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Resumo

O presente estudo circunscreve-se na temdtica da medicdo e caracterizacdo da producdo
hospitalar, bem como, da avaliagdo do desempenho hospitalar.

Considerando como ambito do estudo, o internamento hospitalar portugués no ano de 2011 e,
concretamente, 12 Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH), a utilizacdo da informacao
administrativa da base de dados dos resumos de alta prendeu-se com a sua disponibilidade e
acessibilidade. Esta é fonte de informagdo para os dois Sistemas de Classificacdo de Doentes
utilizados, os GDH e o Disease Staging (Staging), os quais utilizam diferentes metodologias para
comparar a producdo hospitalar, os pesos relativos, no caso dos GDH, e a mortalidade
prevista, no caso do Staging.

A légica subjacente aos GDH e aos outputs que gera ndo é intuitiva nem acompanha a
evolucdo da doenca: os doentes sdao agrupados com base no consumo de recursos tendo como
unidade de medida os dias de internamento. A falta de significancia clinica é uma das
principais criticas tecidas aos GDH. Por outro lado, o Staging tem como premissa a evolucdo
natural da doenca e como critério agregador a gravidade — atributo que lhe atribui relevancia
no ambito do ajustamento pelo risco.

Os objectivos tragados podem organizam-se em duas principais perspectivas: A demora média
(DM) e a gravidade, e o Desempenho hospitalar — demora média e complicacGes. Apesar das
limitagOes intrinsecas a DM, esta é, enquanto medida de eficiéncia, o principal indicador da
gestdo hospitalar em Portugal. A pertinéncia do estudo da DM circunscreve-se,
essencialmente, a dois niveis. Primeiro, sobre a efectividade dos cuidados prestados e os
resultados em saude. Segundo, sobre a eficiéncia. A pertinéncia do estudo da efectividade
relacionou-se, essencialmente, com a pretensdao de compreender o impacto das complicacdes
sobre o desempenho dos hospitais ao nivel da DM.

No ambito dos resultados, apesar de, para praticamente todos os GDH, a DM aumentar a
medida que aumenta a gravidade, e ser significativamente diferente em fun¢do do nivel de
gravidade dos doentes, a analise de correlagdo indica que as varidveis se relacionam com base
numa associacdo muito baixa para a maior parte dos GDH, o que pode ser sugestivo da
influéncia de outras varidveis. Se para os doentes menos graves, a DM e a gravidade variam
em sentidos opostos, ja para os doentes mais graves variam no mesmo sentido. Todavia, para
os doentes de gravidade intermédia ndo foi possivel identificar qualquer tendéncia.

A grande dispersdo da DM permite colocar em causa a homogeneidade dos GDH em termos da
sua unidade de medida e enfatiza a existéncia da variabilidade institucional. S3o os doentes
menos graves aqueles que apresentam maior variabilidade ao nivel da DM.

Relativamente a medi¢do do desempenho hospitalar na dptica da eficiéncia, com base no Z-
score da DM e na 6ptica da efectividade, com base no Z-score das complicagbes verificou-se
que os hospitais apresentam diferentes desempenhos para ambas as medidas, e
comportamentos distintos, mediante o GDH ou a doenga em andlise. Contudo, quando se
analisa a eficiéncia, globalmente, ou por GDH ou doencga é possivel identificar tendéncias e
semelhancgas. Concretamente em relacao ao impacto das complicagdes sobre a DM, o estudo
da evidéncia da existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre a DM com
complicacBes e sem complicagdes (excepgdo do GDH 372). Verifica-se ainda que a presenca de
complicacGes tem impacto sobre o desempenho dos hospitais ao nivel da DM.
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Demora média e variabilidade

1 Introducao

Ambito e importancia do tema

A medicdo e a caracterizagao da producao hospitalar, bem como, a avaliacdo do desempenho
dos hospitais sdo assuntos, cuja relevancia, lhes atribui centralidade no ambito da discussdo
politica e técnico-cientifica, que se desenvolve em torno da gestao dos servicos de saude. Nao
obstante, esta discussdo integra também as questdes da qualidade, da eficiéncia e do
financiamento, as quais, se constituem, similarmente importantes (Costa, 2005a).

A medicdo da produgdo hospitalar e a avaliagdo do desempenho constituem o contexto do
presente trabalho. A importancia que lhes é atribuida e a sua pertinéncia para a gestdo
hospitalar serdo reflectidas, apds consideradas um conjunto de questées que distinguem os
hospitais, sob o ponto de vista organizacional e funcional e que condicionam o seu ciclo
produtivo.

A elevada complexidade do processo produtivo e da gestdo das organizacGes de saude e, em
particular dos hospitais deve-se a um conjunto de razdes, a saber: (1) as especificidades dos
modelos econdmico e de gestdo; (2) o caracter multiproduto da actividade hospitalar (Fetter et
al., 1980; Hornbrook, 1982a; Costa e Lopes, 2004; Costa, 2005a); (3) a existéncia de
informacdo ndo mensuravel ou intangivel; (4) a falta de clareza dos objectivos (Sim&es, 2009)
que sdo multiplos (Hornbrook, 1982a); (5) a coexisténcia de multiplas perspectivas, agentes e
de uma dupla linha de autoridade (Costa, 1994; Costa e Lopes, 2011; Costa, 2005a).

As especificidades dos modelos econdmico e de gestdo estdo associadas as caracteristicas de
mercado deste tipo de organizacdo, de referir, a assimetria de informacdo e a consequente
relacdo de agéncia e limitacdo da soberania do consumidor e, a irrelevancia do factor preco
(Evans cit. por Costa, 2005a; Hornbrook, 1982a; Costa, 1994).

O cardcter multiproduto da actividade hospitalar dificulta a caracterizagdo da producdo
realizada, bem como a determinagdo dos custos associados (Costa e Lopes, 2004).

As vantagens de conhecer e medir a producdao hospitalar sdo indmeras. Importa,
essencialmente, perceber quais as dimensdes mais relevantes para caracterizar e, qual a
melhor metodologia para efectuar a sua medi¢do (Costa e Lopes, 2004).

Por sua vez, a avaliagdo do desempenho das organizagdes de saude segue a triade definida por
Donabedian (2003) — estrutura, processos e resultados, e procura dar resposta a imposicées de
natureza macro e microeconémica.

A nivel macroeconédmico e, face aos actuais constrangimentos econdmico-financeiros, os
sistemas de saude sdo confrontados com um duplo desafio: reduzir as suas despesas e,
simultaneamente garantir servigos de salide apropriados e com qualidade (Nuti et al., 2011).

A nivel microecondmico, as organizagdes de saude e, particularmente, os hospitais procuram
garantir que a prestacdo de cuidados de saude seja efectiva, eficiente e de qualidade —
designios centrais no ambito do debate adjacente a gestdo hospitalar e, que devem ser
sustentados por uma estruturada avaliagao de desempenho.

De acordo com Costa e Lopes (2011) a avaliagdo do desempenho é “um assunto que tem
merecido crescente interesse e importancia, tanto em termos internacionais, como em
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Portugal”. Costa (2006) refere também que a avaliagdo do desempenho e a sua andlise sdo
essenciais a compreensao do funcionamento dos hospitais. Todavia, esta é ainda, em Portugal,
uma realidade incipiente (Costa e Lopes, 2011).

Circunscrita na problematica da medicdo e da caracterizacdo da producao hospitalar e,
simultaneamente da avaliacdo do desempenho, a demora média (DM) e a sua relagdo com a
gravidade, bem como, a medi¢do da eficiéncia (DM) e a andlise do impacto da presenca de
complicagBes sobre o desempenho dos hospitais em termos de DM constituem os assuntos,
em tornos dos quais, se desenvolve o estudo realizado.

A tematica da “duracdo de internamento” constitui um assunto relevante para a gestdo
hospitalar e, de grande importancia para o sistema de saude e os seus utilizadores. Importa
reter que, duragdes de internamento prolongadas podem ter consequéncias, essencialmente,
a dois niveis. Primeiro sobre a efectividade dos cuidados prestados e os resultados em saude.
Segundo, sobre a eficiéncia. Antes de mais, a preocupacdo reside na salde dos doentes e na
garantia de um “percurso hospitalar” desprovido de complicacdes. Ndo obstante, o actual
contexto econémico-social exige a optimizacdo da utilizacdo dos recursos e o combate ao
desperdicio e a ineficiéncia.

Clarke (2002) classifica a relagdo entre a DM e a qualidade da prestacdo de cuidados como
dificil, uma vez, que a duracdo de internamento é determinada por uma complexa rede de
multiplos factores (procura/oferta) relacionados entre si, que operam a nivel micro, meso e
macro e que vao desde a cultura organizacional e a disponibilidade de camas aos costumes
populacionais e a rede de assisténcia social.

Tendo presente o pressuposto de que, o ajustamento pelo risco tem sido, frequentemente,
associado a gravidade (Costa, 2005a) é importante perceber, em que medida, as duracdes de
internamento sdo explicadas pela gravidade (ou outras caracteristicas dos doentes) e conhecer
a relagcdo entre a DM e a gravidade. Por outro lado, é também importante conhecer qual o
impacto de medidas de efectividade, como sejam as complicag¢des, sobre a DM.

Apesar das limitagdes inerentes a DM, enquanto medida de eficiéncia, é considerada o
principal indicador de gestdo hospitalar em Portugal (GTRH, 2011).

Estrutura

O presente trabalho encontra-se estruturado em nove capitulos: (1) introducdo, onde se
apresenta o ambito e a importancia do tema em estudo e a estrutura do trabalho; (2)
enquadramento tedrico, onde consta o estado da arte referente a problematica em anélise; (3)
objectivos; (4) metodologia; (5) caracterizacdo da populagdo; (6) resultados; (7) discussao,
onde se tecem as principais consideragdes e criticas a metodologia utilizada e aos resultados
obtidos; (8) conclusGes, onde se encontra a simula das principais conclusGes e elagdes; (9)
bibliografia.
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2 Enquadramento Tedrico

2.1 Produgdo hospitalar: definicao e medigao

Hornbrook (1982a) refere que a definicdo e a medicdo da producdo hospitalar constituem um
problema complexo e persistente, todavia com relevante interesse para os diversos
stakeholders. Para os decisores politicos, sobretudo por motivos que se prendem com o
aperfeicoamento das formas de pagamento aos hospitais (geracdo de incentivos que
premeiem praticas custo-efectivas), o planeamento de servicos e a avaliacdo de programas.
Para os administradores hospitalares, por motivos que se relacionam, no seu essencial, com a
monitorizacdo da qualidade, a gestdo de orgcamentos e o planeamento do “cost-
consciousness”. Para os investigadores, por questdes relacionadas com a melhoria dos
instrumentos de medicdo da producao hospitalar e a compreensdao dos seus determinantes
(nomeadamente a sua matriz de custos).

Costa (1994) e Costa, Lopes e Santana (2008) referem que conhecer e medir a producdo
hospitalar sdo aspectos essenciais para se conhecer o qué, como e quem produz, para apurar
os custos de producgdo e para conhecer o desempenho dos hospitais.

De acordo com Hornbrook (1982a) a produgdo hospitalar designa-se, geralmente, por casemikx,
isto é, a variedade de doencas tratadas num hospital (Fetter et al., 1980; Gonnella, Hornbrook
e Louis, 1984). Porém, a nocdo de casemix sofre influéncias das duas principais linhas de
autoridade existentes no hospital, a técnica/clinica e a da gestdo. Do ponto de vista clinico, a
nocdo de casemix relaciona-se com a complexidade clinica (um case mix complexo significa
elevada gravidade da doenca, maior dificuldade no tratamento, maior risco de morte...). Do
ponto de vista da gestdo, o conceito de casemix reflecte o volume de recursos (e
consequentemente de custos) associado ao tratamento de um doente (Cabral, 2005).

Hornbrook (1982a) considera o caso tratado, o produto relevante dos hospitais e aquele que
privilegia os resultados. Os indices escalares e os sistemas de classificagdo de doentes (SCD)
permitem definir, identificar e comparar os casos (Hornbrook, 1982a). Os primeiros, também
designados por indices de casemix congregam num Unico indicador a actividade do hospital
(Hornbrook, 1982b) e sdo reconhecidos pela sua simplicidade, apresentando, por isso,
vantagens de natureza pratica, em particular na utilizagdo de técnicas estatisticas, ainda que,
sob prejuizo de perda de informacgéao sobre a actividade hospitalar subsequente ao processo de
agregacao (Hornbrook cit. por Costa, 1994).

Por outro lado, os SCD sdo instrumentos que pretendem agrupar doentes ou episddios de
doenga, de forma a tornar compreensiveis semelhancas e diferencgas, e permitir, que os que
pertengam a mesma classe sejam tratados de modo similar (Urbano e Bentes, 1990). Segundo
Costa (1994) “o agrupamento de doentes por tipo de produto deve ser homogéneo em funcgéo
de uma determinada caracteristica” - aspecto consensual no desenvolvimento de SCD.

Os SCD a luz das suas definicdes conceptuais e operacionais, bem como, da finalidade para a
qual foram desenvolvidos podem ser utilizados para medir a gravidade e fazer o ajustamento
pelo risco. Enquanto algumas medidas, como o risco de morte ou a instabilidade clinica,
permitem definir gravidade de forma explicita, outras medidas, como os custos ou a duragdo
de internamento, permitem definir gravidade de forma implicita.
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Seguidamente serdo abordados, com maior detalhe, os SCD utilizados no presente trabalho: os
GDH e o Staging, conceptual e empiricamente diferentes.

2.1.1 Grupos de Diagndsticos Homogéneos

Os Diagnosis Related Groups (DRG) foram idealizados e operacionalizados na Universidade de
Yale nos Estados Unidos da América (EUA) no final da década de 1960 por Robert Fetter (Fetter
et al., 1980; Urbano e Bentes, 1990; Costa, 2005a; Santana, 2005). A sua criacdo teve como
principal motivacao a avaliagdo do consumo de recursos associado aos cuidados de saude em
hospitais de agudos (Willems et al. cit. por Santana, 2005), contudo, demonstrou-se
posteriormente a sua grande aplicacdo no financiamento dos hospitais (Costa, Lopes e
Santana, 2008).

Os GDH — adaptacdo em lingua portuguesa de DRG — constituem um SCD que agrupa os
episodios de internamento em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do
consumo de recursos (Fetter et al., 1980) medido pelos dias de internamento e, que se
destina, a internamentos de agudos. Em Portugal este sistema é também utilizado no contexto
de ambulatério para os episddios cirargicos e alguns episédios médicos (Portaria n.2
163/2013). Os GDH utilizam como fonte de informacdo os resumos de alta, especificamente,
varidveis como o diagndstico principal, os diagndsticos secunddrios, os procedimentos, a
idade, o sexo, o destino apds a alta (Fetter et al., 1980; Aronow, 1988; Urbano e Bentes, 1990).

Os GDH utilizam os dias de internamento como proxy do consumo de recursos, o qual, é
expresso através de uma ponderacdo — designada de peso relativo e determinada através da
Matriz de Maryland.

Em Portugal, a Portaria n.2 132/2009, recentemente revogada pela Portaria n.2 163/2013,
atribui a cada GDH um coeficiente de ponderacdo (peso relativo) que “reflecte o custo
esperado de tratar um doente tipico do respectivo GDH, expresso em termos relativos face ao
custo do doente médio nacional, que tem, por definicdo, um coeficiente de ponderagao = 1,0”
(Cabral, 2005).

Segundo Averill et al. (1998) os GDH pretendem relacionar o case mix do hospital com os
recursos necessarios e os custos adjacentes. Todavia, ndo significa que um hospital com case
mix mais elevado (doentes requerem maior volume de recursos) trate doentes mais graves.

A construcdo dos DRG foi realizada a partir da analise estatistica de uma base de dados com
informacdao demografica e clinica de um conjunto de episédios de internamento,
paralelamente analisada por um painel de peritos (assegurar a coeréncia clinica das categorias
formadas) (Fetter et al., 1980). Os diagndsticos e os procedimentos foram codificados de
acordo com a Classificagdo Internacional de Doencgas 92 Revisdo, Modificagdes Clinicas (CID-9-
MC) (Costa, Lopes e Santana, 2008).

O processo de implementag¢do dos GDH em Portugal (primeiro pais europeu a implementar os
DRG) comegou em 1984, através de um acordo entre o Ministério da Saude e a Universidade
de Yale. A sua operacionaliza¢gdo ao internamento hospitalar foi estabelecida em 1990 (ainda

! Para ler mais sobre a Matriz de Maryland pode consultar-se o artigo de Costa et al. (2008) designado “A
importdncia do apuramento de custos por doente: metodologias de estimagdo aplicadas ao internamento hospitalar

A

portugués
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que se pretendesse abranger todas as linhas de produgdo hospitalar), através da utilizagdo dos
GDH como base do pagamento pela produgdo (Urbano e Bentes, 1990).

2.1.2 Disease Staging

Embora a seguinte descricdo e caracterizacdo do Staging englobe as suas duas versdes, o
Clinical Staging e o Coded Staging, importa referir, que o presente trabalho utiliza apenas a
segunda versao, vulgarmente designada por Staging. Isto, por motivos relacionados com o tipo
de dados disponiveis a codificacdo dos episédios de internamento dos hospitais publicos
portugueses.

O Staging é um SCD que utiliza informacgao dos diagnésticos para reunir os doentes em grupos
clinicamente homogéneos sob o ponto de vista do tratamento e dos resultados de saude
expectaveis — deste modo, atribui significancia clinica ao progndstico e ao tratamento. O
Staging define gravidade em termos de risco de morte ou probabilidade de faléncia orgénica.
Pode dizer-se que o risco de morte é uma func¢do da etiologia e do nivel de gravidade da
doenca (Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986; Hornbrook, 1982b; Gonnella, Hornbrook e
Louis, 1984; Gonnella e Louis, 2005; MEDSTAT, 2001). O Staging foi concebido por Joseph
Gonnella e Daniel Louis e tem sido distribuido comercialmente pela SysteMetrics Inc. (Aronow,
1988).

O Staging é um SCD que ndo apresenta neutralidade econémica (ponderacdo do tipo de
tratamento) considerando, unicamente, a histéria natural da doenca (Aronow, 1988; Gonnella,
Hornbrook e Louis, 1984; Gonnella e Louis, 2005; MEDSTAT, 2001).

