim, procedeu-se a criagdo da categoria indice de envelhecimento e fomos verificar
se existiam diferengas significativas entre quintis das variaveis independentes “percen-
tagem de APIT” e “log (duragdo média do prolongamento do internamento apés alta

clinica)”. Neste sentido foram definidas as seguintes hipoteses.
Ho. Médias entre quintis de indice de envelhecimento sao idénticas

H1: As médias entre os quintis de indice de envelhecimento ndo s&o idénticas
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Quadro 26. ANOVA One-Way para o fator grupos de de indice de envelhecimento.

Variavel dependente gl F sig
percentagem de APIT 4 4,42 0,002
Log (duragdo média do prolongamento do internamento) 4 10,57 0,000

Fonte: Elaboracéo prépria

Para uma probabilidade de 5% (p<0,05), rejeitamos para as duas variaveis dependentes
a hipotese de as médias dos grupos serem semelhantes (Quadro 26). Tal como anteri-

ormente, realizamos a correcao de Bonferroni.

Para a variavel percentagem de APIT, foi possivel identificar diferengas significativas
entre o primeiro quintil e quarto quintil (p=0,016), entre o primeiro e quinto quintil
(p=0,048).

Para a variavel log (duragao média do prolongamento do internamento apés alta
clinica), foi possivel identificar diferengas significativas entre o quinto quintil e o primeiro
quintil (p=0,000), o quinto quintil e o segundo quintil (p=0,000), o quinto quintil e o ter-
ceiro quintil (p=0,000), e o quarto quintil e o segundo quintil (p=0,018).

Regressao multivariada com dados longitudinais (do tipo painel
Para os dados de painel, foram modeladas as duas variaveis dependentes de forma
auténoma. A amostra ndo apresentou balanceamento devido a alguns hospitais nao

estarem presentes em todos os periodos de analise.

Para a analise de dados de painel utilizou-se 0 modelo de efeitos fixos (para os hospi-
tais). Para ambas as variaveis dependentes foram aplicadas as seguintes variaveis ex-

plicativas:

,81X 1t numero de camas hospitalares per capita do hospital i no tempo t (cam_pop),

B 2X 2 it percentagem dos doentes internados com mais de 80 anos do hospital i no
tempo t (mais80anos) ,
,83X 3 jt camas das RNCCI por 100 000 habitantes (>65 anos) por regido de satde

onde se localiza o hospital i, durante o ano t (camarncci_hab)

Recorda-se que a variavel “indice de envelhecimento” foi excluida da analise.

Percentagem de APIT no total de internamentos

Assim,

Yie = B1X1,it + B2Xoit + BaX3,it + Qi + €4,

Em que:
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—aii(i=1....n) é a constante de intercetagdo desconhecida para cada hospital (n coeficientes especificos
para cada hospital).

— Yit € a variavel dependente “Percentagem APIT” em que i = hospital e t = tempo.
— Xit representa uma variavel dependente,

—eiréoerro

Quadro 27. Modelo de estimagéao para a variavel percentagem de APIT no total dos interna-
mentos, através de dados de painel com efeitos fixos.

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 118
Group variable: Cod_HH Number of groups = 37
R-sq: within = 0.2385 Obs per group: min = 1
between = 0.0037 avg = 3.2
overall = 0.0021 max = 4
F(3,36) = 8.38
corr(u_i, Xb) = -0.9219 Prob > F = 0.0002
(Std. Err. adjusted for 37 clusters in Cod_HH)
Robust

Per_intsoci~s Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Intervall
cam_pop -.0697097 .0472418 -1.48 0.149 -.1655205 .0261011
mais80@anos .0515993 .0477276 1.08 0.287 -.0451969 .1483954
camarncci_hab .0005673 .0001255 4.52 0.000 .0003128 .0008219
_cons -.0539036 .1151761 -0.47 0.643 -.2874916 .1796843

sigma_u .11539267

sigma_e .0265486

rho .94972801 (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Elaboragao prépria, com recurso a Stata/MP 13.0.