Este SCD foi desenvolvido para aplicacdo manual ao processo clinico — versado Clinical Staging e
para aplicacdo informatica aos resumos de alta — versdao Coded Staging — processo de
implementagdo mais agil e menos oneroso (Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986; Aronow,
1988). A especificagdo dos critérios do Staging foi realizada por um painel de peritos (Thomas,
Ashcraft e Zimmerman, 1986).

A classificagdo do Staging permite a atribuicdo de um determinado nivel de gravidade, com
base nas manifestacGes pato fisioldgicas da doenca (Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986;
Aronow, 1988; Hornbrook, 1982b; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Gonnella e Louis, 2005;
MEDSTAT, 2001): Nivel de gravidade 1 — doenga sem complica¢des; Nivel de gravidade 2 —
doenga com complicagGes locais; Nivel de gravidade 3 — doengca com envolvimento de
multiplos sistemas organicos ou com complicag¢des sistémicas; Nivel de gravidade 4 — morte.

Para cada um dos niveis de gravidade o Staging considera ainda a definicdo de niveis
desagregados de gravidade, com o intuito de tornar a classificacdo mais precisa e rigorosa. De
acordo com os critérios do Staging, a maioria das doengas comega no nivel de gravidade 1 e
continua até ao nivel de gravidade 4. Contudo, destacam-se algumas excepg¢des: doencgas
autolimitadas como as cataratas ndo incluem o nivel de gravidade 3 ou 4; nos casos em que a
doenga é uma complicagao de outra doencga subjacente, a classificagdo pode iniciar-se no nivel
de gravidade 2 ou 3 (Gonnella e Louis, 2005; MEDSTAT, 2001). O Staging permite ainda
considerar o “nivel de gravidade 0” sempre que os doentes apresentem um determinado
factor de risco que predispde, de forma significante, o aparecimento de determinada doenga
(Gonnella e Louis, 2005; Hornbrook, 1982b; MEDSTAT, 2001).
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Os niveis de gravidade supramencionados constituem uma varidvel de natureza ordinal. Desta
forma, o nivel de gravidade 1 para determinada doenca pode ter diferentes implicagcbes em
termos de consumo de recursos, tratamento e progndstico em relacdo ao mesmo nivel de
gravidade para outra doencga — desta forma, o facto do risco de morte aumentar a medida que
o nivel de gravidade da doenga é mais elevado, o mesmo pode variar de forma significativa
quando se consideram diferentes doencas (Gonnella e Louis, 2005; Thomas, Ashcraft e
Zimmerman, 1986; Hornbrook, 1982b; MEDSTAT, 2001).

O Staging permite examinar as relagdes entre as outras doencgas (diagndsticos secundarios)
gue constam no resumo de alta e, determinar quais sdo complicacbes e quais sao
comorbilidades. As primeiras definem-se como sendo condi¢des relacionadas com a doenga
principal (motivou o internamento) e que podem interferir na progressao da doenca — e,
consequentemente no nivel de gravidade atribuido e, cuja manifestacdo pode ocorrer antes ou
durante o internamento. As segundas referem-se a qualquer doenca secundaria que ndo se
relaciona com a doenga principal, mas as quais é também atribuido um nivel de gravidade. Os
diagndsticos secundarios podem também ser sintomas, neste caso, ndo é considerada
qualguer comorbilidade e o nivel de gravidade da doenca principal mantém-se inalterado.

O Staging, para além de permitir, a atribuicdo de escalas ordinais de gravidade para a doenca
principal e a patologia associada (Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986), disponibiliza também
um indice global de gravidade numa escala de razdo (Thomson Reuters, 1999).

O Coded Staging integra ainda escalas preditivas para a demora média, a mortalidade, as
complicacbes, o consumo de recursos, e as readmissdes (Thomas, Ashcraft e Zimmerman,
1986; MEDSTAT cit. por Costa, Lopes e Santana, 2008).

Considerando as caracteristicas dos SCD em estudo, pode enunciar-se que os GDH medem a
complexidade dos casos tratados, enquanto o Staging mede a gravidade dos mesmos. Ambos
os sistemas utilizam diferentes metodologias para comparar a producdo hospitalar, os pesos
relativos, no caso dos GDH e, a mortalidade prevista, no caso do Staging (Costa e Lopes, 2004).
Desta forma os GDH privilegiam as caracteristicas da oferta a o Staging privilegia as
caracteristicas da procura (Costa, Lopes e Santana, 2008).
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2.2 Avaliagdo do desempenho hospitalar

O presente capitulo aborda a importancia da avaliagdo do desempenho hospitalar, as suas
dificuldades, o seu ambito e operacionalizacdo e, o processo de ajustamento pelo risco.

A avaliacdo do desempenho das organizacdes de saude e, em particular dos hospitais é um
assunto, ao qual, se tem atribuido crescente importancia a nivel internacional, mas também a
nivel nacional (Costa e Lopes, 2011).

O desenvolvimento de estruturas de avaliacdo do desempenho nos sistemas de salde,
registado, ao longo dos Ultimos vinte anos, deve-se, essencialmente, ao contributo (1) da
pressdo exercida sobre os proprios sistemas para a redugdo dos custos, (2) da existéncia de
utentes mais informados, (3) das exigéncias crescentes sobre os profissionais de saude e as
instituicdes no que respeita a responsabilizacdo e a prestacdo de contas e, (4) do
desenvolvimento da tecnologia e dos sistemas de informagdo (SI) (Smith, Mossialos e
Papanicolas, 2008; Smith et al., 2009).

A avaliacdo do desempenho apresenta beneficios para (1) os consumidores, (2) os
proprietarios e (3) os gestores e profissionais de saude (Gonnella e Louis, 2005; Costa e Lopes,
2011). Aos primeiros permite fazer escolhas e conhecer a actividade das organizagdes de
saude. Aos segundos permite optimizar a funcdo de utilidade. Aos terceiros permite explicitar
os mecanismos de avaliacdo da competéncia (possivel atribuicdo de incentivos). Ndao obstante,
existem também, outras razoes, que tornam cada vez mais imperiosa a implementacdo de
modelos de avaliacdo do desempenho: as questdes relacionadas com a acessibilidade (politica
de seleccdo e desnatacdo e disponibilizacdo de informacdo aos doentes); as questOes
relacionadas com o financiamento (value for money); e a sua relevancia para o processo de
tomada de decisdo e para a gestdo (Costa e Lopes, 2011).

Apesar da importancia da avaliagdo do desempenho hospitalar, esta é ainda, uma realidade
incipiente (Costa e Lopes, 2011) e dificultada pela complexidade dos hospitais (especificidades
econdmicas e de gestdo, caracter multiproduto da sua actividade), pela existéncia de
informagdo ndo mensuravel ou intangivel, pela falta de clareza dos seus objectivos (Simdes,
2004; 2009) e pela coexisténcia de multiplas perspectivas, agentes e, de uma dupla linha de
autoridade (clinica/gestdo). A propria especificidade dos cuidados de salide constitui também
um factor de dificuldade aos processos de avaliagdo do desempenho (Costa e Lopes, 2011).
Também a estrutura burocratica das organizagGes, o conflito entre as teorias de gestdo e as
teorias da qualidade e, a existéncia prévia de programas no ambito da qualidade constituem
barreiras a avaliacdo do desempenho (Short cit. por Maximo, 2005).

Neste ambito, os principais desafios colocam-se ao nivel da melhoria dos processos inerentes
(1) a recolha de informacdo, (2) as metodologias analiticas, (3) e ao desenvolvimento e
implementacédo de politicas (Smith, Mossialos e Papanicolas, 2008).

Smith, Mossialos e Papanicolas (2008) referem que qualquer sistema de avaliacio do
desempenho deve ter na sua base uma estrutura conceptual robusta, onde consta a clara
definicdo dos seus propdsitos e os indicadores de desempenho considerados, em fung¢ao dos
seus objectivos, e dos stakeholders para a qual é dirigida. Ndo obstante, deve igualmente ser
garantido o alinhamento com diversos aspectos do sistema de saude (eg. modelo de
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financiamento, estrutura de mercado, organica da regula¢do e prestacdo de contas e contexto
politico).

O estado da arte da avaliacdo do desempenho das organizacdes de saude segue a triade
definida por Donabedian (2003). Deste modo, os indicadores utilizados podem ser de
estrutura, processo e resultados. Idealmente devem ser utilizados os trés tipos de indicadores.
Todavia, quando se realizam andlises parcelares, os indicadores de resultado sdo os mais
indicados, uma vez, que sintetizam os recursos disponiveis e as actividades que foram
realizadas (Costa e Lopes, 2011).

No ambito desta discussdao predominam, essencialmente, duas correntes: a americana, com a
valorizacdo dos indicadores de resultado e, a europeia, com a valorizacdo dos indicadores de
estrutura e processo. A primeira pressupde que bons resultados reflectem bons processos e
boa estrutura. A segunda pressupde que se a estrutura e os processos forem bons, é
expectavel que os resultados também assim o sejam (Costa, 2005a).

Smith, Mossialos e Papanicolas (2008) e Smith et al. (2009) referem que “Although clinical
outcome measures are the gold standard for measuring effectiveness in health care, their use
can be problematic — for example, if the outcomes cannot realistically be assessed in a timely
or feasible fashion”. lezzoni (1997a) refere que os sistemas de saude se situam, desde o final
da década de 1980, na era da avaliacdo e accountability’.

Smith, Mossialos e Papanicolas (2008) identificam como principais vantagens dos indicadores
de resultados o facto de: (1) serem, muitas vezes, mais significativos para os stakeholders; (2)
serem dirigidos para o doente (metas de saude especificas); (3) incentivarem (a longo prazo) as
estratégias de promocdo de saude; (4) ndo serem facilmente manipulados. Por outro lado, os
mesmos autores identificam como principais desvantagens, o facto de: (1) poderem ser
ambiguos e dificeis de interpretar (resultado de muitos factores dificeis de distinguir); (2)
estarem sujeitos a um processo moroso ao nivel da recolha de informacdo; (3) requererem
amostras grandes para que possam ser identificados eventos estatisticamente significativos;
(4) poderem ser, por vezes, dificeis de medir (eg. infec¢do da ferida).

lezzoni (1997a) refere que a avaliacdo dos resultados em saude requer, simultaneamente,
duas abordagens metodoldgicas: a propria medida de resultado (eg. esperanga média de vida,
mortalidade, morbilidade, complicagdes, qualidade de vida, utilizacdo de recursos...) e um
processo de ajustamento pelo risco, de forma, a que sejam consideradas as caracteristicas
pertinentes dos doentes antes de inferir acerca da efectividade do tratamento (problematica
desenvolvida posteriormente).

No presente trabalho sdo analisados dois indicadores de resultado, a DM e as complicagdes.

A importancia da anadlise de mais do que uma medida de resultado é sustentada por
DesHarnais, McMahon e Wroblewski (1991), segundo os quais ndao se pode, simplesmente,
escolher uma Unica medida de desempenho hospitalar, para validar o seu desempenho global.
“Those hospitals that rank well in terms of mortality rates do not necessarily do well on the

? Terceira revolugdo na area da saude, desde a Segunda Guerra Mundial® e que surgiu no contexto de variagGes
inexplicaveis em procedimentos dispendiosos em grupos de doentes (a primeira foi a era da expansdo, entre 1940-
1960, a segunda a era da contengdo de custos, entre 1970 e 1980).
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other measures, and may have excessive readmissions or complications” (DesHarnais,
McMahon e Wroblewski, 1991).

DesHarnais, McMahon e Wroblewski (1991) desenvolveram, validaram e testaram as relacbes
entre trés modelos de ajustamento pelo risco concebidos para avaliar o desempenho
hospitalar: um indice de mortalidade, um indice de readmissdes e um indice de complicagGes.
Concluiram que nado existe qualquer relagao entre os rankings de um hospital relativamente
aos trés indices — por exemplo, um hospital pode ter a melhor taxa de mortalidade e
simultaneamente a pior taxa de readmissées. Daqui se depreende que nenhuma medida de
qgualidade deve ser utilizada, per se, para representar diferentes aspectos do desempenho
hospitalar. Devem pois, utilizar-se, simultaneamente, diversas medidas de desempenho, que
permitam medir e reflectir a complexidade dos cuidados de salde hospitalares.

Apesar dos modelos de avaliacdo dos resultados e de avaliacdo dos processos serem os mais
comummente utilizados verifica-se a progressiva utilizacdo do benchmarking (Simdes, 2004;
Epstein, 2009; Mdximo, 2005) — modelo que permite posicionar uma organizacao no contexto
dos seus concorrentes “comparando o seu desempenho, mas também analisando os processos
utilizados por cada uma das organizacbes e estimulando, em simultaneo, a cooperacdo e a
competicdo entre elas” (Simdes, 2004). De acordo com Mdaximo (2005) o benchmarking tem
adquirido relevancia como estratégia de promocdo da qualidade e ferramenta de gestao.

Relativamente a perspectiva da avaliagdo do desempenho podem ser consideradas trés
vertentes, a efectividade, a eficiéncia e o desempenho financeiro (Costa e Lopes, 2011).
Considerando que a DM e as complicagdes constituem, respectivamente, uma medida de
eficiéncia e efectividade importa fazer referéncia a relagdo entre estas duas perspectivas.

Segundo Lopes (2010) a eficiéncia deve ser causa e consequéncia da efectividade — neste
prisma, Smith, Mossialos e Papanicolas (2008) e Smith et al. (2009) referem-se as medidas da
eficiéncia como as mais desafiantes, isto, porque procuram optimizar a relacdo entre recursos
utilizados e as medidas de efectividade. Leal da Costa (2005) refere que ndo pode haver
eficiéncia se aquilo que for produzido ndo for efectivo. Por sua vez, Harrison et al. (1995) e
Clarke (2002) demonstram que a melhoria da eficiéncia hospitalar, através da reducdo da DM,
nao se traduz em piores resultados ao nivel das medidas de efectividade. Brownell e Roos
(1995) referem que estudos conduzidos nos EUA ndo demonstram que hospitais com menores
DM apresentem piores resultados em termos de eventos adversos e outros indicadores como
a mortalidade ou as readmissdes.

Porém, segundo Lopes (2010), considerando a realidade portuguesa (hospitais do servico
nacional de saude (SNS)), estas duas dimensdes ndo se encontram geralmente relacionadas (os
hospitais mais efectivos ndo sdo mais eficientes e vice-versa).

Ainda de acordo com Lopes (2010) “o estudo da relagdo entre eficiéncia e efectividade é
relevante na investigacdo dos servicos de saude, pois pretende-se conhecer os mecanismos
que ligam os recursos investidos na prestacdao aos resultados em saude experienciados pelos
doentes e decorrentes desses mesmos cuidados”. Esta autora refere igualmente, que a
importancia do estudo da relagdo entre eficiéncia e efectividade reside em trés principais
aspectos: (1) no ritmo do crescimento dos custos com a saude, (2) no necessario alinhamento
entre as expectativas adjacentes aos objectivos em saude e a melhoria desejada — coexisténcia
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de uma dupla perspectiva que condiciona as prioridades, uma que privilegia a eficiéncia e
outra que privilegia a efectividade (3) na escassez de evidéncia sobre esta relagao.

2.2.1 Ajustamento pelo risco

Segundo Daley e Shwartz (1997) “Given the clinical heterogeneity of humans, controlling for
differences in patient characteristics is crucial”. A Joint Comission Performance Measurement
cit. por Costa, Santana e Boto (2008) define ajustamento pelo risco como um “processo
estatistico utilizado para identificar e ajustar a variacdo de resultados dos doentes originada
pela diferenca das suas caracteristicas (ou factores de risco) entre organizacdes prestadoras de
cuidados de saude”. Idealmente, esta avaliacdo deveria ser feita com base na compreensado
completa do estado de salde da populagao e do seu perfil demografico (Fishman et al., 2003).
Segundo Costa (2005a) o ajustamento pelo risco tem sido frequentemente associado a
severidade.

Deste modo, o ajustamento pelo risco permite contornar uma questdo, por diversas vezes,
referida pelos hospitais: “o meu hospital é especial e Unico, porque trata doentes mais graves”
(Costa, 2006). Com o processo de ajustamento pelo risco, pretende-se essencialmente,
controlar as caracteristicas que os doentes apresentam e que podem condicionar a
probabilidade de obter um bom ou mau resultado (Reis, 2005; Costa, 2006). “Assim, com o
ajustamento pelo risco a avaliacdo do desempenho resulta sempre da comparacdo entre os
resultados observados e os resultados esperados” (Costa, 2006).

O processo de ajustamento pelo risco pode ser realizado com base em factores de risco (Costa,
Santana e Boto, 2008). lezzoni (1997b; 2009) classifica-os em cinco categorias: (1)
caracteristicas demograficas; (2) factores clinicos; (3) factores socioecondémicos; (4)
comportamentos e actividades relacionados com a saude; (5) atitudes e percepcdes. Contudo,
pode também considerar-se, de forma simultanea, atributos relacionados com a oferta de
cuidados, considerados por Rice e Smith (2001) como sendo factores ilegitimos.

A introducgdo de varidveis da oferta nos modelos de ajustamento pelo risco é criticada por
diversos autores por ndo permitir avaliar o risco clinico do doente (DesHarnais et al., 1997,
Forthman et al, 2010) e por poder induzir a realizagdio de determinadas praticas e
procedimentos (Wray et al. cit. por Lopes, 2005).

A forma de contacto com a instituicdo (tipo de admissdo: programada ou urgente), bem como
o tipo de tratamento (médico ou cirlirgico) tém sido considerados factores que podem
justificar diferentes riscos de morte (Costa, 2005a).

Na definicdo dos sistemas de ajustamentos pelo risco impde-se, inevitavelmente, uma decisdo:
dar primazia e preferéncia a homogeneidade clinica ou, a homogeneidade econdmica. Isto
porque, por razdes de natureza operacional, o desenvolvimento de SCD que privilegiem as
duas perspectivas tem sido dificil de concretizar. Neste ambito verifica-se a existéncia de SCD
que privilegiam a utilizagdo de recursos, como os DRG, ou o Acuity Index Method (AIM) e, SCD
que privilegiam a gravidade, como o Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation
(APACHE), o Staging ou o MedisGroups. O Patient Management Categories (PMC) é um
sistema que, segundo os seus autores, considera, simultaneamente, o consumo de recursos e
a gravidade (Costa, 2005a).
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O desenvolvimento de um sistema de ajustamento pelo risco detém, essencialmente, dois
tipos de preocupacdes relacionadas com a recolha de informacdo: a definicdo dos suportes de
informacdo e a definicdo dos momentos de medicdo (Costa, 2005a).

Relativamente ao primeiro ponto, enquanto alguns sistemas utilizam a informacdo dos
resumos informatizados de alta que advém das bases de dados administrativas dos hospitais —
Uniforme Hospital Discharge Data Abstract (UHDDA), outros recorrem aos dados clinicos do
doente (registados no processo clinico) (lezzoni, 1997a; 2009; Costa, 2005a).

Ja em relagdo a definicdo dos momentos de medi¢do dos dados, esta tem repercussées ao
nivel da neutralidade econdmica e da prospectividade do sistema (Costa, 2005a).

Da neutralidade econémica emerge a problemdtica do SCD ser indiferente ou ndo, ao
desempenho dos hospitais e discute-se, se se devem considerar os tratamentos na definicdo
de produtos (Costa, 1994; 2005a). Em relacdo ao aspecto da prospectividade do sistema, esta
so se verifica quando o sistema se baseia em elementos da admissdo. Os sistemas que se
baseiam em dados administrativos sdo retrospectivos (os cédigos dos diagndsticos
representam doencas, que se pressupde, que tenham sido tratadas durante o internamento,
uma vez, que nao ha qualquer especificacao relativamente ao momento em que ocorrem). Por
outro lado, os sistemas que se baseiam em dados clinicos sdo prospectivos, pois detém
informacdo sobre a gravidade ao longo dos diversos momentos do internamento (admisséo,
estada e alta) (Costa, 2005a).

2.3 Demora média

Seguidamente serdo tecidas algumas consideracées em relacdo a DM enquanto indicador de
eficiéncia e a relevancia do seu estudo.

A OECD (2011) define DM como sendo o numero de dias que, em média, os doentes
permanecem hospitalizados. A DM obtém-se através do quociente entre o total de dias de
internamento dos doentes saidos e o numero total de episddios ou doentes saidos de um
hospital.

A duracdo de internamento tem sido utilizada, por diversos autores, tais como, Fetter et al.
(1980), como unidade de medida do consumo de recursos, proxy das necessidades em saude e
um indicador de eficiéncia (OECD, 2011).

O Institute of Medicine (IOM) (2001) define eficiéncia como: “avoiding waste of equipment,
supplies, ideas, and energy”’. Palmer e Torgerson cit. por Leal da Costa (2005) referem que a
eficiéncia médica se pode classificar em técnica, produtiva e alocativa. A primeira centra-se
nos resultados dos procedimentos, a segunda avalia os recursos utilizados e a terceira avalia a
distribuicdo de recursos com base na criagao de valor para a sociedade.

A utilizacdo desta varidvel como medida de eficiéncia deve-se, essencialmente, a sua “natureza
pragmatica” — disponibilidade e facilidade de recolha da informacdo (Fetter et al., 1980;
Clarke, 2002; Lopes, 2010). Todavia, diversas criticas tém sido tecidas a DM enquanto proxy do
consumo de recursos — a principal prende-se com o facto de nao reflectir a intensidade dos
cuidados prestados (Costa, 1994; Lopes, 2010). As diferentes politicas de alta dos hospitais
constituem também uma critica a utilizagdo da DM (Costa, 2005a). Ainda no ambito das
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criticas, Bentes et al. (1996) e Lopes (2003) referem que a reducdo da DM constitui uma
indicacdo grosseira de aumento da eficiéncia técnica. Isto, porque, “ndo permite distinguir
entre eventuais alteracdes do «case-mix», e comportamentos mais eficientes por parte dos
prestadores” (Bentes et al., 1996). Kroch et al. (2007) afirma que “LOS, though not a full
measure of cost, is an indication of resource usage and used as a rough proxy for efficiency.”

A discussdo em torno dos beneficios associados a reducdo da DM constitui um aspecto
abordado, de forma transversal, pela literatura. E neste 4mbito, que se aborda a pertinéncia da
reducdo da DM. Constata-se, com base nos autores, seguidamente enunciados, preocupagées
no ambito da efectividade e da eficiéncia.

DuracgGes de internamento prolongadas podem ter consequéncias, essencialmente, a dois
niveis. Primeiro sobre a efectividade dos cuidados prestados e os resultados em salde.
Segundo, sobre a eficiéncia. Antes de mais, a preocupacao reside na saude dos doentes e na
garantia de um “percurso hospitalar” desprovido de infeccGes acessdrias ou outras
complicagbes. Ndo obstante, o actual contexto econdmico-social exige a optimizacdo da
utilizagdo dos recursos e o combate ao desperdicio e a ineficiéncia.

Segundo a OECD (2011) “All other things being equal, a shorter stay will reduce the cost per
discharge and shift care from inpatient to less expensive post-acute settings. (...) Too short a
length of stay could also cause adverse effects on health outcomes, or reduce the comfort and
recovery of the patient. Como se observa é premente a preocupac¢do da OECD com a garantia
de cuidados de saude custo-efectivos, ndo sendo desprezados, contudo, os potenciais efeitos
adversos da reducdo da DM, que segundo Kroch et al. (2007) constituem, essencialmente,
altas clinicas inadequadamente precoces e a inexisténcia da continuidade dos cuidados de
saude/tratamento assistencial, em contexto de ambulatério.

Para Kim et al. (2011) as principais implicacbes dos internamentos com DM superiores ao
expectavel sdo o aumento dos custos e das taxas de ocupacdo hospitalar e, o potencial
aumento da doenca iatrogénica. Condi¢cdes que comprometem os niveis de eficiéncia e de
acesso, mas também, a qualidade e a seguranca do doente. Irshad et al. (2002) referem que a
utilizacdo de uma cama num determinado servico pode influenciar o fluxo de doentes na
instituicdo.

Lopes (2003) refere que existe uma forte associacdo entre o tempo de internamento e o
consumo de recursos. Desta forma, uma diminuicdo da DM permite reduzir os custos por
doente e, consequentemente optimizar a rentabilidade dos recursos. Também Hayes et al.
(2000) referem que “decreasing length of hospital stay is an indication of increased cost-
effectiveness.

Segundo Gilio et al. cit. por Arabi et al. (2002) internamentos prolongados podem afectar, de
forma adversa, a saude dos doentes, aumentando o risco de infec¢do, de complicages e de
mortalidade e, por outro lado, comprometer a eficiente distribui¢do e utilizagcdo dos recursos.

Para Clarke (2002) “It appears that a longer LOS does not (and cannot) «cause» an increase in
quality on its own. Both very good and very poor quality of care can be provided with the same
LOS for the same condition.” A DM “ideal” dependera, sempre, de factores relacionados com
as caracteristicas da procura e da oferta, nomeadamente as necessidades individuais de cada
pessoa e a disponibilidade de servigos de assisténcia social pos alta (Clarke, 2002).
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De acordo com a OECD (2011) em 2009 a DM hospitalar (para todas as causas) entre os paises
da OECD apresentou, os mais baixos valores, no México (3,9 dias), na Turquia e em Israel
apresentando, também, valores baixos na Noruega, na Dinamarca e nos EUA (todos com DM
inferiores a 5 dias). Os valores mais altos registaram-se no Japao (18,5 dias) e na Coreia (14,6).

A OECD (2011) refere que as diferengas, ao nivel da DM, observadas entre os paises é
explicada por diversos factores. Por exemplo, no Japao, para além do elevado nimero de
camas disponiveis, a forma de pagamento dos cuidados de saude hospitalares incentiva os
prestadores/organizacGes a promoverem internamentos mais prolongados. Em 2009, a DM
entre os paises da OECD era de cerca de 7 dias, tendo-se registado um decréscimo na ultima
década (8,2 dias em 2000). Este organismo aponta como principais factores para a reducdo da
DM, verificada ao longo dos ultimos anos, a existéncia de procedimentos cirdrgicos menos
invasivos, as mudancas nas metodologias de pagamentos aos hospitais e a expansdao dos
programas de alta precoce.

Com base no contexto portugués, o GTRH (2011) refere que a demora média é o principal
indicador de gestao dos hospitais. Sendo um indicador de eficiéncia, é também um indicador
que importa a qualidade, designadamente pelos riscos adjacentes a permanéncia do doente
no hospital.

Considerando os hospitais do SNS portugués, em 2010 a DM foi de 7,69 dias. Salienta-se que
os nove hospitais com melhor média tiveram uma DM total de 6,5 dias em 2010 (GTRH, 2011).

Lopes (2003) confirma que a DM tem diminuido desde 1990, todavia de forma diferente por
tipologia de GDH. Para os GDH cirurgicos a diminuicdo tem sido mais evidente do que para os
GDH médicos. Em todo o caso, ndo deve ser desprezada a tendéncia crescente para o
tratamento de casos cada vez mais complexos, em regime de cirurgia de ambulatério.

Kroch et al. (2007) afirmam que as redugdes constantes, que se tém verificado ao nivel da DM,
ao longo dos ultimos anos sdo, essencialmente, consequéncia da pressao financeira exercida
sobre os hospitais para que reduzam os seus custos. Todavia, reflectem também, a melhoria
da prépria prestagdo de cuidados de saude e, consequentemente, o facto de os hospitais
conseguirem estabilizar, de forma mais célere, os doentes internados, bem como, a tendéncia
que tem sido sustentada pela evidéncia, de promover altas clinicas precoces e permitir que os
tratamentos possam ser prosseguidos, sempre que possivel, em contexto de ambulatério.
Embora estes autores se refiram directamente, a realidade americana este é também, o
contexto de muitos dos paises desenvolvidos.

2.3.1 Factores que influenciam a demora média

O estado da arte da DM hospitalar demonstra a existéncia da grande variabilidade desta
medida a nivel inter e intra institucional.

Gouveia (2003) identifica como factores que influenciam a duracdo de internamento
hospitalar: (1) as caracteristicas dos doentes (sexo, idade, gravidade da doenca, rendimentos,
educacgdo); (2) as caracteristicas das instituicbes prestadoras (dimensdo quantitativa e
qualitativa, categoria, propriedade); (3) as caracteristicas dos profissionais (experiéncia,
formagéao); (4) as caracteristicas do sistema de saude (financiamento, tipo de cobertura).
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Costa (2005a) relata, que em conformidade com a evidéncia internacional, as caracteristicas
dos doentes, as caracteristicas dos hospitais e as condi¢des de mercado parecem constituir as
principais razdes justificativas da discrepancia na DM entre hospitais.

“Identification of independent predictive factors of LOS would help clinicians to evaluate the
need for, and the duration of, hospitalization (...) and to rationalize the patient’s discharge”
(Menéndez et al., 2003). Diversos autores tém reconhecido a importancia da andlise e
interpretacdo dos factores preditivos da duracdo de internamento, como condicdo essencial
ao processo de reducdo da DM, ao planeamento dos recursos disponiveis e a consequente
alocacdo eficiente de recursos em funcéo do risco do doente (Arabi et al., 2002; Menéndez et
al., 2003; Eltheni et al., 2012). Collins et al. (1999) referem que o conhecimento dos factores
que, potencialmente aumentam a DM permite aperfeicoar o processo de controlo de custos e
melhorar a prestacdo de cuidados.

Considerando os factores, em relagdo aos quais, se reconhece influéncia sobre a DM e,
concomitantemente os objectivos do presente trabalho é, seguidamente apresentada, uma
explanagdo em relagdo a influéncia da gravidade sobre a DM — atributo adjacente as
“caracteristicas dos doentes” e uma exposi¢do acerca da influéncia dos hospitais, por virtude
das suas caracteristicas e especificidades, sobre a DM. A primeira abordagem faz referéncia,
embora sumariamente, a outras caracteristicas dos doentes que ndo a gravidade. A segunda
abordagem faz mencdo a influéncia dos prestadores enquanto organizacdes de saude, mas
também, aos préprios médicos que nelas exercem a sua actividade.

2.3.1.1 Gravidade - caracteristicas dos doentes
Pela importancia reconhecida ao atributo “gravidade” e pela centralidade que o presente
trabalho Ihe confere, importa definir o seu conceito.

A “gravidade” da doenca ou a “severidade” do estado de salude do doente constituem
conceitos “proxy”, utilizados, geralmente, de forma indiscriminada e, objecto de diversas
defini¢Ges e conceptualizagbes.

Gertman e Lowenstein cit. por Costa (1991) definem severidade como “aquilo a que os
sociélogos chamam uma expressdo de sabedoria popular, como satisfacdo ou felicidade,
operacionalmente indefinivel, mas aceite por todas as partes”.

Thomas e Longo cit. por Costa (2005a) identificam como definicdes de severidade
“probabilidade de morte”, “diminuicdo das fung¢bes”, “carga da doenga”, “integridade
fisiolégica ou dificuldade de repor o nivel de saude dos doentes”.

Thomas, Ashcraft e Zimmerman (1986) definem gravidade/severidade como “Probabilidade de
morte ou de faléncia de um drgao” — conceito utilizado no presente trabalho.

McMahon e Billi cit. por Costa (1991) distinguem trés perspectivas distintas para severidade, a
fisioldgica, a psicoldgica e a econdmica. A primeira procura classificar os doentes em funcdo da
probabilidade de morte. A segunda integra elementos inerentes as respostas emocionais dos
doentes face a doenca. A terceira considera o consumo de recursos como proxy da severidade.

14



Demora média e variabilidade

Acresce ainda referir que os profissionais de saude equiparam, geralmente, o conceito de
gravidade ao risco inerente a morbilidade e a mortalidade do doente. Por outro lado, gestores,
financiadores e reguladores equiparam a gravidade ao consumo de recursos (Aronow, 1988).

As diversas definicdes conceptuais para gravidade reflectem as perspectivas dos principais
stakeholders do sistema de saude, bem como, as abordagens e a finalidade dos seus
instrumentos de medicao.

Os estudos que se seguem sobre a DM e os seus factores preditivos fazem referéncia a
factores relacionados com caracteristicas dos doentes e das suas doencas, reportando-nos
para a dimensdo da gravidade.

Importa referir, que apesar das caracteristicas dos doentes e, em particular a gravidade serem
consideradas, com base num consenso alargado, como sendo os aspectos, sobre os quais
devem incidir os processos de ajustamento pelo risco, a evidéncia ndo é completamente
unanime. Embora, praticamente todos os estudos consultados demonstram que a gravidade
influencia, de forma positiva a DM, Shwartz et al. (1996) referem que a gravidade tem um
poder explicativo reduzido em relacdo a duracdo de internamento - Ideia corroborada por
Menéndez et al. (2003), Peterson et al. (2002) e McCormick et al. (1999) — autores
referenciados no ambito da variabilidade da DM adjacente aos prestadores.

Shwartz et al. (1996) investigaram a influéncia da gravidade na DM dos hospitais, no contexto
do internamento por fractura da anca, tendo identificado como principais conclusdes que: a
gravidade tem um poder explicativo reduzido em relacdo a duragdo de internamento por
doente; os SCD utilizados apresentam um valor explicativo semelhante da duracdo de
internamento (mais elevado no caso dos All Patient Refined Diagnosis Related Groups
(APRDRG) e no caso do Staging); a gravidade apresenta um bom poder explicativo quando se
analisa o desempenho entre hospitais; a gravidade ndo é significativamente diferente entre
hospitais; o ajustamento pelo risco €, sobretudo importante, para se melhorar o desempenho
na duracdo de internamento a nivel individual (diferengas na DM entre niveis de gravidade da
doenca sdo importantes); as grandes variagées na duragdo de internamento permanecem por
explicar.

Ja Hartz et al. (1996), Collins et al. (1999), Abbas et al. (2011), Arabi et al. (2002), Eltheni et al.
(2012), Chertow et al. (2005), Van Houdenhoven et al. (2007), BuSada e Schaumberg (2007),
Irshad et al. (2002), Kelly et al. (2012), Suter-Widmer et al. (2012), Wright et al. (2003), Leung
et al. (1998) e Brasel et al. (2007) demonstram que a gravidade influencia a DM, muitas vezes,
de forma significativa. Knaus et al. (1993) cit. por Costa (2005a) referem que a consideragdo da
gravidade é essencial a explicacdo das diferencas de mortalidade. J4 no estudo da DM, o seu
poder explicativo pode ser potenciado, sempre que se considerar simultaneamente a
gravidade e a doenga principal.

Hartz et al. (1996) compararam trés métodos para determinar a DM. O primeiro, target LOS é
um método baseado na demora média observada (DMO) e que permite identificar os doentes
com DM superiores a um valor padrdo estabelecido. O segundo, equation based screen é um
método baseado na DM observada/esperada, isto, porque considera factores preditivos da
duracdo de internamento baseados nas caracteristicas dos doentes. Desta forma, permite a
determinagdo de um valor previsto para a DM em fung¢do da gravidade do estado de saude do
doente, através da andlise das caracteristicas dos doentes e de algumas medidas de processo
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(proxy caracteristicas dos doentes). O terceiro, clinical algorithm é um método baseado na
utilizacdo de um algoritmo que usa critérios clinicos e avalia se a condicdo do doente justifica
DM superiores. Estes autores concluiram que o clinical algotithm é o método com maior
discriminagdo na previsdao da DM.

Collins et al. (1999) estudaram os factores preditivos dos internamentos prolongados, no
contexto da cirurgia major electiva, tendo como pressuposto que, se for garantido um
adequado processo de ajustamento pelo risco no pré-operatdrio, o processo de tratamento do
intra-operatério e os eventos adversos do pds-operatério constituem os mais importantes
factores preditivos da DM — facto demonstrado no estudo. Considerando o periodo pré-
operatdrio concluiram que a idade e a gravidade sdo os principais factores preditivos da
duracdo de internamento. Salienta-se que, mesmo apds o processo de ajustamento pelo risco,
a magnitude da associacdo entre a duracdo da intervencao cirdrgica e o aumento da DM se
manteve elevada — “This variable may be a marker for patient characteristics, the severity of
the primary disease at the time of operation, the skill of the primary surgeon, or the
experience of the surgical team” (Collins et al., 1999). Estes autores referem que se os
processos do intra-operatério forem melhorados, mantendo a qualidade e minimizando os
eventos adversos do pds-operatdrio, o nimero de doentes com duragdes de internamento
prolongadas pode ser reduzido, diminuindo assim, o consumo de recursos associado (Collins et
al., 1999).