Devido ao facto dos IPO ndo terem uma area de influéncia definida, nédo é possivel
apresentar valores para a variavel “niumero de camas hospitalares per capita”. Por defi-
nicdo, o modelo exclui as observacdes dos IPO. O p-value para o modelo é inferior a
0,05. Em termos de variaveis explicativas, a variavel “camas das RNCCI per capita (>65
anos) por regiao de saude” apresenta um coeficiente estatisticamente significativo (p-
value inferior a 0,05), enquanto as restantes apresentam coeficientes nao significativos.
Pelo valor de t ser o mais elevado e superior a 1,96 para a variavel “camas das RNCCI
per capita por regiao de saude”, podemos assumir que esta variavel tem uma influéncia

relevante sobre a variavel dependente.

Duragcao média do prolongamento do internamento apoés alta clinica
Assim,
Log(Yi) = B1X1,it + B2Xoit + BaXait + Qi + €4t
Em que:

—aii(i=1....n) é a constante de intercetagdo desconhecida para cada hospital (n coeficientes especificos
para cada hospital).

— Log(Yy é a variavel dependente “Duragdo média do prolongamento do internamento apds alta clinica”
transformada logaritimicamente, em que i = hospital e t = tempo.
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— Xit representa uma variavel dependente,

—eiréoerro

Quadro 28. Estimagéo para a variavel duragdo média do prolongamento do internamento apds
alta clinica, transformada logaritmicamente, através de dados de painel com efeitos fixos.

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 118
Group variable: Cod_HH Number of groups = 37
R-sq: within = 0.0560 Obs per group: min =
between = 0.1330 avg = 3.2
overall = 0.0832 max =
F(3,36) = 2.73
corr(u_i, Xb) = -0.8538 Prob > F E] 0.0579
(Std. Err. adjusted for 37 clusters in Cod_HH)
Robust
duracao_med~g Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Intervall
cam_pop .5661278 .6897978 0.82 0.417 -.832847 1.965103
mais8@anos -.5268093 .5867724 -0.90 0.375 -1.716839 .6632202
camarncci_hab .0069318 .002514 2.76 0.009 .0018331 .0120305
_cons -.4932016 1.7873 -0.28 0.784 -4.118015 3.131612
sigma_u 1.6379031
sigma_e .6253868
rho .872762 (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Elaboragao prépria, com recurso a Stata/MP 13.0.

Como observado para a variavel dependente anterior, as observagoes referentes aos
IPO foram excluidas. O p-value para todo o modelo é superior a 0,05, o que invalida a

estimacao.

Regressao Linear Multipla

Como alternativa aos dados de painel, optou-se por avangar para uma regressao linear
multipla. O novo modelo apresentado no Quadro 29 tem um p-value inferior a 0,05. Em
termos de variaveis explicativas, as variaveis “percentagem dos doentes internados com
mais de 65anos” e “camas das RNCCI por 100.000 habitantes por regidao de saude”
apresentam coeficientes estatisticamente significativos (p<0,05). A oferta de camas
RNCCI tem um efeito de redugéo da duragéo de internamento e percentagem de doen-

tes internados com mais de 80 anos também.

Foi calculado o variance inflation factor (VIF) com valores para todas as variaveis de em

torno de 1, e um valor médio de 1,08 - excluida multicolinearidade.
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Quadro 29. Estimagéo para a variavel duragdo média do prolongamento do internamento apos
alta clinica, transformada logaritmicamente, através de regresséo linear multipla.

Source SS df MS Number of obs = 118

F( 3, 114) = 10.26

Model 26.9323925 3 8.97746415 Prob > F = 0.0000
Residual 99.7106774 114 .874655065 R-squared = 0.2127

Adj R-squared = 0.1919

Total 126.64307 117 1.0824194 Root MSE = .93523
duracao_med~g Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Intervall
cam_pop .0047418 .0754948 0.06 0.950 -.1448128 .1542964
mais80@anos -2.687283 1.083312 -2.48 0.015 -4.833316 -.5412501
camarncci_hab -.0029755 .000733 -4.06 0.000 -.0044275 -.0015235
_cons 5.641008 .4343766 12.99 0.000 4.780511 6.501504

Fonte: Elaboragao prépria, com recurso a Stata/MP 13.0.
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Discussao

Resultados principais
Em Portugal, as altas hospitalares proteladas por incapacidade de transferéncia (APIT)
tém um peso relevante nos hospitais do SNS, atingindo 6,7% dos doentes internados e

uma duragao média apés alta clinica de 77,5 dias.