Abbas et al. (2011) estudaram os factores preditivos da DM em situacdo de colocacdo de
protese total da anca. Identificaram como varidveis preditivas da uma DM prolongada, a idade
> 65 anos, o sexo feminino e a gravidade.

Arabi et al. (2002) avaliaram os factores preditivos do prolongamento da estada em unidades
de cuidados intensivos (UCI) e o consequente impacto sobre a utilizacdo de recursos. Dentre as
suas conclusGes destacam-se os seguintes aspectos: as caracteristicas dos doentes com estada
prolongada em UCI sdo muito diferentes, sobretudo, em relacdo a razdo da admissdo e as
altera¢Oes fisioldgicas presentes na admissdo; e os doentes com estadas prolongadas
apresentam scores de gravidade ligeiramente superiores — sendo ainda de referir, que a
distribuicdo dos scores difere entre estes doentes (os resultados revelaram a existéncia de
poucos doentes com doenga considerada pouco grave e, a maior parte dos doentes com
doenga classificada como de moderada gravidade). Arabi et al. (2002) identificaram como
factores preditivos, associados de forma significativa, a uma estada prolongada em UCI: as
admissGes ndo electivas; as readmissoes; a gravidade (causas de admissdo relacionadas com
trauma ou alteragdes respiratdrias); o desenvolvimento de complicacbes nas primeiras 24
horas; e medidas de processo, como a ventilagdo mecanica e a utilizagdo de vasopressores.

Também em contexto de UCI, embora no ambito da cirurgia cardiaca, Eltheni et al. (2012)
estudaram os factores preditivos, sociodemograficos e clinicos, dos internamentos
prolongados. A analise de regressdao multivariada revelou que os doentes com histdria de
insuficiéncia renal aguda (IRA) e fibrilhagdo auricular e um elevado EuroSCORE® no pré-

3Segundo Toumpoulis cit. por Eltheni et al. (2012) o mais vélido modelo para prever o risco perioperatério
associado a cirurgia cardiaca. Este modelo considera trés categorias de factores de risco — relacionado com o
doente, com a doenga cardiaca e com a cirurgia. A soma dos factores de risco gera um score total que representa a
probabilidade de morte prevista para determinado doente, a qual varia entre 0 e 100%.
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operatdrio apresentaram uma probabilidade significativamente maior de permanecer na UCI
durante mais de 2 dias e, que os doentes com hiperglicemia no intra-operatdrio apresentaram
uma forte associagdo com uma estada prolongada na UCI.

Chertow et al. (2005) demonstraram a existéncia de uma associacdo forte entre a IRA e o
aumento significativo da DM, da mortalidade e dos custos, apds o devido ajustamento pelo
risco. Estes autores evidenciaram a estreita associacdo entre a IRA e a idade avancada e a
gravidade da doenca.

Van Houdenhoven et al. (2007) desenvolveram, validaram e testaram trés modelos (pré-
operatdrio, intra-operatdrio e pds-operatério), com o intuito de obter um instrumento de
previsdo dos dias de internamento em contexto de UCl e, consequentemente contribuir para a
optimizacdo do planeamento e para a melhoria da eficiéncia. O estudo foi desenvolvido a
partir de um coorte de doentes submetidos a esofagoctomia com reconstrucao, por
carcinoma. O modelo intra-UCI obteve um R? de 45% apds validagdo interna, sendo o que
apresentou maior capacidade explicativa em relacdo aos factores preditivos da duracdo de
internamento. Foram identificadas como principais varidveis de progndstico, a idade avancada,
a presenca de comorbilidades, o tipo de abordagem cirurgica e a presenca de complicagdes.

BuSada e Schaumberg (2007) analisaram os factores preditivos dos internamentos
prolongados, no contexto da cirurgia major do pescoco e da cabeca, tendo como principal
objectivo explicitar a associacdo entre os processos de tratamento do intra-operatério e os
eventos adversos do pds-operatério e a DM. Estes autores identificaram como factores
preditivos de internamentos prolongados, ao nivel das caracteristicas pré-operatdrias dos
doentes: a idade avangada, a presenca de doencas especificas e a respectiva gravidade e o
estilo de vida. Os processos do intraoperatério identificados, como preditivos do aumento do
tempo de internamento foram os tempos cirurgicos elevados e a necessidade de transfusao de
concentrados eritrocitarios. No ambito do pds-operatério, os factores responsaveis pelo
aumento da duragdo do internamento foram a realizagdo de nova cirurgia dentro dos
primeiros 30 dias apds a primeira e a ocorréncia de duas ou mais complica¢des operatdrias.

Irshad et al. (2002) procuraram caracterizar as razoes médicas e ndo-médicas relativas aos
atrasos associados a alta clinica no contexto da cirurgia cardiaca. O pneumotérax, a
pneumonia e a fibrilhagdo auricular constituem as complicagdes médicas com maior impacto
sobre a DM. Contudo, também factores como a idade, o sexo feminino e o diagndstico de
cancro podem contribuir para hospitalizagdes mais prolongadas.

Kelly et al. (2012) analisaram os factores preditivos da DM apds ressec¢do colo rectal por
cancro. Demonstraram que factores relacionados com os doentes, como a idade, o nivel de
comorbilidades e o estado civil estavam associados ao aumento da DM para ambos os tipos de
admissdo (programada e urgente). Dentre as principais conclusGes deste estudo destaca-se o
facto dos doentes internados via urgéncia (mais de 1/3 dos doentes) apresentarem DM pré-
operatdrias e pds-operatdrias significativamente superiores a dos doentes com cirurgia
electiva, situacdo que pode, eventualmente, ser explicada pelo facto dos doentes admitidos
via urgéncia serem descritos como requerendo mais cuidados de saude.

Suter-Widmer et al. (2012) estudaram os factores preditivos da DM em doentes internados
com pneumonia adquirida na comunidade (PAC). De acordo com Mizgerd cit. por Suter-
Widmer et al. (2012) a PAC é a principal causa de internamento hospitalar e detém um
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impacto substancial sobre os custos em saude. Suter-Widmer et al. (2012) mostraram que
diversos factores presentes na admissdo e durante o internamento estavam associados a DM
superiores. Para o primeiro grupo, os modelos de andlise multivariada indicaram como
factores associados a duragdes de internamento superiores, a idade avancada, a presenca de
comorbilidades e condigGes clinicas especificas, o score de gravidade associado a pneumonia e
a residéncia numa nursing home. Para o segundo grupo, os modelos identificaram como
preditores do aumento da DM, a necessidade de internamento em UCl e o desenvolvimento
de complicacOes.

Wright et al. (2003) analisaram os factores preditivos da DM em doentes com insuficiéncia
cardiaca (IC) encaminhados para programa de follow up apés alta clinica, tendo demonstrado
que as variaveis clinicas presentes na admissdo e ao longo do internamento estavam
associadas a DM superiores ao expectavel. A estratificacdo da DM no quartil superior reiterou,
principalmente, a importancia dos problemas do foro social e das comorbilidades médicas. A
duracdo do tratamento com diuréticos endovenosos constituiu uma medida de substituicdo da
gravidade e o grau de edemas periféricos constituiu um proxy da necessidade de
tratamento/internamento mais prolongado. Os modelos de analise multivariada explicaram
apenas 30-55% da variacdo da DM dos doentes com IC. O modelo que utilizou as varidveis
presentes na admissdo explicou 31% da variacdo da DM, enquanto o modelo que utilizou as
varidveis consideradas no decorrer do internamento explicou 55% da variacdo da DM.
Verificou-se a existéncia de uma associacdo forte entre o nimero de dias de tratamento com
diuréticos endovenosos e a duragio de internamento - R 0.32 (p=0.001). “Multivariate models
only partly explained variance in hospital stay, suggesting the importance of pre-admission and
post-discharge factors, including the healthcare environment, the availability of primary and
secondary care resources, and the threshold for hospital admission” (Wright et al., 2003).

Leung et al. (1998) analisaram os factores relacionados com a gravidez e o parto que podem
condicionar a DM apds o nascimento (parto - principal causa de admissdo hospitalar, cuja DM
tem diminuido, de forma constante, ao longo das ultimas décadas). Através de um hierarchical
linear model approach foi estimada a DM prevista com base no case mix e nas caracteristicas
dos hospitais. A existéncia de variagdo substancial ao nivel da DM foi, principalmente
atribuida, ao tipo de parto (vaginal/cesariana), aos factores de risco clinico e a gravidade das
complicacbes.

Brasel et al. (2007) procuraram compreender se a DM apds lesdo traumatica poderia ser
significativamente influenciada por factores ndo clinicos. Definiram-se como factores ndo
clinicos os factores demogréficos e socioecondmicos, incluindo a idade, o sexo, a raga/etnia, o
tipo de seguro e o destino da alta (domicilio, instituicdo de reabilitagdo, nursing home...). Por
outro lado, foram considerados como sendo factores clinicos, o local do corpo lesado e os
scores de gravidade e trauma. Apuraram como principais resultados que o destino da altae o
tipo de seguro constituiram os factores que determinaram DM mais elevadas. Todavia, a
analise multivariada demonstrou também, que factores como a idade, o sexo, a raca/etnia e os
scores de trauma se associam de forma significativa com a DM.

Brasel et al. (2007) referem que a maioria das organizagdes de saude utiliza a DM como
medida de benchmarking sem a submeter a um processo de ajustamento que contemple os
referidos factores nao clinicos. Referem também que os processos de ajustamento pelo risco
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que considerem unicamente a gravidade da doenca ou os factores clinicos sdo inadequados,
na medida em que, apesar dos elementos que consideram se associarem de forma significativa
a DM, exclui-se o impacto dos factores nao clinicos. Segundo O’Keefe, Jurkovich e Maier cit.
por Brasel et al. (2007) os factores clinicos explicam a DM numa percentagem de apenas 27%.
Defining “As an outcome measure, LOS must be adjusted for both clinical and nonclinical
factors. While unadjusted LOS may not be a valid outcome measure” (Brasel et al., 2007).

Dos estudos apresentados importa ainda fazer referéncia a dois aspectos.

Primeiro, no ambito das caracteristicas dos doentes, destacam-se o sexo (Abbas et al., 2011;
Irshad et al., 2002; Brasel et al., 2007) e a idade (Collins et al., 1999; Abbas et al., 2011;
Chertow et al., 2005; Van Houdenhoven et al., 2007; Irshad et al., 2002; Kelly et al., 2012;
Suter-Widmer et al., 2012; Brasel et al., 2007), como sendo dois factores, aos quais se tem
atribuido, uma importante influéncia sobre a DM. Mulla, Gibbs e Aronoff (2007) estudaram o
impacto de factores clinicos e demograficos dos doentes internados com fasceite necrotizante
sobre a DM e outras medidas de resultado. De acordo com os seus resultados, a idade > 44
anos constitui o factor que mais influencia (correlacdo mais forte) o prolongamento do
internamento.

Segundo, as medidas de processo, como o tipo de tratamento tém sido consideradas factores
que podem justificar diferentes riscos de morte (Costa, Lopes e Santana, 2008) e utilizadas
como proxy das caracteristicas dos doentes (Hartz et al., 1996; Collins et al.,, 1999; Van
Houdenhoven et al., 2007; BuSada e Schaumberg, 2007; Suter-Widmer et al., 2012; Leung et
al., 1998). “These process characteristics are proxies for patient characteristics that would be
time-consuming or impossible to abstract from the record. The disadvantage of including these
process measures is that physician management decisions affect a patient’s predicted length
of stay” (Hartz et al., 1996).

Também o tipo de admissdo tem sido considerado um factor que pode justificar diferentes
riscos de morte (Costa, Lopes e Santana, 2008). Brownell e Roos (1995) demonstraram que a
DM era fortemente influenciada pelo tipo de admissdao, mesmo apds, ter sido garantido o
ajustamento pelo risco (gravidade da doenga, idade...).

Por ultimo, importa ainda referir, no ambito “das caracteristicas dos doentes”, que os aspectos
de natureza social e econdmica podem constituir importantes preditores da DM (Irshad et al.,
2002; Wright et al., 2003; Menéndez et al., 2003). Contudo, pela sua dificil mensuracdo e, por
motivos relacionados com a sua inclusdo nos sistemas de informagdo s3do pouco
acompanhados e investigados. De acordo com Irshad et al. (2002) as razdes sociais — como a
auséncia de domicilio ou de unidades de convalescenca prolongam a duracdo de
internamento. Segundo Wright et al. (2003) “The burden of social problems on healthcare
services is not easily documented as social problems may not be consistently recorded in
hospital case records or captured using ICD codes and may have been under-estimated. The
direct effect of patients’ social environment on length of hospital stay, while clinically self-
evident and an obvious feature of chronic disease has not been previously reported”.
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2.3.1.2 Variabilidade hospitalar — caracteristicas dos prestadores

A evidéncia aponta para a existéncia de grande variabilidade ao nivel da DM entre os hospitais
(Menéndez et al., 2003; Peterson et al., 2002; McCormick et al., 1999; Burns e Wholey, 1991;
Westert, Nieboer e Groenewegen, 1993).

De acordo com Menéndez et al. (2003) o hospital onde o doente é internado influencia a DM,
independentemente das condi¢des clinicas e da gravidade da doenca no momento da
admissdo. O estudo de Menéndez et al. (2003) demonstra que, embora os internamentos
prolongados sejam explicados por condi¢des clinicas distintas, em fung¢do do tipo de risco
verifica-se que alguns hospitais mantém DM baixas, mesmo apds o ajustamento pelo risco com
base em variaveis clinicas, e baixos niveis de varidncia em relagdo a explicacdao da DM. Situacdo
que interpretam com base na existéncia de factores nao clinicos que influenciam a DM e que
ndo sao considerados na analise, como sejam, as ineficiéncias dos hospitais, as preferéncias
clinicas dos médicos, a dificuldade inerente a gestao dos doentes de ambulatério e as varidveis
sociais.

De forma similar, também Peterson et al. (2002) referem que as caracteristicas dos doentes
nao justificam a grande variabilidade hospitalar associada a DM - situacdo realcada pela fraca
associacdo entre a DM e os resultados da mortalidade ajustada pelo risco para os diversos
hospitais. Peterson et al. (2002) estudaram a influéncia do factor institucional com base em
anadlises de regressdo logistica multivariada, tendo-se verificado que a introducdo de varidveis
alusivas ao hospital aumentou a discriminagdo dos modelos. Estes autores demonstraram que
o hospital onde a cirurgia foi realizada constituiu o factor preditivo mais importante no estudo
da DM pos-cirurgica, explicando aproximadamente 40% da variagdao da DM nas altas precoces
e 27% da variacdao nos internamentos prolongados. S3o também notaveis os resultados de
Peterson et al. (2002) em relagdo a correlacdo entre o desempenho hospitalar em termos de
DM e a mortalidade operatéria ajustada pelo risco. Por exemplo, os hospitais com as mais
baixas taxas de mortalidade apresentam grande variabilidade em relacdo as DM — “This point
emphasizes the important need for institutions to benchmark how to deliver both eficiente
and high quality of care” (Peterson et al., 2002).

McCormick et al. (1999) referem que os hospitais apresentam diferentes DM para doentes
com riscos similares, contudo, estas diferengas ndo comprometem os resultados, como sejam,
a mortalidade ou as readmissdes.

O estudo de Wright et al. (2003) demonstra que apenas 30-50% da variagdo da DM é explicada
pela gravidade do doente, pelo progresso durante o internamento, pelo desenvolvimento de
complicagdes decorrentes do tratamento e pelos problemas sociais. Contudo, estes autores
referem que outros factores, mais dificeis de medir, terdo um importante efeito sobre a DM,
nomeadamente a acessibilidade aos servigos de saude (cuidados primarios e secunddrios) e a
disponibilidade de camas.

Ainda no contexto da variabilidade da DM, por motivos relacionados com as organiza¢des de
saude e, por isso, de natureza institucional, diversos autores estudaram a influéncia dos
médicos (prestadores) sobre a DM (Burns e Wholey, 1991; Westert, Nieboer e Groenewegen,
1993; Goodwin et al., 2012).

O estudo de Burns e Wholey (1991) demonstra que, para além das caracteristicas dos
hospitais, também as caracteristicas dos médicos constituem importantes preditores da DM.
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Em relacdo aos hospitais e, contrariamente ao apresentado em estudos anteriores,
demonstram que a DM e o volume de doentes tratados se influenciam no mesmo sentido (DM
aumenta a medida que aumenta o numero de doentes tratados).

Westert, Nieboer e Groenewegen (1993) demonstraram que a variacdo na DM dentro dos
hospitais € muito menor do que a variagdo da DM entre diferentes hospitais, sendo que, a
variacdo inerente as diferentes praticas clinicas adoptadas pelos médicos dentro de cada
hospital ndo tem, na maioria dos casos, qualquer significado estatistico.

No ambito da variabilidade institucional conferida aos hospitais e aos préprios prestadores,
Goodwin et al. (2012) desenvolveram um estudo que teve como principal objectivo investigar
se a variacao adjacente a DM pode ser atribuida aos hospitais ou, por outro lado, aos médicos
especialistas que neles trabalham. Para cada médico foi determinada a DM dos seus doentes
considerando o devido ajustamento pelo risco (caracteristicas dos doentes e da doenca), bem
como, outras medidas de resultado, como sejam a taxa de readmissdo e a taxa de mortalidade.
Dentre os resultados de Goodwin et al. (2012) destaca-se a existéncia de variacGes
significativas, entre os médicos, em relacdo a DM dos seus doentes, ainda que, inferiores as
variagOes atribuidas aos hospitais, sendo que, a variacdo da DM entre os médicos e os
hospitais sugere a existéncia de variagdes subjacentes as preferéncias clinicas do médico
(“hospitalist practice styles”) e ao sistema de prestacdo de cuidados de saude do hospital.

A existéncia de diferencas em torno da DM, por motivos de natureza institucional, é criticada
por diversos autores. Segundo Mercuri e Gafni (2011) e Goodwin et al. (2012) as variacdes nos
resultados e na qualidade dos cuidados de saude que ndo sdo explicadas pela gravidade da
doenga, pelas preferéncias dos doentes ou pela “warranted variations” constituem uma
oportunidade de melhoria no sentido da diminui¢cdo dos custos ou da melhoria da efectividade
dos cuidados de saude. Mercuri e Gafni (2011) sugerem como possiveis causas das “warranted
variations” factores relacionados com as necessidades dos doentes, com as preferéncias
clinicas e com os constrangimentos e oportunidades inerentes ao contexto do préprio sistema
de saude. Em relagdo as “unwarranted variations” os estudos realizados sdo pouco claros na
discriminagdo das suas causas e alvo de criticas pelos inadequados processos de ajustamento
pelo risco (ndo consideragdo da gravidade da doenga). Para Wennberg cit. por Mercuri e Gafni
(2011) “The variations (...) are unwarranted because they cannot be explained by type or
severity of illness or by patient preferences”.

2.3.2 Influéncia das complicagdes

Seguidamente serd explanado o conceito de complicacdes como medida de efectividade e
serao tecidas algumas consideragdes em relagao a sua influéncia e impacto sobre a DM.

Por efectividade entende-se a consequéncia de determinado procedimento ou tecnologia
médica (Pereira, 2004). Para Leal da Costa (2005) a efectividade pode ser definida como “uma
medida do éxito, ou seja, como critério de resultado, de bom resultado, dito de outro modo,
de fazer bem feito”.

Embora a mortalidade seja a medida de efectividade mais estudada detém dois principais
problemas, o facto da morte, per se, ser um acontecimento relativamente raro e, por outro
lado, ndo ser sensivel a problemas menores da qualidade da prestagdo de cuidados de saude.
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As complicagGes sdo um indicador de resultado, potencialmente, mais sensivel (Quan, Parsons
e Ghali, 2004).

De acordo com a Thomson Reuteurs (1999) as complicacbes podem ser definidas de dois
modos diferentes: como o resultado da progressdo da doenca, ou como o resultado de
determinadas intervenc¢des de saude (erros ou eventos adversos).

Com o Staging podem utilizar-se as duas definicGes, a primeira para a definicdo de niveis de
gravidade (incluindo a desagregacao) e a segunda para as complica¢des de cuidados (coc), para
as quais foram definidas 37 categorias, cada uma com mapeamentos entre coc e os
diagndsticos secundarios (nesta situacdo com os cddigos da CID-9-MC) (Thomson Reuteurs,
1999). Neste estudo é sempre utilizada esta ultima definicdo, a qual pode compreender
situagbes tdo distintas, como a Ulcera de decubito, a infeccdo urindria ou a infeccdo pods-
procedimento, por exemplo.

Na mesma linha de pensamento encontram-se os estudos de DesHarnais, McMahon e
Wroblewski (1991), Dindo, Demartines e Clavien (2004) e Quan, Parsons e Ghali (2004) que
consideram como complicacdes os diagndsticos secundarios que se desenvolvem apds a
admissdo e que estdo relacionados com a efectividade dos cuidados prestados.

No entanto, o conhecimento dos diagndsticos secundarios presentes na admissdo - present on
admission (POA) é essencial ao processo de ajustamento pelo risco, na medida em que,
mesmo que um diagndstico secundario possa ser considerado uma complicacdo (pela sua
relacdo com o diagndstico que motivou o internamento) pode ndo ser uma complicacdo dos
cuidados se ja estava presente na admissdo. Pine et al. (2007) demonstram que a inclusdo dos
diagndsticos presentes na admissdo nas bases de dados administrativas melhora,
substancialmente, os processos de ajustamento pelo risco.

Na perspectiva de lezzoni et al. (1995; 1996), Lopes (2010) e Weingart et al. cit. por Costa
(2005a) a dificuldade em distinguir entre as situagdes presentes no momento da admissdo e as
que se desenvolveram durante o internamento é uma das principais criticas imputadas a
utilizacdo das complicagdes como indicador de efectividade, com base na informagdo dos
resumos de alta. Quan, Parsons e Ghali (2004) referem que este constitui o principal desafio
no estudo das complicagdes. Contudo, esta situacdao estd ja resolvida em Portugal, por
intermédio do novo agrupador dos GDH — AP DRG versdo 27, recentemente implementado
através da Portaria n.2163/2013, e o qual determina o registo, na folha de codificagdo dos
episdédios de internamento, de todos os codigos de diagndsticos presentes na admissdo (ACSS,
2013).

Para Coffey, Milenkovic e Andrews (2006) cit. por Lopes (2010) a identificacdo dos diagndsticos
presentes na admissdo tem como principais vantagens: aumentar a precisdo da codificagao
com a CID-9-MC (diferenciar condi¢Ges pré-existentes e possiveis complicagdes dos cuidados);
aumentar a eficiéncia nas actividades de melhoria (reduzir o nimero de falsos positivos);
melhorar a precisdo das medidas de efectividade e seguranca; melhorar a validade das andlises
de desempenho; melhorar a precisdo do ajustamento pelo risco e da avaliagao de resultados;
melhorar o desenho e a justica das metodologias de pagamento pelo desempenho.

No contexto do POA é oportuno fazer referéncia ao estudo de Quan, Parsons e Ghali (2004), o
qual se debrugou sobre a validagdo dos indicadores utilizados pela base de dados dos resumos
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de alta dos hospitais canadianos para distinguir as complica¢des decorrentes do internamento,
de todos os diagndsticos presentes na admissdo (a cada diagndstico codificado corresponde
um indicador especifico). Foi avaliada a concordancia (utilizando o Kappa de Choen) entre os
indicadores e o registo das complicacdes nos processos clinicos. Estes investigadores
concluiram que o nivel de concordancia entre as duas bases de dados variou substancialmente
entre as 12 complica¢des estudadas (kappa oscilaram entre 0 e 0,72), tendo-se verificado, que
para metade das complicagcdes os valores de kappa foram inferiores a 0,20. Os valores da
sensibilidade (oscilaram entre 0 e 57,1%) demonstraram a tendéncia das complicagdes serem
codificadas, de forma errada, como comorbilidades pré-existentes. Contudo, os valores da
especificidade (oscilaram entre os 99,0-100%) demonstraram a correcta codificacdo das
comorbilidades pré-existentes na base de dados. Desta forma, verificou-se que o instrumento
em estudo apresentava uma validade modesta e, que as complicacdes eram, muitas vezes,
alvo de subnotificagao.

Dentre os estudos apresentados no contexto da gravidade/caracteristicas dos doentes como
factores explicativos da DM, alguns autores (Arabi et al., 2002; Van Houdenhoven et al., 2007;
BuSada e Schaumberg, 2007; Irshad et al., 2011; Suter-Widmer et al., 2012; Leung et al., 1998)
demonstraram que a presenca de complicacdes decorrentes da prestacdo de cuidados de
saude conduz a maiores DM.

Por sua vez, Fleischmann et al. (2003) estudaram a relacdo entre as complica¢des cardiacas e
nao cardiacas e os seus efeitos sobre a DM em doentes submetidos a cirurgia ndo cardiaca. A
maioria das complicacdes estudadas apresenta poder explicativo em relacdo a DM. Verificou-
se que os doentes com complicagGes cardiacas tiveram maior probabilidade de sofrer outras
complicagbes, do que aqueles que ndo tiveram complicacbes cardiacas (mesmo apds o
ajustamento aos factores clinicos pré-operatorios). Verificou-se também que a DM dos
doentes com complicages cardiacas, ndo cardiacas, ou ambas foi substancialmente superior
(mais do dobro) em relacdo a dos doentes que ndo tiveram quaisquer complicacGes (apds o
devido ajustamento ao tipo de procedimento e factores clinicos).

Rizk et al. (2004) avaliaram a relacdo entre as complicacdes relacionadas com a técnica
cirurgica e os resultados em termos de DM (e outros indicadores de resultado) apds a
realizagdo de esofagogastrectomia por cancro. Dos doentes estudados, 27% tiveram
complicagbes directamente relacionadas com as técnicas cirurgicas. Dentre os resultados deste
estudo evidencia-se o facto das técnicas cirurgicas estarem associadas, de forma significativa,
ao aumento da DM.
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3  Objectivos

O presente trabalho tem como objectivos:

Analisar a variabilidade da demora média e da gravidade.

Analisar a relagdo entre a demora média e a gravidade.

Medir o desempenho hospitalar no ambito da eficiéncia com base no z-score da demora

média.

Medir o desempenho hospitalar com base nas complicagbes e analisar a sua relagdo com a

demora média.
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4 Metodologia

4.1 Processo de decisao metodolégico

Na metodologia sdo considerados os seguintes aspectos: (1) fontes de informacdo; (2)
populacdo em estudo — identificagdo do processo de seleccdo da amostra e dos critérios de
exclusdo; (3) definicdo das varidveis; (4) andlise e tratamento de dados — instrumentos e
procedimentos utilizados.

4.1.1 Fontes de informacao

Para elaborar este trabalho foram utilizadas duas fontes de informacdo: (1) a base de dados
dos resumos de alta, onde constam dados administrativos referentes aos episddios de
internamento dos hospitais publicos portugueses, nomeadamente os GDH, cedida pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), por intermédio da Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP) e, (2) o software do Staging, o qual utiliza também a informagdo dos
resumos de alta dos hospitais, embora com outputs diferentes: doenca principal,
comorbilidades, nivel de gravidade e niveis desagregados de gravidade da doenca principal,
mortalidade prevista, duracdo de internamento prevista, etc.

4.1.2 Populacdao em estudo e critérios de exclusao

A populacdo em estudo constitui a totalidade dos episédios de internamento dos hospitais
publicos portugueses codificados na base de dados dos resumos de alta no ano de 2011, para
individuos com idade igual ou superior a 18 anos, num total de 724624 episddios, os quais
correspondem a eventos de internamento e ndo a individuos hospitalizados. Deste modo, o
mesmo individuo pode estar associado a mais do que um episddio de internamento. Em todo
0 caso, a analise realizada ndo abrangera o nivel “individuo”, mas sim GDH, doenca principal e,
hospital.

Selec¢do da amostra

Para seleccionar os produtos (GDH) a analisar e, por conseguinte os episédios de internamento
foram considerados quatro critérios de seleccdo: (i) financiamento (volume de produgdo x
custo/preco), (ii) gravidade, (iii) taxa de mortalidade e (iv) outliers estatisticos. Para cada um
dos critérios foram reunidos os 15 GDH mais relevantes, procedimento evidenciado no
Anexol.

A opgdo pelo critério “Outliers estatisticos” * em detrimento de um possivel critério “Outliers —
Portaria”® é justificada pela pouca representatividade dos episédios de internamento outliers
face a totalidade de episddios para os diversos GDH codificados na base de dados dos resumos
de alta em 2011, quando considerado o limiar maximo definido na Portaria n2132/2009, como
se pode verificar no Anexol. Quando considerada a definicdo estatistica de outlier (amplitude

4 Outliers determinados em fungdo do seguinte método: [Q3 + 1,5*% (Q3 — Q1) < X < Q1 - 1,5* (Q3 — Q1)] (Hoaglin, Mosteller e
Tukey, 1992)

5
Considerada a Portaria n.2 132/2009 (em vigor no momento das definigdes metodoldgicas), apesar de recentemente revogada
pela Portaria n.2 163/2013.
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inter-quartil), o volume de episddios de internamento considerado outlier face a totalidade
dos episddios aumenta substancialmente. Observando as duas tabelas referentes aos outliers
(Anexol) é possivel constatar estas diferengas. Por exemplo, embora o GDH 372 detenha o
maior volume de episddios de internamento outliers mediante a definicdo estatistica com
40,9%, se for considerada a Portaria este é de apenas 1,40%. Situacdo que se repercute para os
restantes GDH.

Face a constatacdo empirica de que seria impossivel reunir um grupo de GDH que fosse
relevante e significativo, cumulativamente, para os quatro critérios, optou-se por dar primazia
ao critério (i) financiamento, mas simultaneamente, obter uma matriz que reunisse GDH
relevantes para os quatro critérios, ainda que ndo de forma concomitante.

A relevancia do critério “financiamento” esta presente na seguinte assercao. Os sistemas de
financiamento envolvem, essencialmente, duas componentes, a definicdo da quantidade
produzida e os precgos que valorizam essa produgdo. A actual matriz de precos pretende ser
uma representacdo dos custos médios por produto. O sistema de precos é o grande
impulsionar da criacdo de incentivos ao permitir a existéncia de um “espaco” onde os
prestadores tentam maximizar o seu financiamento através da eficiéncia técnica ou da troca
de produtos (Santana, 2005).

A tabela seguinte organiza os GDH seleccionados, para andlise, por ordem decrescente de
financiamento. Foram incluidos os GDH adjacentes (90 e 817).

Quadro | - GDH estudados

GDH Financiamento Gravidade Tx mortalidade Outliers estatisticos

Perturbagdes respiratérias, excepto

541 infecgdes, bronquite ou asma, com CC 56.210.308,75 4,72 26,33 0,00%
major

Substituicao da anca, excepto por

818 - 51.893.489,05 0,51 0,66 0,00%
complicagdes
127 Insuficiéncia cardiaca e/ou choque 39.886.520,58 2,02 9,47 0,00%
Procedimentos major no estdmago, eséfago,
585 duodeno, intestino delgado e/ou intestino 37.209.501,01 3,73 27,66 1,06%

grosso, com CC major
Procedimentos major nas articulagées e/ou
209 reimplante de membro inferior, excepto anca,| 36.681.811,77 0,02 0,06 13,90%
excepto por complicagéo
Perturbagdes hepatobiliares e/ou
557 . ) 36.292.292,71 3,63 28,11 1,66%
pancreaticas, com CC major
Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade >
89 28.124.525,06 3,90 18,03 0,00%
17 anos, com CC
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou
105 outros procedimentos cardiotoracicos major, | 26.501.384,39 0,46 0,79 9,10%
sem cateterismo cardiaco
Oxigenagdo por membrana ex tra-corporal,

fraqueostomia com ventilagdo mecanica

483 >96h ou traqueostomia com outro diagnéstico | 26.309.959,47 7,65 53,17 0,00%
principal, excepto da face, boca ou do
pescogo
Parto vaginal, com diagnésticos de
372 - 25.357.008,71 0,00 0,00 40,90%
complicagao
Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade >
90 7.015.361,18 2,96 12,44 7,28%
17 anos, sem CC
817 Substituicao da anca, por complicagdes 11.646.798,20 0,15 0,33 3,66%
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A aplicagdo dos critérios supramencionados permitiu seleccionar, para analise, 91490
episodios de internamento — alusivos aos internamentos de individuos com idade igual ou
superior a 18 anos e inferior ou igual a 104 anos.

Critérios de exclusdo

Aos GDH em estudo foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo: (1) episédios com alta
contra parecer médico; (2) episddios com alta para apoio em servico domicilidrio; (3) doentes
falecidos; (4) doentes transferidos para outros hospitais; (5) episédios com informacao
invélida; (6) episddios ndo classificados pelo DS.

Por motivos relacionados com a irrelevancia dos pequenos numeros foi também excluido o
Unico episédio de internamento que apresentava como tipo de admissao “PACO” (Plano de
Acesso a Cirurgia Oftalmoldgica).

Apds a verificagdo dos critérios de exclusdo foram considerados para andlise 79199 episédios
de internamento. Entre os episédios excluidos, refere-se 1 episddio de internamento com tipo
de admissdao “PACO” e 12290 episddios respeitantes a doentes falecidos — j& que se
evidenciam diferengas estatisticamente significativas entre doentes vivos e falecidos no que
respeita a DM (Z = - 9,18; p 0,00). Os restantes critérios de exclusdo encontravam-se ja
verificados na amostra em analise, pelo que, a sua efectivacdo foi meramente tedrica.

A seguinte tabela pretende sintetizar a evolu¢do do nimero de episddios ao longo do processo
de seleccdo da amostra e da aplicacdo dos critérios de exclus3o.

Quadro Il - Critérios de exclusdo

= - . N.2 de
Processo de selecgcdo dos episédios de internamento C, Acumulado
episédos

Total de episddios de internamento em 2011 para individuos com idade >18 anos e <104 anos 724624

Aplicagdo dos critérios de selec¢do: financiamento, gravidade, taxa de mortalidade

. - « 633134 91490
e outliers estatisticos (selec¢do 12 GDH)

Exclusdo dos episddios com alta contra parecer médico verificado 91490
Exclusdo dos episddios com alta para apoio em servigo domiciliario verificado 91490
Exclusdo dos doentes falecidos 12290 79200
Exclusdo dos doentes transferidos para outros hospitais verificado 79200
Exclusdo dos episddios cominformagdo invalida verificado 79200
Exclusdo dos episddios ndo classificados pelo DS verificado 79200
Exclusdo do unico episddio de internamento com tipo de admissdo "PACO" 1 79199

Para cada GDH procedeu-se a contagem das doencas principais (dxcatsl) codificadas pelo
Staging, sendo seleccionadas, para analise, as dxcatsl correspondentes a 80% da producgao
imputada ao respectivo GDH. Assim, garantindo a frequéncia de, pelo menos, 30 episddios de
internamento procedeu-se a seleccdo das dxcatsl para o acumulado, ordenado de forma
decrescente, até 80% da producdo. Para alguns dos GDH em estudo — 89, 90, 209, 372 e 817,
existe uma Unica dxcatsl responsavel, pela quase totalidade, da sua produgdo. Por outro lado,
verifica-se que, a tipologia de producdo, para os restantes GDH em estudo — 105, 127, 483,
541, 557, 585 e 818, se circunscreve numa matriz de dxcats1.
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Na tabela seguinte encontram-se enumerados os GDH em estudo e as respectivas dxcatsl. E

de salientar que as dxcatsl do GDH 483 correspondem apenas a 27% da produc¢do, uma vez

que, as

restantes doencas codificadas pelo Staging ndo cumprem o critério de dimensao de

n>30. As linhas a sombreado apresentam as situagdes em que ha correspondéncia entre o

GDH e uma unica doenga principal atribuida pelo Staging (uma vez que a ponderagdo das
restantes dxcatsl na producdo global do GDH é irrelevante).