Em termos absolutos, as regides de saude que apresentam mais APIT e dias de inter-
namento apoés alta clinica sdo as regides Norte e LVT. Para a totalidade da amostra,
nao foram detetadas diferengas significativas entre regides para a “percentagem de
APIT nos internamentos”. Ao nivel da duragdo média do prolongamento do internamento
foram encontradas diferengas significativas entre as regides, particularmente entre o
Algarve e o Alentejo, entre o Algarve e Centro, entre o Alentejo e LVT, entre LVT e o

Centro e entre o Centro e o Norte.

Em todas as regides de saude, o género feminino € o mais representado em termos de
APIT (54,0%). Esta preponderancia é alterada quando analisamos os dias de interna-
mento, em que os homens sao maioritarios (57,2%). Ou seja, a duragdo média do pro-

longamento do internamento € superior para o género masculino.

Mais de 75% das APIT pertencem a doentes com mais de 65 anos: 35,5% a doentes
entre os 65 anos e os 80 anos, e 42,6% a doentes com mais de 80 anos. Ao nivel dos
dias de internamento, os doentes com mais de 65 anos reduzem o seu peso para cerca
de 69%, ganhando relevancia o grupo etario entre os 18 e os 65 anos (29,8%). E na
regido Algarve que o peso dos mais de 65 anos é mais relevante, atingindo-se cerca de
85%.

As APIT sdo marcadamente pertencentes a episddios médicos (74,6%), subindo o peso

relativo quando analisamos os dias de internamento prolongados (86%).

O motivo mais expressivo para o protelamento da alta € aguardar por resposta para
admissao na RNCCI (58%). Entre as regides de saude, o Algarve destoa apresentando
muito inferior as restantes (26,8%), observando-se como maior causa a incapacidade
de resposta de familiar ou cuidador (29,9%). Para as restantes regides, esta € a segunda
causa para protelamento da alta (16,4% no total nacional). Outras causas sociais sao
apontadas como a terceira causa de protelamento para todas as regides (9,6% do total
nacional). Outras causas organizacionais ou de sistema, aguardar resposta para admis-

séo em ERPI e outras, representam 6,9% do total nacional. Destaca-se para a regiao
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Algarve que, aguardar resposta para admissdo em ERPI atinge 11% das causas apon-

tadas.

Ao analisarmos as causas em termos de dias de internamento prolongado passa a ser
mais relevante a incapacidade de resposta de familiar ou cuidador (29,8%), secundada
pela resposta de admissdo na RNCCI (23,3%) e outras causas sociais (15,4%). Por
regido de saude, o Centro, LVT e Alentejo mantém a admissdo na RNCCI como causa

mais relevante com 60%, 29%, e 55,1%, respetivamente.

Os hospitais dos grupos C, D e E concentram em termos absolutos cerca de 80% das
APIT e 90% dos dias de internamento. Em termos de percentagem de APIT, apenas
foram encontradas diferengas significativas entre o hospital do grupo A e os restantes.
Neste hospital, a percentagem de APIT no internamento varia entre 26,1% e 17,4%, em
2019 e 2020. Ao nivel da duragdo média dos internamentos, existem diferengas entre
as médias de cada grupo de diferenciagdo. Os hospitais do grupo B (distritais de baixa
diferenciagao) apresentam diferengas significativas para com os hospitais dos grupos
mais complexos: Grupo D e Grupo E, com duragdes de internamento mais elevadas.
Os IPO (grupo F) com duragdes médias de internamento mais reduzidas, apresentam

diferengas significativas para os grupos C, D e F.

Os hospitais com mais de 300 camas assumem cerca de 90% das APIT e cerca 95%
dos dias de prolongamento. Ndo foram encontradas diferengas significativas entre gru-
pos de hospitais para a percentagem de APIT. Contudo, ao nivel da duragdo média do
prolongamento de altas, os hospitais com mais de 600 camas apresentam diferengas
significativas face aos restantes, com valores de duragédo média superiores. Os hospitais
entre as 300 e as 600 camas também apresentam valores superiores aos de entre 200

e 300 camas, sendo esta diferenca significativa.