Quadro Il - Doengas mais representativas para cada GDH

GDH | Doengas principais (dxcats1) Staging

89 Pneumonia: Bacterial (RES15) (99% produgdo) em 12940 episddios

90 | Pneumonia: Bacterial (RES15) (98% produgdo) em 5270 episédios

105 Aortic Stenosis (CSV05) (60% produgdo); Rheumatic Fever (INF23) (18% producdo); Mitral Stenosis
(CVS16) (13% producdo) no total de 91% produgdo em 1875 episddios
Essential Hypertension (CVS13) (42% produgdo); Congestive Heart Failure (CVS09) (21% produgdo);

127 | Coronary Artery Disease w/o Prior Coronary Revascularization (CVS11) (10% produgdo) no total de 73%
producdo em 11515 episodios

209 | Osteoarthritis (MUS34) (99% produgdo) em 4859 episodios

372 | Delivery,Vaginal (GYN10) (100% produc¢do) em 15603 episodios

483 Pneumonia: Bacterial (RES15) (10% produgdo); Cerebrovascular Disease (NEU04) (9% produgdo); Injury:
Craniocerebral (NEU11) (8% produgdo) no total de 27% produgdo em 399 episddios

541 Pneumonia: Bacterial (RES15) (55% produgdo); Chronic Obstructive Pulmonary Disease (RES05) (18%
produgdo); Berylliosis (RES83) (9% produgdo) no total de 82% produgdo em 13530 episddios
Drug Abuse, Dependence, Intoxication: Alcohol (PSY05) (44% produgdo); Cholecystitis and Cholelithiasis

557 | (HEPO1) (15% produgdo); Pancreatitis (HEP12) (13% produgdo); Cirrhosis of the Liver (HEP02) (8%
producgdo) no total de 80% producdo em 3337 episddios
Neoplasm, Malignant: Colon and Rectum (GIS27) (32% produgdo); Neoplasm, Malignant: Stomach
(GIS30) (11% produgdo); Peptic Ulcer Disease (GIS31) (10% produgdo); Other Gastrointestinal Disorders

585 | (GIS85) (7% producdo); Diverticular Disease (GIS10) (6% produgdo); Hernia, External (GIS19) (6%
producdo); Vascular Insufficiency of the Bowels (GIS38) (4% produgdo) no total de 75% produgdo em
2189 episodios

817 | Complications of Surgical and Medical Care (OTH81) (97% produgdo) em 899 episddios
Osteoarthritis (MUS34) (56% produgdo); Fracture: Femur, Head or Neck (MUS08) (41% produgdo) no

818 o s
total de 97% produgdo em 6783 episddios

4.1.3 Definicdo das variaveis

Seguidamente encontram-se enunciadas a definicdo conceptual e operacional das varidveis em

estudo.

Sexo: Masculino e feminino.
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Idade: Consideradas as idades compreendidas entre os 18 e os 104 anos.

Tipo de admissdao: Consideradas as admissdes programadas e urgentes. Costa, Lopes e
Santana (2008) referem que a forma de contacto com as organiza¢Ges de saude pode justificar
riscos de morte distintos. Tendo presente que as admissGes por via “SIGIC” (Sistema Integrado
de Gestdo de Inscritos para Cirurgia) podem ser consideradas admissOes programadas, a

III

variavel “adm_tip” foi recodificada em “adm_tip_rec”, de modo a considerar unicamente

admissGes programadas e urgentes.

Tipo de tratamento: Considerado o tratamento médico e o tratamento cirdrgico, mediante a
tipologia dos GDH. Costa, Lopes e Santana (2008) referem que o tipo de tratamento tem sido
apontado como um factor que pode justificar riscos de morte distintos. O tipo de tratamento
refere-se a varidvel “tipo_gdh”.

Destino apds alta: Alta vivo, para o domicilio. Mediante a verificagdo dos critérios de exclusao,
a variavel destino apés alta “dsp” adquire apenas um resultado. A eliminacdo dos dbitos
prendeu-se com a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p 0,00) entre “alta
vivo” e “alta falecido” em relagdo a DMO.

GDH: Produtos que agrupam os episédios de internamento em categorias homogéneas ao
nivel do consumo de recursos medido pelos dias de internamento (Fetter et al., 1980).
Considerados para analise 12 GDH.

Doenga: Doencas principais do Staging (baseadas no diagndstico principal) “dxcatsl”.
Consideradas, para cada GDH, as dxcatsl que compreendem a 80% da produgdo, garantindo
que sdo codificadas com uma frequéncia de, pelo menos, 30, num total de 26 dxcats1.

Hospital: “Estabelecimento de saude [com servicos diferenciados], dotado de capacidade de
internamento, de ambulatdrio (consulta e urgéncia) e de meios de diagndstico e terapéutica,
com o objectivo de prestar a populagdo assisténcia médica curativa e de reabilitagao,
competindo-lhe também colaborar na prevencdo da doencga, no ensino e na investigacdo
cientifica” (ACSS, 2010).

Gravidade: Para definir a gravidade utilizou-se o seguinte conceito “Probabilidade de morte ou
de faléncia de um érgdo” (Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986).

A operacionalizagdo da varidvel gravidade considerou duas abordagens: o nivel de gravidade
da doencga principal e o indice de gravidade global (variavel “gravid” constitui um indice de
base 1). Ndo obstante, a gravidade foi analisada com base na abordagem “gravidade global”,
na medida em que, mesmo para os GDH cuja quase totalidade da produgdo se concentre numa
Unica doenca principal, a utilizacdo do nivel de gravidade da doenca principal (ST1) seria uma
medida redutora, ja que nem todos os doentes com a mesma doenca principal, ainda que no
mesmo nivel de gravidade, tém a mesma idade, as mesmas comorbilidades, ou outras
condic¢des. Pontualmente utilizou-se o ST1.

A gravidade global foi utilizada per se e, na sua forma recodificada em (1) “gravidade_niveis”
de acordo com o P33, P66 e P100; (2) “Gravgdh_1", “Gravgdh_2” e “Gravgdh_3”, de igual
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modo, mediante a aplicacdo dos P33, P66 e P100. Os percentis correspondem respectivamente
a “doentes menos graves”, “doentes com gravidade intermédia” e “doentes mais graves”.

Numero de comorbilidades: Nimero de diagndsticos secundarios que ndo estdo associados ao
diagndstico principal e que, por isso, sdo considerados pelo Staging como comorbilidades
(Costa, Lopes e Santana, 2008). A variavel referente ao nimero de comorbilidades designa-se
por “n_comorb”.

Demora média: Divisdo entre o nimero total de dias de internamento e o nimero total de
episodios de internamento. A demora média observada é representada pela varidvel “DMQ” e
a escala preditiva do Staging para a duracdo de internamento esperada/demora média
esperada é representada pela variavel “DIE_REC”.

Numero de complicagdes: O Staging considera como complica¢es de cuidados, o resultado de
determinadas intervencbes de saude (Thomson Reuteurs, 1999). A varidvel adjacente ao
numero de complicagGes observadas designa-se por “n_coc” e a varidvel referente ao nimero
de complica¢Oes esperadas designa-se por “coc_esp_01".

4.1.4 Analise e tratamento de dados

A analise dos dados foi realizada com base na 202 versdo do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) e no Excel. Os GDH e o Staging constituiram os instrumentos utilizados no
presente estudo. O nivel de significancia considerado, ao longo do estudo, foi de 5%.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade da distribuicdo das
varidveis, ndo apresentando qualquer uma delas uma distribuicdo normal.

Na caracterizacdo da populagdo as varidveis continuas foram analisadas com base na média e
no desvio padrdao (DP). A DM, em particular e, por ser a varidvel dependente de maior
centralidade no trabalho foi caracterizada com base nas seguintes estatisticas descritivas:
média, valor maximo e minimo, mediana, DP e coeficiente de variacdo (CV) e as varidveis
categdricas com base na sua frequéncia e percentagem em relagdo ao total de episddios. A
caracterizagdao da DM foi realizada globalmente, por GDH, por doenga e por hospital.

Andlise da variabilidade da demora média e da gravidade

Foram determinados os CV da DM e da DM por nivel de gravidade para cada GDH; da DM e do
nivel de gravidade por doenca; e, os CV da DM, da idade, da gravidade e do numero de
comorbilidades por hospital, para cada um dos 12 GDH. Esta ultima andlise pretendeu dar
evidéncia da variabilidade existente a nivel hospitalar.

O CV traduz a variabilidade dos dados em relacdo a média e quanto menor for o seu valor mais
homogéneo é o conjunto de dados. Segundo Kendall e Stuart (1963) e Bendel et al. (1989) um
CV £ 0,15 indica baixa dispersdo, um CV entre 0,15 e 0,30 indica média dispersdo e um CV 2
0,30 indica alta dispersao.
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Posteriormente foram calculados os valores Kappa de Cohen referentes ao cruzamente entre
os diferentes CV dos hospitais para cada um dos GDH, no sentido de perceber o nivel de
concordancia entre os mesmos.

Segundo Landis e Koch (1977) o Kappa de Cohen é uma medida de concordancia que varia
entre 0 e 1 e deve ser interpretada da seguinte forma: 0,0 concordancia pobre; 0,0-0,20
concordancia reduzida; 0,21-0,40 concordancia justa; 0,41-0,60 concordancia moderada; 0,61-
0,80 concordancia significativa; 0,81-1 concordancia quase perfeita.

Anadlise da relacdo entre a demora média e a gravidade

Os valores da DMO e da DME s3do apresentados com base na média, mediana, maximo,
minimo e DP. A gravidade é apresentada com base nos P33, P66 e P100 utilizando as mesmas
medidas de estatistica descritiva. Isto por GDH.

A analise da DM por nivel de gravidade por GDH, bem como a andlise da DM e da gravidade
por tipo de GDH e por tipo de admissao utilizaram as mesmas medidas de estatistica descritiva
e o teste de Kruskal-Wallis para averiguar a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas. Este é um teste ndo paramétrico que pode ser utilizado como “alternativa ao
One-Way Anova (...) quando ndo se encontram reunidos os pressupostos deste ultimo, que se
lembram ser a normalidade, e a igualdade das variancias” (Pestana e Gageiro, 2003).

A correlagdo entre a DM e o nivel de gravidade foi avaliada através do coeficiente de
correlacdo R de Spearman, bem como do seu coeficiente de determinacdo (R?). Segundo
Pestana e Gageiro (2003) um R menor que |0,20]| indica uma associacdo muito baixa; entre
|0,20| e |0,39]| baixa; entre |0,40| e |0,69| moderada; entre |0,70| e |0,89]| alta; entre
|0,90| e |1| muito alta. A correlacdo de Spearman foi utilizada sempre que as varidveis ndo
cumpriram o critério de paramétricas.

Medicdo do desempenho hospitalar no dmbito da eficiéncia com base no Z-score da demora

média

O estudo da eficiéncia (DM) e a mediacdo do desempenho dos hospitais, em termos gerais,
baseou-se na analise do Z-score (Daley, 1997; Shwartz et al., 1996; Austin et al., 2013).
Também a analise do “desempenho” dos hospitais ao nivel da DM por GDH e doenga utilizou

esta medida. O Z-score foi também utilizado como medida de desempenho para a efectividade
na perspectiva das complicagdes.

Considerando a matriz de doengas principais seleccionadas, a andlise do
desempenho/comportamento dos hospitais por doencgas considera, para cada um dos GDH,
a(s) doencga(s) mais representativa(s) em termos percentuais (volume producgdo): RES15 (99%
GDH 89; 98% GDH 90; 55% GDH 541), CVS05 (60% GDH 105); CVS13 (43% GDH 127); MUS34
(99% GDH 209; 56% GDH 818), GYN10 (100% GDH372), NEUO4 (9% GDH 483), NEU11 (8%
GDH483), RESO5 (10% GDH 483), PSY05 (44% GDH 557), GIS27 (32% GDH 585), OTH81 (97%
GDH817), MUS08 (41% GDH818).

Considerando a DM, segundo lezzoni et al. (1995; 1996) e Daley (1997) o Z-score é calculado
da seguinte forma: (demora média observada — demora média esperada) / desvio padrio da
demora média observada. Os hospitais podem, desta forma, ser classificados mediante o facto
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de terem menos ou mais dias de internamento do que o esperado. Um hospital com um valor
de Z-score negativo tem uma demora média observada inferior a demora média esperada,
enquanto um hospital com um valor de Z-score positivo tem uma demora média observada
superior a esperada. O Z-score pode também ser aplicado a outras medidas de resultados,
como a mortalidade, as readmissdes e as complicac¢des.

Medicdo do desempenho hospitalar com base nas complicacGes e analise da sua relacdo com a

demora média

Foram analisadas as complicacGes observadas e esperadas e determinado o Z-score, por
hospital, desta medida de desempenho da area da efectividade.

No sentido de perceber a relagdo entre eficiéncia (DM) e efectividade (complicagdes) foram
analisadas as posices, no que respeita as complicacdes, (em termos de ranking de Z-scores)
ocupadas pelos 5 hospitais com melhor e pior desempenho para a DM. Foi também realizada
anadlise de correlagcdo de Pearson (isto, por motivos que se prendem com o efeito normalizador
do Z-score) entre a DM e o nimero de complicagcdes para os mesmos hospitais (5 melhores e
piores em termos de Z-score da DM). Pearson é um tipo de correlacdo que se aplica a varidveis
qgue seguem uma distribuicdo normal, e cujo R se interpreta de forma idéntica ao da escala de
Spearman.

Foram determinadas as DM (média e DP) com e sem complicagbes para a totalidade da
populacdo, para cada GDH e por hospital, calculadas as diferencas entre ambas e, verificada a
significancia estatistica destas diferencas através do teste de Kruskal-Wallis.

Com o intuito de compreender se a existéncia de complicagdes tem influéncia no desempenho
dos hospitais foi realizada analise de correlacdo de Pearson entre a diferenca da DM com e
sem complicacdes e o Z-score da DM para a globalidade dos hospitais.
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5 Caracterizacdao da populacao

Considerando o universo do internamento hospitalar portugués do SNS no ano de 2011 foi
apurada para andlise, apds aplicacdo dos critérios de exclusdo, uma amostra de 79199
observacdes, referentes a episddios de internamento codificados em 12 GDH, para doentes
com idades compreendidas entre os 18 e os 104 anos. Para estes episédios, a DM é de 9,56
(DP: 10,64) dias.

Em relacdo a distribuicdo da populagdo entre os sexos, 40,10% (31780) sdo homens e 59,90%
(47419) sdo mulheres. A DM é de 11,31 (DP: 11,96) dias para os homens e de 8,39 (DP: 9,48)
dias para as mulheres.

A idade média dos doentes é de 64,05 (DP: 21,24) anos.
Os doentes apresentam em média uma gravidade de 2,06 (DP: 2,39).

Relativamente ao nimero de comorbilidades, os doentes apresentam, em média 3,09 (DP:
2,34) comorbilidades.

Em relacdo as complicacdes, em 14509 episodios (18,32% da producdo) ha presenca de
complicagdes e em 64690 episddios (81,68%) nao se verificam complicagées.

Em relagdo ao tipo de admissdo, 18,2% (14383) dos episddios sdao programados e 81,8%
(64816) sdo urgentes. A DM é de 10,12 (DP: 10,25) dias para os episédios programados e de
9,43 (DP: 10,72) dias para os episddios urgentes.

Para o tipo de tratamento, mais concretamente, o tipo de GDH, 21,5% (17004) dos episddios
sdo cirurgicos e 78,5% (62195) sdo médicos. Sdo GDH cirurgicos o 105, o 209, o 483, o0 585, o
817 e 0 818 e sdo GDH médicos 0 89, 090, 0 127, 0 372, 0 541, e 0 557. A DM é de 13,39 (DP:
16,34) dias para os GDH cirurgicos e de 8,51 (DP: 8,13) dias para os GDH médicos.

Os 12 GDH em estudo (identificados no capitulo da metodologia) distribuem-se
percentualmente de acordo com o grafico seguinte.

Figura 1 - Percentagem de episédios correspondente a cada GDH

Percentagem episédios por GDH
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A tabela seguinte organiza os GDH em estudo por ordem decrescente da DM, apresentando
informagdo sobre médias, valores maximos e minimos, DP, CV e o nimero de episédios. O
GDH 372 é o que apresenta uma DM menor, com 3,41 (DP: 2,98) dias e o GDH 483 é o que
apresenta uma DM maior, com 63,07 (DP: 53,18). Analisando os CV para cada um dos GDH
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verifica-se que todos apresentam alta dispersdo (CV > 0,30), sendo que o menor valor é

atribuido ao GDH209 com 0,56 e a maior dispersao atribuida ao GDH 817 com 1,00.

Quadro IV - Caracterizagao da demora média por GDH

GDH
372
90
127
209
105
89
818
541
557
817
585
483

Média
3,41
7,92
8,41
8,62
10,15
10,38
10,56
11,85
12,83
15,75
25,46
63,07

DMO
Maximo Mediana Minimo
96 3 1
75 7 1
137 7 1
89 7 1
99 8 4
244 9 1
277 9 1
312 10 1
119 10 1
251 12 1
221 20 1
349 52 1

DP
2,98
5,20
6,82
4,87
6,44
7,85
8,16
10,17
11,35
15,72
21,94
53,18

cv

0,87
0,66
0,81
0,56
0,63
0,76
0,77
0,36
0,38
1,00
0,36
0,34

Total N
15603
5270
11515
4859
1875
12940
6783
13530
3337
899
2189
399

As doengas em estudo encontram-se organizadas na tabela seguinte por ordem decrescente

da DM, apresentando informagao sobre a média, o valor maximo e minimo, o DP, o CV e o

numero de episddios por doenca. A doenca GYN10 é a que apresenta uma DM menor, com
3,41 (DP: 2,98) dias e a doenca NEU11 é a que apresenta uma DM maior, com 62,08 (DP:
41,04) dias. Analisando os CV para cada uma das doencas verifica-se que todas as doencas
apresentam alta dispersdo (CV = 0,30) em relagdo a DM, sendo que a CVS11 a OTH81, a HEP12,
a GIS31 e a GIS85 apresentam uma dispersdo superior a 1,00.

Quadro V - Caracterizagdo da demora média por doenga

DMO

Doenca Média Maximo Mediana Minimo DP cv TotalN % TotalN
GYN10 3,41 96 3 1 2,98 0,87 15599 19,70%
CVs09 7,96 70 7 1 6,73 0,85 2490 3,14%
Cvsi3 8,42 162 7 1 7,53 0,89 4845 6,12%
MuUs34 8,47 136 7 1 4,66 0,55 8596 10,85%
CvSsi1i 8,58 177 7 1 8,86 1,03 1140 1,44%
CVS16 9,32 54 8 1 5,72 0,61 697 0,88%
CVS05 9,38 99 8 1 5,85 0,62 1551 1,96%
RESO5 9,66 98 8 1 7,63 0,79 2478 3,13%
INF23 9,79 201 8 1 9,07 0,93 890 1,12%
HEP02 9,85 49 8 1 8,41 0,85 275 0,35%
RES15 10,51 312 9 1 8,89 0,85 25578 32,30%
PSYO05 11,10 93 8 1 9,94 0,90 1770 2,23%
RES83 11,96 276 10 1 11,89 0,99 1261 1,59%
MUS08 13,57 277 11 2 10,58 0,78 2824 3,57%
HEPO1 15,21 225 12 1 14,89 0,98 511 0,65%
OTH81 16,20 251 12 1 16,72 1,03 971 1,23%
HEP12 17,84 226 13,50 1 19,72 1,11 428 0,54%
GIS31 18,30 188 11 3 21,13 1,15 210 0,27%
GIS10 18,85 87 14 4 14,33 0,76 136 0,17%
GIS19 20,39 86 17 2 16,26 0,80 125 0,16%
GIS27 26,77 184 21 1 20,67 0,77 720 0,91%
GIS30 31,03 139 22,50 6 22,97 0,74 256 0,32%
GIS38 33,52 189 24,50 4 31,55 0,94 82 0,10%
GIS85 34,26 349 22 4 42,98 1,25 165 0,21%
NEUO4 55,94 242 53 7 50,63 0,91 51 0,06%
NEU11 62,08 187 55 6 41,04 0,66 39 0,05%

Total doengas 73688 93,04%

Total episddios 79199 100,00%
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Os episddios de internamento sdo codificados em 47 hospitais. A tabela seguinte organiza os
hospitais por ordem decrescente da DM, apresentando informacdo sobre a média, o valor
maximo e minimo, o DP, o CV e o niumero de episddios. O hospital com a DM mais baixa é o
hospital 24, o qual apresenta uma DM de 3,40 (DP: 3,61) dias. Por outro lado, o hospital com a
DM mais elevada é o hospital 25, o qual apresenta uma DM de 19,12 (DP: 19,44) dias. Para
todos os hospitais verifica-se a existéncia de alta dispersdao em relacdo a DM, em muitos casos
superior a 1,00.

Quadro VI - Caracterizagao da demora média por hospital

DMO
Hospital Média Maximo Mediana Minimo DP cv TotalN % Total N
24 3,40 57 3 1 3,61 1,06 1402 1,77%
2 7,48 114 5 1 7,5 1,00 2167 2,74%
34 7,88 164 6 1 8,03 1,02 2580 3,26%
7 791 117 6 1 7,07 0,89 2751 3,47%
12 7,99 70 6 1 6,58 0,82 1810 2,29%
27 8,07 47 7 1 6,07 0,75 549 0,69%
45 8,26 188 5 1 11,48 1,39 2270 2,87%
10 8,39 112 6 1 8,29 0,99 1044 1,32%
38 8,51 221 6 1 10,19 1,20 2591 3,27%
42 8,59 157 6 1 9,61 1,12 1543 1,95%
46 8,60 147 6 1 10,86 1,26 1132 1,43%
23 8,64 103 6 1 9,53 1,10 1533 1,94%
39 8,72 200 6 1 10,71 1,23 2586 3,27%
44 8,80 76 8 1 6,87 0,78 2669 3,37%
18 8,85 59 7 1 6,31 0,71 1053 1,33%
35 9,13 153 7 1 9,52 1,04 6445 8,14%
1 9,19 150 7 1 9,04 0,98 1376 1,74%
3 9,20 312 6 1 12,33 1,34 2080 2,63%
8 9,35 55 9 1 6,03 0,64 1180 1,49%
11 9,48 94 7 1 9,84 1,04 678 0,86%
31 9,57 112 7 1 8,54 0,89 2612 3,30%
5 9,61 244 7 1 12,21 1,27 5229 6,60%
28 9,71 84 7 1 9,05 0,93 1292 1,63%
9 9,74 78 8 1 8,01 0,82 1500 1,89%
47 9,77 125 6 1 11,13 1,14 1072 1,35%
21 9,87 226 7 1 12,36 1,25 3681 4,65%
37 9,97 349 8 1 11,34 1,14 1985 2,51%
40 10,05 164 7 1 11,67 1,16 1307 1,65%
41 10,28 64 8 1 7,62 0,74 465 0,59%
43 10,42 136 8 1 10,52 1,01 598 0,76%
13 10,53 75 9 1 6,7 0,64 660 0,83%
17 10,81 91 7 2 9,99 0,92 667 0,84%
33 10,83 237 8 1 11,28 1,04 1855 2,34%
48 10,93 276 8 1 13,62 1,25 2787 3,52%
29 11,01 251 9 1 12,16 1,10 735 0,93%
36 11,16 107 9 1 8,3 0,74 2452 3,10%
4 11,17 242 8 1 12,35 1,11 2335 2,95%
26 11,38 66 8 6 9,32 0,82 87 0,11%
16 11,58 87 10 1 8,35 0,72 1291 1,63%
19 11,71 277 8 1 14,25 1,22 942 1,19%
14 12,03 143 10 1 10,72 0,89 914 1,15%
32 12,20 265 9 1 14,01 1,15 1575 1,99%
6 12,21 304 9 1 16,4 1,34 2199 2,78%
15 12,97 255 10 1 12,27 0,95 1052 1,33%
20 18,07 58 11,5 1 15,71 0,87 30 0,04%
22 18,50 226 11 1 25,54 1,38 241 0,30%
25 19,12 132 13 1 19,44 1,02 197 0,25%
79199 100,00%

35



6 Resultados

Demora média e variabilidade

6.1 Andlise da variabilidade da demora média e da gravidade

Considerando a influéncia do factor “variabilidade” sobre a duracdo de internamento seguem-

se algumas analises, por GDH, doenca e hospital que pretendem sustentar este pressuposto.

Apresentam-se os CV da DM para os GDH, os CV da DM e do ST1 para as doengas e, os CV da

DM, da idade, da gravidade e do nimero de comorbilidades para os hospitais.

Por GDH - analise do CV

Quadro VII - Coeficiente de variagdo da demora média por GDH

GDH
89
90

105

127

209

372

483

541

557

585

817

818

CV DMO

0,76
0,66
0,63
0,81
0,56
0,87
0,84
0,86
0,88
0,86
1,00
0,77

Através da andlise dos CV para a DM verifica-se a existéncia de elevada

dispersdo para todos os GDH e assim, a existéncia de grande

variabilidade na duracdo de internamento relativamente ao valor

médio (de 1,00 para o GDH817). Ndo ha homogeneidade no nimero

de dias de internamento para cada um dos GDH. Situacdo perversa, ja

que, teoricamente os GDH sdo produtos homogéneos em relagdo ao

consumo de recursos, medido pelos dias de internamentos.

A existéncia de elevada dispersdao na DM, a nivel global, para cada um dos GDH encontra-se

também replicada para cada um dos niveis de gravidade por GDH, como se pode observar no

Quadro VIII. Curiosamente, com excepg¢do dos GDH 89, 105, 209, e 818, em todos os outros, os

CV da DM dos doentes menos graves sao sempre superiores aos dos doentes mais graves, o

que indica a existéncia de maior variabilidade na DM entre os doentes menos graves.

Quadro VIII - Coeficiente de variagdo da demora média por nivel de gravidade por GDH

Nivel
gravidade
GDH

Grav89_1
Grav89_2
Grav89_3

Grav90_1
Grav90_2
Grav90_3

Grav105_1
Grav105_2
Grav105_3

Cv DMO

0,77
0,73
0,77

0,66
0,64
0,65

0,62
0,53
0,68

Nivel

gravidade CV DMO

GDH
Grav127_1
Grav127_2
Grav127_3

Grav209_1
Grav209_2
Grav209_3

Grav483_1
Grav483_2
Grav483_3

0,83
0,77
0,82

0,56
0,50
0,60

1,06
0,83
0,62

Nivel

gravidade CV DMO

GDH
Grav541_1
Grav541_2
Grav541_3

Grav557_1
Grav557_2
Grav557_3

Grav585_1
Grav585_2
Grav585_3

0,91
0,78
0,88

0,92
0,85
0,86

0,87
0,81
0,81

Nivel
gravidade CV DMO
GDH

Grav817_1 1,13
Grav817_2 0,81
Grav817_3 0,96

Grav818_1 0,44
Grav818_2 0,68
Grav818_3 0,81
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Por doenga — analise do CV

Quadro IX - Coeficiente de variagdo da
demora média e do estadio da doenga

Doenga

RES15
CVSs05
INF23
Cvsie
Cvs13
CVSs09
Cvsil
MUS34
GYN10
NEUO4
NEU11
RESO5
RES83
PSY05
HEPO1
HEP12
HEPO2
GIS27
GIS30
GIS31
GIS85
GIS19
GIS10
GIS38
OTH81
MUS08

principal

CV DMO

0,85
0,62
0,93
0,61
0,89
0,85
1,03
0,55
0,87
0,91
0,66
0,79
0,99
0,90
0,98
1,11
0,85
0,77
0,74
1,15
1,25
0,80
0,76
0,94
1,03
0,78

CV ST1

0,54
0,47
0,17
0,25

0,11
0,04
0,24
0,09
0,20
0,27
0,39
0,19
0,24
0,55
0,19
0,20
0,56
0,20
0,10
0,34
0,25
0,24
0,25
0,17

Demora média e variabilidade

Através da andlise dos CV para a DM verifica-se a existéncia de
elevada dispersdo para todos as doencas (superior a 1,00 em
alguns dos casos) e assim, a existéncia de grande variabilidade
na duragdo de internamento relativamente ao valor médio.
Nao hd homogeneidade no nimero de dias de internamento
para cada uma das doencas.

Ja o espectro de dispersdao para o nivel de gravidade da
doenga principal é bastante mais alargado e apresenta valores
mais baixos, o que indica maior homogeneidade entre os
diversos niveis de gravidade em relacdo ao valor médio.
Doencgas como a CVS13 e a CVS16 sdo identificadas como ndo
apresentando dispersdao. A CVS11, MUS34, NEUO4 e GIS85
apresentam uma dispersao baixa, a INF23, a CVS16, a GYN10, a
NEU11, a RESO5, a PSY05, a HEPO1, a HEPO2, a GIS27, a GIS31,
a GIS10, a GIS38, a OTH81, a MUSO8 apresentam uma
dispersdo média e a RES15, a CVSO5, a RES83, a HEP12, a
GIS30, a GIS19 apresentam dispersdao elevada, mas ainda
assim, com ordens de grandeza inferiores aos valores da alta
dispersdo apresentados pelos GDH.

Por hospital — analise do CV e do Kappa de Cohen

Analise do CV

Comentdrio sintese:

Em termos gerais, como se pode observar nos graficos seguintes verifica-se, para todos os

GDH em estudo, uma grande variabilidade ao nivel dos hospitais para as varidveis analisadas.

Genericamente a idade constitui a varidvel que apresenta menor dispersdo em todos os

hospitais e para todos os GDH (geralmente dispersdo fraca ou média). Por outro lado a curva

de maior dispersdo é disputada pela DM e pela gravidade (geralmente alta dispersdo, muitas

vezes superior a 1,00), algo preverso para os GDH ja que, teoricamente sdo homogéneos no

consumo de recursos medido pelos dias de internamento.
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Comentario por GDH:

Figura 2 - Variabilidade do GDH 89
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Nos hospitais 20 e 24 ndo ha episddios codificados .

Para a idade os hospitais 7, 28, 36, 9, 18, 17, 14 e 43 apresentam baixa dispersdo, enquanto os
hospitais 42, 3, 38, 39, 41, 48, 46, 22, 32, 19, 8, 27, 1, 5, 12, 25, 35, 21, 26, 4, 34, 45, 6, 13, 29,
40, 47, 16, 10, 23, 33, 2, 37, 44, 15, 31 e 11 apresentam uma dispersdao média.

Para a DM todos os hospitais apresentam uma alta dispersdo (hospitais 32, 5 e 14 com valores
superiores a 1,00).

Para o nimero de comorbilidades todos os hospitais apresentam uma alta dispersao.

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersao.

Maior dispersao ocorre em relagao a DM.

Figura 3 - Variabilidade do GDH 90
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Nos hospitais 20 e 24 ndo ha episddios codificados.
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Para a idade o hospital 26 apresenta baixa dispersao, enquanto os hospitais 3, 21, 29, 7, 47, 8,
44, 34, 15, 28, 2, 18, 10, 36, 14, 16, 41, 31, 12, 9, 43 e 22 apresentam uma dispersdo média e
os hospitais 25, 39, 17, 42, 38, 33, 46, 1, 19, 40, 48, 6, 32, 4, 5, 45, 13, 23, 27, 11, 35 e 37
apresentam alta dispersao.

Para a DM o hospital 26 apresenta baixa dispersao e todos os outros hospitais apresentam alta
dispersdo (hospital 42 com valores superiores a 1,00).

Para o numero de comorbilidades o hospital 26 apresenta uma dispersdao média e todos os
outros hospitais apresentam uma alta dispersao.

Para a gravidade todos os hospitais apresentam uma alta dispersdo (hospitais 17 e 1 com
valores superiores a 1,00).

O hospital 26 é o que apresenta menor dispersdo para todas as variaveis.

Maior dispersdo ocorre em relagdo a gravidade.

Figura 4 - Variabilidade do GDH 105

GDH 105
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S6 os hospitais 3, 4, 5, 6, 21, 35 e 42 tém episddios codificados.

Para a idade todos os hospitais apresentam uma dispersdao média.

Para a DM todos os hospitais apresentam alta dispersao.

Para o numero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersdo (hospital 6
com valores superiores a 1,00).

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersdo - todos com valores superiores
a 1,00).

Maior dispersdo ocorre em rela¢ao a gravidade (dispersao superior a 1,00).
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Figura 5 - Variabilidade do GDH 127
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No hospital 24 nao ha episddios codificados.

Para a idade os hospitais 3, 17, 27, 33, 6, 8, 28, 35, 36, 37, 40, 18, 32, 21, 4, 9, 10, 12, 29, 34,
42, 14, 31, 41, 22, 1, 16, 19, 7, 15, 45, 11, 13, 43, 26 e 20 apresentam baixa dispersao,
enquanto os hospitais 25, 46, 48, 5, 2, 38, 44, 47, 23 e 39 apresentam uma dispersdo média.
Para a DM o hospital 25 apresenta uma dispersdo média e todos os outros hospitais
apresentam alta dispersdo (hospitais 40, 3 e 32 com valores superiores a 1,00).

Para o nimero de comorbilidades todos os hospitais apresentam uma alta dispersao.

Para a gravidade o hospital 25 apresenta uma dispersdao média e todos os outros hospitais
apresentam uma alta dispersdo (hospitais 46 e 20 com valores superiores a 1,00).

O hospital 25 é o que apresenta menor dispersdo para a DM e a gravidade.

Maior dispersao ocorre em relagao a DM.

Figura 6 - Variabilidade do GDH 209

GDH 209
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No hospital 20, 22, 24 e 25 nao ha episddios codificados.
Para a idade o hospital 4 apresenta uma dispersdo média e todos os outros uma dispersao
baixa.
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Para a DM os hospitais 18, 13, 7, 41, 34, 37, 8, 46, 39, 43, 38, 47, 17, 31, 26 e 10 apresentam
uma dispersdao média e todos os outros apresentam uma dispersao alta.

Para o nimero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersdo (hospitais 8,
13, 36, 3, 15, 45, 47,29,7,1, 44, 35, 42,48, 46,17, 9, 19 e 11 com dispersdo superior a 1,00).
Para a gravidade o hospital 41 apresenta uma dispersdao média e todos os outros hospitais
apresentam uma dispersdo alta (36, 4, 13, 35, 6, 7, 23, 43, 8, 31, 33, 11 e 34 com valores
superiores a 1,00).

Maior dispersao ocorre em relagao ao nimero de comorbilidades.

Figura 7 - Variabilidade do GDH 372
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Nos hospitais 20, 22, 25, 26, 29, 33, 41 e 43 ndo ha episddios codificados.

Para a idade o hospital 14 apresenta uma dispersdo fraca e todos os outros uma dispersdo
baixa.

Para a DM os hospitais 36, 27, 9 e 16 apresentam uma dispersdo média e todos os outros
apresentam uma alta dispersdo (hospitais 6, 39, 48, 24 e 35 com dispersdo superior a 1,00).
Para o nimero de comorbilidades os hospitais 1 e 11 apresentam baixa dispersdo. Os hospitais
16, 7 e 12 apresentam uma dispersdao média e os restantes uma dispersao alta.

Para a gravidade os hospitais 1, 2, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 27, 28, 32, 34,
40 e 46 ndo apresentam dispersdo e os restantes apresentam uma dispersdo elevada (todos
com valores superiores a 1,00, com excep¢do do hospital 36).

Maior dispersao ocorre em relagao a gravidade.
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Figura 8 - Variabilidade do GDH 483
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Nos hospitais 1, 8, 10, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 24, 26, 27, 29, 41 e 44 ndo hda episddios
codificados.

Para a idade os hospitais 12, 36, 43, 42, 15 e 9 apresentam uma dispersao baixa, os hospitais
21,47, 34, 45, 35, 32, 28, 40, 5, 22, 25, 33, 19, 20, 31, 48 e 7 apresentam uma dispersao média
e os hospitais 4, 3, 2, 38, 46, 6, 23, 39 e 37 apresentam alta dispersao.

Para a DM o hospital 9 apresenta uma dispersado baixa, os hospitais 43, 31 e 7 apresentam uma
dispersdo média e todos os outros hospitais apresentam uma alta dispersdo (hospitais 22, 20
37,15 e 25 com valores superiores a 1,00).

Para o nimero de comorbilidades o hospital 9 ndo apresenta dispersdo, os hospitais 7 e 43
apresentam uma dispersao fraca, os hospitais 19, 21 e 31 apresentam uma dispersdao média e
os restantes uma alta dispersdo - apresentando os hospitais 28, 22 e 15 uma dispersao
superior a 1,00.