Os hospitais localizados em areas geograficas com maior indice de envelhecimento po-
pulacional apresentam maiores percentagens de APIT e duragdo média de prolonga-

mento, do que hospitais em areas com menor indice de envelhecimento.

A oferta de camas da RNCCI por 100.000 habitantes (>65 anos), a nivel regional, esta
associada com o aumento da percentagem de APIT. Contudo, tem um efeito negativo
na duragao do prolongamento dos internamentos. A percentagem de doentes em inter-
namento com mais de 80 anos influencia negativamente a duragéo do prolongamento

dos internamentos.

O estudo néo considera o numero de camas hospitalares per capita como explicativo

do fenémeno das APIT ou do seu prolongamento.
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Interpretacgao

As metodologias para a determinacao de internamentos inapropriados sdo variadas e,
muitos dos estudos existentes sdo metodologicamente insuficientes (97, 98). Apesar de
existirem varios estudos publicados sobre as APIT, nao existem muitos estudos recen-
tes quanto a sua incidéncia na totalidade de internamentos de um sistema de saude.
Dependendo da metodologia utilizada e a sua amostragem, dois artigos de revisao apre-
sentam valores entre 8-66% (97) e 15-50% (99). Estudos mais recentes, apresentam
valores em linha com os observados no nosso estudo: 8,4% numa regidao do Canada
(100), 8,1% regiao italiana Emilia-Romagna (101), e 8,5% na Escdcia (102). Outros es-
tudos, ndo sdo comparaveis com o agora apresentado, uma vez que analisam o numero
de altas proteladas em relagdo ao numero total de altas no periodo de um anos, apon-
tando 1,6% para o National Health Service inglés (103) ou de 0,93% num hospital uni-

versitario de Cantabria — Espanha (60).

Os estudos internacionais identificados sdo ambiguos em termos de preponderancia de
algum de género. Os nossos dados apresentam uma maior preponderancia do género
feminino em termos de APIT, sendo género masculino maioritario na duragéo dos inter-
namentos. Esta matéria podera merecer estudo mais aprofundado, quer em termos de
condigbes de saude (e.g., esperanga de vida da mulher mais elevada, carga de doenga
diferente entre géneros), quer do ponto de vista sociocultural (e.g., isolamento no idoso,

suporte familiar, independéncia para tarefas diaria e representagdes sociais) e regional.

No nosso estudo, os hospitais localizados em areas geograficas com maior indice de
envelhecimento populacional apresentam maiores percentagens de APIT e duragéo de
prolongamento da alta, do que hospitais em areas com menor indice de envelhecimento.
A associacao do envelhecimento aos APIT é comum aos varios estudos internacionais
(60, 100-104). O envelhecimento populacional tem necessariamente reflexos sobre os
cuidados de saude, ndo so porque as doengas, quer cronicas, quer agudas, sdo mais
frequentes neste escaldo etario, mas também porque a abordagem diagnéstica e tera-
péutica do doente idoso requer cuidados particulares. Isso significa que, cada vez mais,
os hospitais de agudos tém de cuidar de pessoas idosas, muitas vezes com fragilidade,
deméncia ou multiplas condi¢des de longo prazo, complicando sua doenga aguda. Sem
uma mudanca radical nos modelos de cuidados, em escala superando tudo o que ja

vimos, fendmenos como as APIT continuarao parte de um futuro previsivel.

A falta de resposta da RNCCI é a maior causa para as APIT (58%). Os dados diferentes
para a regido do Algarve, em que a incapacidade de resposta do cuidador € a causa

mais relevante (29,9%), podem ser explicados pela oferta de lugares na RNCCI ser a
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mais elevada do pais: 1455 lugares por 100.000 habitantes' (14). O facto de nos nossos
resultados a oferta de camas da RNCCI por 100.000 habitantes (>65 anos) estar asso-
ciada com o aumento da percentagem de APIT pode ter justificagao pela referenciagao
a rede ser mais provavel onde exista oferta de servigos. Ou seja, para os hospitais lo-
calizados em regides de saude com menor oferta de cuidados continuados, em que a
referenciacdo é mais dificil, ou mesmo impossivel, os profissionais podem “desistir’ de
referenciar doentes. A titulo de exemplo, um estudo realizado no Hospital Beatriz Angelo
evidencia que, os utentes referenciados para a RNCCI tém uma demora média de in-
ternamento superior aos utentes nao referenciados (105). O reconhecimento deste obs-

taculo, pode condicionar a referenciagao a rede.

O nosso estudo revela que hospitais localizados em regides com maior oferta de camas
da rede tém menor duragdo do prolongamento da alta. Ou seja, apesar de podermos
ter mais doentes com APIT, a oferta de servigos tem como consequéncia uma redugao
do prolongamento da alta. Ou seja, os hospitais localizados em regides com menor
oferta de servigos da RNCCI vao aumentar o tempo de prolongamento do internamento.
Esta observagao fortalece o argumento anterior — os hospitais localizados em regides
com menor oferta de servigos da rede, tém incentivos operacionais a nao referenciagao.
Pelo contrario, os hospitais localizados em regides com maior oferta de servigos da

RNCCI tém incentivos a referenciagao.

Mas sera necessario que, os doentes internados elegiveis para RNCCI tenham de ter o
seu internamento protelado apds alta clinica? Nao. A questao parece residir na neces-
sidade de todos os procedimentos, para a transferéncia do doente, sejam assegurados
antes da alta clinica. Contudo, continuam a perpetuar-se varios constrangimentos que
impedem uma melhor fluidez da transferéncia do doente para respostas em interna-
mento ou domiciliarias da RNCCI (106). A referenciagéo e a transferéncia de doentes
para a RNCCI pode acarretar um aumento do tempo de internamento e dos custos as-
sociados devido as etapas do circuito de referenciacéo intrinsecas as instituicbes (107).
Certamente, existem também estrangulamentos na interagdo com a administragéo da
regional da RNCCI, os servigos de seguranga social, os prestadores e as familias dos
doentes. Sugere-se que, uma melhor sobre estes estrangulamentos, de forma a serem
estabelecidos mecanismos mais eficientes na sinalizagdo de doentes em risco (desde
o0 momento da admissao ao internamento), passando pela agilizagao das autorizagdes

para admissbes a RNCCI, e melhor coordenacgao da transferéncia do doente.

" Respostas em internamento e domiciliarias (ECCI) conjugadas.
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Nos nossos resultados, a causa mais relevante para a duragao do protelamento é a
incapacidade de resposta de familiar ou cuidador (29,8%), caindo a resposta da RNCCI
para segundo lugar (23,3%). Estes dados parecem corroborar o entendimento anterior
em que a maior oferta da rede tem um impacto na redugao da duragéo do protelamento.
Como terceira causa para a duragao do protelamento, sio identificadas outras causas
sociais (15,4%). Esta causa associada a incapacidade de resposta de familiar ou cuida-
dor, da uma maior dimensao a questéo social no protelamento de altas, particularmente
na sua duracdo. Recentemente, devido a necessidade de aumentar a disponibilidade
de camas devido a pandemia COVID19, foram realizadas agbes conjuntas, entre os
ministérios da Saude e da Seguranga Social, para promover a transferéncia de doentes

com alta clinica (108).

Os motivos para o protelamento da alta nos estudos internacionais, mencionados ante-
riormente, sdo equiparaveis aos apresentados neste estudo. No estudo italiano, 52,7%
dos doentes aguardavam por acesso a cuidados de saude extra-hospitalares (similares
a RNCCI) ou ERPI, 16,7% por razdes familiares e 14,7% aguardavam referenciagao
para servigos de reabilitagdo (101). Na Escdcia, 35% dos doentes aguardavam conclu-
sao de procedimentos, 23% aguardavam vaga em ERPI, 19% encontravam-se em situ-
acoes complexas (inclui matérias de incapacidade legal de adultos), e 17% aguardavam
avaliagao de respostas comunitarias (e.g., familiar ou cuidados, financiamento, trans-
porte). No estudo Canadiano apenas sédo apresentados dados de doentes a aguardar
vaga para ERPI: 8,8% (100). Ao nivel da durag&o do prolongamento da alta, os estudos
sdo bastante heterogéneos. Por exemplo, no estudo espanhol o prolongamento da alta

€ de 21,1 dias, e no estudo canadiano os valores s&o préximos dos nacionais.

O atraso na alta é, portanto, fortemente impactado pelo nivel de coordenacgao entre o
sistema de saude e os servigcos da segurancga social. Dados os custos humanos, sociais
e economicos associados as APIT, fara sentido manter estas estratégias ativas para
além da pandemia COVID19. Dessa forma, a ampliagéo das respostas da RNCCI (se-
jam domiciliarias ou em internamento) e uma melhor articulagdo com os servigos da

segurancga social sdo chave para a sua redugao.

Por outro lado, importa atuar a montante do internamento para mitigar a necessidade
de internamento dos doentes idosos com maior risco de admisséo aos hospitais. Outros
estudos dao nota da preponderancia das admissdes urgentes nas APIT (101), o que
parece estar também em linha com a preponderancia de episédios médicos na nossa
amostra. O facto dos IPO (grupo F) apresentarem duragdes médias de internamento

mais reduzidas, com diferengas significativas para os grupos C, D e F, pode sustentar
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este argumento, uma vez que nao possuem servicos de urgéncia e as suas admissodes

urgentes serem mitigadas.

Neste campo, varias medidas podem ser estudadas com vista a reduzir a necessidade
de cuidados secundarios e.g. regulagdo mais exigente e responsabilizacao dos lares da
terceira idade, apoio aos cuidadores informais, majoragdo do prego dos medicamentos
para idosos com baixos rendimentos, medidas para o aquecimento das casas em idosos
sem meios, alargamento dos programas de identificagéo de utilizadores frequentes das

urgéncias (em curso).

O unico hospital do Grupo A (hospital local/concelhio) tem um peso de APIT muito ele-
vado, representando 26,1% e 17,4%, nos anos de 2019 e 2020, respetivamente. Por
outro lado, Holmas, Kamrul Islam (104) descrevem uma maior duragéo de internamento
para doentes que residem perto do hospital. Este estudo parece corroborar os nossos
dados. Assim, sera importante aprofundar esta possibilidade através de um estudo mais
detalhado, incluindo a residéncia do doente e seus familiares e a possibilidade de trans-
feréncia de outros hospitais mais diferenciados) e as carateristicas destes doentes e os

motivos das APIT.

Os hospitais do Grupo B (hospitais distritais de baixa diferenciagao) séo os que apre-
sentam menores durag¢des de internamento prolongado com diferengas significativas
para com os hospitais dos grupos mais complexos: Grupo D e Grupo E, com duragdes
de internamento mais elevadas. Varios estudos dao conta da complexidade clinica

como um fator de risco para as APIT (104), podendo suportar esta observagéo.

Contudo, importara perceber se hospitais de menor diferenciagdo, pela sua maior inte-
gracdo comunitaria, ndo tém maior capacidade de encontrar respostas para estes do-
entes. Os hospitais entre as 200 e 300 camas apresentam também valores inferiores de
prolongamento da alta, quando comparados com hospitais com 300 e 600 camas, e
hospitais com mais de 600 camas. Estes dados merecem uma particular atencao, sendo
plausivel equacionar a hipotese de maior eficiéncia na gestdo do internamento para
hospitais de dimensado 200 a 300 camas. Testar esta hipétese é particularmente rele-
vante no contexto nacional, em que 88% da oferta de camas hospitalares esta concen-
trada em hospitais com mais de 300 camas (Quadro 30). Apesar de tudo, os hospitais
com mais de 300 concentram em termos absolutos ultrapassam de 90% das APIT e dos

dias de internamento.
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Quadro 30. Oferta de camas de agudos de acordo com a dimensé&o dos hospitais do SNS.

Numero de camas Numero de

Hospitais
<200[ 738 6
[200-300[ 1783 7
[300-600[ 8 824 21
2600 9756 10
21101 44

Fonte: Elaboragao prépria, ACSS (84).

A oferta de camas hospitalares per capita ndo demonstrou explicagdo do fendémeno das
APIT ou do seu prolongamento. Este achado merecera melhor estudo, contudo retira
argumentos a necessidade de aumento de camas hospitalares para resolver as APIT,

como tem vindo a ser sugerido por alguns (109).

Limitagoes

Consciente das suas limitagdes, o presente estudo analisa o fendmeno do protelamento
de altas através de quatro observacgdes transversais num determinado dia do ano, im-
pedindo uma extrapolagao para a totalidade da realidade do internamento dos hospitais
do SNS. Fendmenos como a sazonalidade, eventos extremos regulares (e.g., epidemia
de gripe sazonal, ondas de claro) ou o comportamento ao longo da semana nédo sao
capturados ou isolados através da metodologia seguida. Por outro lado, sendo um in-
quérito as instituicbes é bastante limitado nas analises de causalidade entre varios fa-
tores como as carateristicas dos doentes (e.g., motivo de internamento, procedimentos,

condi¢des de saude, idade, género) ou dos hospitais (e.g. servigos).

Contudo, as contribui¢gdes deste estudo sdo, em primeiro lugar, que ele traz a tona a
incidéncia do protelamento da alta para uma amostra bastante representativa do uni-
verso dos hospitais do SNS, apontando pistas concretas sobre a variagao entre regides,
diferentes dimensdes de hospitais e diferentes niveis de complexidade. Em Portugal, os
estudos sobre este fendmeno sao insuficientes e nenhum dos disponiveis apresenta as
caracteristicas ou a abrangéncia deste estudo. Em segundo lugar, identificamos a falta
de evidéncia, areas para aprofundar em préximos estudos, e pistas para o desenho de
novas investigagdes. Finalmente, esses resultados podem ser Uteis para identificar me-

didas necessarias e realistas para melhorar esta situacdo em Portugal.
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Implicagoes

O presente estudo apresenta como determinantes das APIT, carateristicas da popula-
cionais (i.e., envelhecimento) e de oferta de servigos hospitalares (i.e., dimenséo, com-
plexidade) e oferta de servigos de continuidade de cuidados (i.e., camas da RNCCI).

Estes dados podem ser utilizados para fundamentar a decisao politica.

Millard and McClean (110) usaram a analogia de um comboio de brincar para explicar
como funciona um hospital. O hospital foi comparado a um comboio sempre em movi-
mento, circulando numa pista em velocidade constante. Para melhorar o desempenho

de transporte de passageiros, varias opgdes foram fornecidas:

a) Para adicionar mais carruagens (ou seja, mais camas) — o presente estudo
reduz a relevancia desta hipétese, e porventura indica a necessidade de ter mais

comboios a circular e com menos camas;

b) Para impedir o embarque de passageiros — medidas identificadas na introdu-
¢ao, mas também dependentes de melhor integragédo de politicas entre o setor

saude e social, particularmente na resposta ao envelhecimento populacional;

c) Para impedir que os passageiros pernoitem (aumentar os servigos de ambu-
latério, incluindo hospitais de dia, cirurgia de ambulatério, hospitalizagdo domici-
liaria);

d) Persuadir os passageiros a descer mais cedo do comboio e continuar a via-

gem através de outro meio de transporte (alta antecipada, cuidados extra-hospi-

talares como servicos sociais e RNCCI).

A reducao das APIT deve ser considerada uma prioridade das politicas de saude. Nao
apenas pelos custos sociais e humanos, mas também pelo desperdicio gerado que

pode ser investido em politicas ativas de integragdo de cuidados (6, 45).

A transformacao dos servigos para pessoas idosas requer uma mudanca fundamental
em direcdo aos cuidados que sdo coordenados em torno de toda a gama de necessida-
des de um individuo (em vez de cuidados baseados em doengas Unicas) e cuidados
qgue realmente priorizam a prevengao e o apoio para manter a independéncia. Alcangar
este objetivo exigira um trabalho muito mais integrado para garantir que a combinagao

certa de servigos esteja disponivel no lugar certo e na hora certa.
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Conclusao

O estudo aponta para pistas concretas sobre diferengas regionais e determinantes que
influenciam o protelamento de altas por incapacidade de transferéncia: carateristicas da
populacionais (i.e., envelhecimento) e de oferta de servigos hospitalares (i.e., dimenséo,
complexidade) e oferta de servigos de continuidade de cuidados (i.e., camas da RNCCI).
Estes dados podem ser utilizados para fundamentar a deciséo politica e priorizar medi-

das.

A articulagao entre os setores saude e social é particularmente relevante para o desen-
volvimento de uma politica social integrada principalmente no desenvolvimento de es-

tratégias que permitam adequar as respostas publicas ao envelhecimento populacional.
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