Para a gravidade os hospitais 42, 9 e 43 apresentam uma dispersao fraca, os hospitais 48, 40,
19, 34, 33 e 31 uma dispersdo média e todos os outros hospitais apresentam uma alta
dispersdo hospitais (hospital 22 com valores superiores a 1,00).

O hospital 9 é o que apresenta menor dispersdo para a idade, a DM e o numero de
comorbilidades e a segunda menor dispersdo para a gravidade.

Maior dispersao ocorre em relagiao a DM.

Figura 9 - Variabilidade do GDH 541
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Nos hospital 24 ndo ha episdédios codificados.

Para a idade o hospital 29 apresenta uma dispersao baixa, o hospital 26 uma dispersao alta e
todos os outros dispersao média.

Para a DM todos os hospitais apresentam uma alta dispersdo (hospitais 3, 20, 48 e 15 com
valores superiores a 1,00).

Para o numero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersao.

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersdo (hospital 26 com valores
superiores a 1,00).

O hospital 26 é o que apresenta maior dispersdo para a idade e a gravidade.

Maior dispersao ocorre em relagao a DM.

Figura 10 - Variabilidade do GDH 575
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Nos hospitais 20, 24 e 26 ndo ha episddios codificados.

Para a idade todos os hospitais apresentam uma dispersdao média, com excepc¢do do 41 que
apresenta alta dispersao.

Para a DM todos os hospitais apresentam alta dispersdao (hospitais 10, 27, 19, 34 e 38 com
valores superiores a 1,00).

Para o nimero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersao.

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersdo (hospitais 46, 14, 19, 38 e 16
com valores superiores a 1,00).

Maior dispersao ocorre em relagao a DM e a gravidade.
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Figura 11 - Variabilidade do GDH 585
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Nos hospitais 24 e 26 nao ha episddios codificados.

Para a idade os hospitais 15 e 41 apresentam uma dispersdao fraca, os hospitais 17 e 27
apresentam alta dispersdo e os restantes apresentam dispersdao média.

Para a DM todos os hospitais apresentam uma alta dispersdo, com excepc¢do do 41 que
apresenta uma dispersdo fraca (34, 45, 38, 21, 3,47, 14 e 43 com valores superiores a 1,00).
Para o numero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersdo, com
excepcdo do 41 que apresenta uma dispersdao média (1 com valores superiores a 1,00).

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersao (hospitais 27, 5, 39, 20, 22, 45,
1,7,46,3,2,29,11, 33 e 36 com valores superiores a 1,00).

O hospital 41 é o que apresenta menor dispersdo para a idade, a DM, o numero de
comorbilidades e o segundo com menor dispersdo para a gravidade.

Maior dispersdo ocorre em relagao a gravidade.

Figura 12 - Variabilidade do GDH 817
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Nos hospitais 20, 22, 24, 25, 26, 27 e 41 nao ha episddios codificados.

Para a idade os hospitais 12, 31, 33, 21, 39, 48, 3, 36, 44, 29, 9, 43, 11, 46, 8, 28, 10, 1 e 13
apresentam uma dispersao fraca, os hospitais 5, 38, 4, 6, 14, 15, 47, 34, 37, 40, 17, 23, 2, 19,
42, 16, 45, 7, 35, 18 e 32 apresentam uma dispersdao média.

Para a DM todos os hospitais apresentam alta dispersao (29, 5, 2, 17, 7, 42, 3, 35 e 4 com
valores superiores a 1,00).

Para o numero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersdo, com
excepcdo do 11 que apresenta uma dispersdao média (13, 15, 35, 36, 8, 45, 42, 44, 17, 3, 10, 1,
29, 7,39 e 19 com valores superiores a 1,00).

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersdao, com excep¢ao do hospital 10
que apresenta fraca dispersao (hospitais 5, 42, 23, 35, 37, 3, 31, 33, 15, 45, 17, 21, 48, 16, 39,
9, 38, 14, 18 e 4 com valores superiores a 1,00).

Maior dispersao ocorre em relagao a gravidade.

Figura 13 - Variabilidade do GDH 818
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Nos hospitais 20, 22, 24 e 25 nao ha episddios codificados.

Para a idade os hospitais 10 e 7 apresentam uma dispersao fraca e os restantes uma dispersao
média.

Para a DM todos os hospitais apresentam alta dispersdo, com excepgao do 26 que apresenta
uma dispersdo média (19 e 48 com valores superiores a 1,00).

Para o nimero de comorbilidades todos os hospitais apresentam alta dispersdo (16, 29, 3, 8,
47,36, 13,44, 7,45, 1, 15, 35, 17, 42, 46 e 48 com valores superiores a 1,00).

Para a gravidade todos os hospitais apresentam alta dispersao (hospitais 38, 27,12, 7, 23,2, 8
34, 31, 44, 45, 5, 41, 42, 32, 36, 33, 21, 3, 9, 29, 1, 35, 13, 14, 43, 17, 37 e 19 com valores
superiores a 1,00).

Maior dispersdo ocorre em relagao a gravidade.
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Analise do Kappa de Cohen

O quadro seguinte (quadro X) sintetiza a intensidade da concordancia entre os CV da idade, da
DM, do niumero de comorbilidades e da gravidade dos hospitais, para cada um dos 12 GDH em
estudo.

Como se pode verificar no quadro os valores de Kappa sdo muito baixos, existindo mesmo
diversos valores inferiores a 1, o que sugere duas situa¢des: a concordancia encontrada é
menor do que a esperada; e a existéncia de discordancia.

A maioria dos modelos apresenta um Kappa que se situa entre 0,0 e 0,20 (valores assinaladas a
verde claro) e, por isso, uma concordancia reduzida entre os CV das varidveis em estudo para
os diversos hospitais. Alguns modelos apresentam valores Kappa de 0,0 (assinalados a
amarelo), o que indica uma concordancia pobre.

Destacam-se também duas outras situacdes: o modelo que relaciona os CV da DM com os CV
da gravidade (valor representado a verde escuro) para o GDH 105 e que apresenta uma
concordancia justa e o modelo que relaciona os CV da DM com os CV do numero de
comorbilidades (valor representado a azul) para o GDH 105 e que apresenta uma concordancia
moderada entre as variaveis.

N3o obstante, nem todos os modelos sdo significativos. Apenas os que apresentam niveis de
significancia inferiores a 0,05 sdo indicativos da existéncia de concordancia (valores
representados a roxo quando esta condicdo se verifica). Para os modelos com niveis de
significancia superiores a 0,05 n3o se estabelece a evidéncia de existéncia de concordancia.

Assim, sabe-se que a maioria dos modelos que demonstra a existéncia de concordancia
reduzida ndo sdo sequer estatisticamente significativos. O mesmo se verifica nos modelos de
concordancia pobre. J& para as duas situacées que se comportam como excepcdes, ambas
referentes ao GDH 105, verifica-se que a concordancia justa e moderada sao estatisticamente
significativas.

Quadro X - Intensidade da concordancia entre o coeficiente de variagdao da demora média, idade, comorbilidades
e gravidade, por GDH

Concordancia: Kappa de Cohen
GDH Rank CVidade x Rank CVidade x Rank CVidade x Rank CVDMO x Rank CVDMO x  Rank Cvncomorb x
Rank CVYDMO Rank CVncomobr Rank CVgravid Rank CVncomorb Rank CVgravid Rank CVgravid
Gy | Kt gy | e g | e g | g [N g
89 0,04 0,17 -0,01 0,80 0,02 0,03 -0,01 0,52 0,05
90 0,06 0,06 - 0,06 0,03 0,01 0,46 0,03 0,12
105 0,00 0,00 . 0,00 . 0,44 0,06 0,64
127 -0,02 -0,01 0,50 0,03 0,01 -0,01 0,44
209 0,02 0,00 0,72 0,02 0,22 0,04 0,00 0,94
372 0,00 0,04 0,08 -0,01 0,42 0,01 0,52 0,00 0,84 -0,01 0,66
483 0,05 001 o058 001 os8] o004 009| o0z [JEEOE o007 [JEEI
541 0,02 0,00 . 0,00 . 0,02 0,09 0,01 0,49 0,01 0,40
557 -0,02 -0,01 0,46 0,00 0,93 -0,01 0,51 0,03 0,22 -0,01 0,50
585 0,01 0,04 - 0,01 0,78 0,01 0,51 -0,02 0,39 -0,01 0,43
817 0,01 -0,01 0,44 0,01 0,52 -0,02 0,42 -0,02 0,33 0,06
818 0,05 -0,01 0,43 -0,03 0,22 0,01 0,79 -0,02 0,32 -0,02 0,35
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Em suma...

e Existe elevada dispersdao em relacdao a DM e a DM por nivel de gravidade para cada um
dos GDH — o que indica que os doentes classificados no mesmo GDH apresentam DM
globais muito diferentes e DM em fung¢do do nivel de gravidade também muito
diferentes;

e Existe elevada dispersao em relacdo a DM para as doencas em estudo — o que indica
gue os doentes com a mesma doenca principal podem ter DM muito diferentes
(agrupamento ndo determinado pelos dias de internamento); ja relativamente ao nivel
de gravidade da doenca, os valores oscilam entre a dispersdo baixa e média — o que
indica maior homogeneidade entre os doentes aos quais se atribui a mesma doenca
principal e o mesmo nivel de gravidade;

e Existe grande variabilidade entre os diversos hospitais, independentemente do GDH
(tipo de producdo) - aqui medida pelos CV da idade, DM, nimero de comorbilidades e
gravidade;

e Os hospitais tratam doentes com idades semelhantes para cada um dos GDH. Por
outro lado, os hospitais sdo heterogéneos nas suas DM para cada um dos GDH e
tratam doentes muito diferentes em termos de gravidade e presenca de
comorbilidades no mesmo GDH.

e GDH sdo homogéneos em relacdo ao consumo de recursos medido pelos dias de
internamento? Corrobora-se a ideia de que ndo permitem reflectir a gravidade e a
presenca de comorbilidades.

6.2 Andlise da relagdo entre a demora média e a gravidade

Para dar cumprimento a este objectivo é analisada a DM por nivel de gravidade para cada um
dos GDH, a DM e a gravidade por tipo de GDH e, a DM e a gravidade por tipo de admissao.

Para cada um dos GDH os valores da DMO e da DME (obtidos através da escala preditiva do
Staging) sdo praticamente iguais, observando-se apenas pequenas variacdes decimais para o
GDH 105, 127, 372, 483, 541 e 585 como se pode verificar no Anexo2.

Relativamente a gravidade, considerando os percentis 33, 66 e 100 desta varidvel verifica-se
gue a maior parte dos doentes (28144 ou 35,50%) apresenta baixa gravidade (209, 372, 817 e
818). Para este resultado contribui de forma expressiva o GDH 372, que sozinho representa
cerca de 20,00% dos episddios em estudo. Os doentes de elevada gravidade (26869 ou
33,90%) ocupam a segunda posicdo (89, 483 e 541). Os doentes de gravidade intermédia
(24186 ou 30,50%) ocupam a terceira posi¢do (90, 105, 127, 557 e 585). Se o GDH 372 fosse
excluido da anadlise, a maior parte dos doentes apresentaria elevada gravidade (ver Anexo3).
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Demora média por nivel de gravidade por GDH

O quadro seguinte (Quadro XlI) mostra a DM e o respectivo DP por GDH para cada um dos trés
niveis de gravidade considerados. Contém ainda informagdo relativa aos valores maximos,
minimos e a mediana da DM. Verifica-se que, para praticamente, todos os GDH a DM aumenta
a medida que aumenta a gravidade dos doentes. A esta tendéncia exceptua-se o GDH 89
(doentes de gravidade intermédia tém uma DM superior a dos doentes mais graves) e o GDH
557 (doentes de menor gravidade tém uma DM superior a dos doentes de gravidade
intermédia).

Quadro XI - Demora média por nivel de gravidade por GDH

Nivel DMO
gravidade

GDH Média Maxi Medi Minii DP Total N
Grav89_1 9,94 244 8 1 7,69 4313
Grav89_2 10,63 143 9 1 7,74 4312
Grav89_3 10,57 210 9 1 8,10 4315
Grav90_1 7,00 74 6 1 4,60 1754
Grav90_2 8,08 65 7 1 5,14 1763
Grav90_3 8,69 75 8 1 5,67 1753
Grav105_1 9,27 99 8 4 5,78 605
Grav105_2 9,58 69 8 4 5,09 650
Gravi05_3 11,60 77 9 5 791 620
Grav127_1 8,23 97 7 1 6,83 3835
Grav127_2 8,28 75 7 1 6,40 3847
Grav127_3 8,73 137 7 1 7,19 3833
Grav209_1 7,84 68 7 1 4,41 567
Grav209_2 8,19 58 7 1 4,07 2207
Grav209_3 9,30 89 8 2 5,62 2085
Grav483_1 40,46 226 24 1 42,96 133
Grav483_2 61,59 304 53 1 51,35 134
Grav483_3 87,34 349 72 6 54,24 132
Grav541_1 10,83 276 9 1 9,81 4505
Grav541_2 12,27 154 10 1 9,61 4510
Grav541_3 12,46 312 10 1 10,96 4515
Grav557_1 12,41 119 9 1 11,46 1112
Grav557_2 12,01 78 9 1 10,26 1114
Grav557_3 14,09 93 11 1 12,16 1111
Grav585_1 19,65 153 15 1 17,06 730
Grav585_2 24,28 184 19 1 19,59 729
Grav585_3 32,46 221 25 2 26,19 730
Grav817_1 13,37 157 9,5 1 15,05 308
Grav817_2 14,15 80 11 3 11,44 290
Grav817_3 19,71 251 16 1 18,92 301
Grav818_1 7,53 37 7 1 3,35 2123
Grav818_2 10,49 102 9 1 7,10 2396
Grav818_3 13,47 277 11 2 10,89 2264

De acordo com o teste de Kruskal-Wallis (como se pode verificar no Anexo4) para a maior
parte dos GDH ha evidéncia de diferencas estatisticamente significativas na DM por nivel de
gravidade (p<0,05). Apenas os doentes de gravidade intermédia para os GDH 127, 483, 585 e
818 ndo apresentam diferencas relevantes ou estatisticamente significativas em relagdo a DM.
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Correlagdo entre a demora média e o nivel de gravidade por GDH **correlagio significativa a nivel de

0,01/ *correlagdo significativa a nivel de 0,05

Quadro XII - Correlagdo entre a demora média e o nivel de gravidade por GDH

Correlagdes de Spearman: DMO/nivel gravidade
m.VEI Spearman sig. R? nl.vel Spearman sig. R? m.vel Spearman sig. R?

gravidade gravidade gravidade

Grav89_1 -,055%* 0,00 0,30% Grav90_1 -,147%* 0,00 2,16% Grav105_1 -,144%* 0,00 2,07%
Grav89_2  ,031** 0,00 0,10% Grave0_2  ,030* 0,03 0,09% Gravl05_2  -053* 0,02 0,28%
Grav89_3 ,024%* 0,01 0,06% Grav90_3 ,116%* 0,00 1,35% Grav105_3 ,196** 0,00 3,84%
Gravli27_1 -031** 0,00 0,10% Grav209_1 -076** 0,00 0,58% Grav483_1  -391** 0,00 15,29%
Grav127_2 0,00 0,85 0,00% Grav209_2 -,087** 0,00 0,76% Grav483_2 -0,007 0,89 0,00%
Gravl127_3  ,033** 0,00 0,11% Grav209_3 ,137** 0,00 1,88% Grav483_3 ,399%* 0,00 15,92%
Gravs41_1  -,108** 0,00 1,17% Grav557_1  -,035* 0,04 0,12% Grav585_1  -227** 0,00 5,15%
Grav541_2  ,049** 0,00 0,24% Grav557_2  -,045* 0,01 0,20% Grav585_2 -0,025 0,24 0,06%
Grav541_3 ,059%* 0,00 0,35% Grav557_3  ,080** 0,00 0,64% Grav585_3 ,252%* 0,00 6,35%
Grav817_1  -,223** 0,00 4,97% Grav818_1 -373** 0,00 13,91%

Grav817_2 -,085* 0,01 0,72% Grav818_2 0,019 0,12 0,04%

Grav817_3 ,308%* 0,00 9,49% Grav818_3  ,348** 0,00 12,11%

Analisando o coeficiente de correlagdo de Spearman entre a DM e o nivel de gravidade
(Quadro Xll) por GDH constata-se que, para a maior parte dos GDH existe uma associacdo
muito baixa entre as varidveis em analise, com R inferiores a |0,20]. Facto que se replica aos
seguintes GDH: 89, 90, 105, 127, 209, 541 e 557. Para os GDH 483, 585, 817 e 818 as
associacGes entre a DM e o nivel de gravidade sdo mais fortes. Assim, para o GDH 483, 585 e
818 existe uma associacdo baixa entre os doentes menos graves e os doentes mais graves e a
DM (a associagdo entre os doentes de gravidade intermédia e a DM é muito baixa e ndo
significativa). De forma similar, também para o GDH 817 existe uma associa¢do baixa entre os
doentes menos graves e os doentes mais graves, contudo a associacdo entre os doentes de
gravidade intermédia apesar de ser muito baixa é significativa.

Em relagdo ao sentido da associagdo entre os niveis de gravidade e a DM verifica-se que, para
todos os GDH, a gravidade dos doentes menos graves e a DM se influenciam em sentidos
opostos (sentido negativo), isto €, o aumento de uma compromete a diminui¢do da outra. Por
outro lado, a gravidade dos doentes mais graves e a DM influenciam-se no mesmo sentido,
isto é, a medida que uma aumenta a outra também aumenta. Existe portanto um padrao no
sentido da associagdo entre o nivel de gravidade e a DM para os doentes menos graves e mais
graves. Ja para os doentes de gravidade intermédia ndo existe um padrdo. Em alguns GDH a
gravidade e a DM influenciam-se em sentidos opostos (6 GDH) e noutros, influenciam-se no
mesmo sentido (5 GDH).

Os resultados das correlagdes ndo sdo significativos para os doentes de gravidade intermédia
dos GDH 127, 483, 585 e 818 — os mesmos doentes que ndo apresentam diferencgas
estatisticamente significativas em relagdo a DM.

Relativamente ao coeficiente de determinacdo de Spearman (R?), o qual permite conhecer,
numa perspectiva bilateral, a varidncia de uma varidvel que pode ser explicada por outra (ndo
fornece qualquer informacdo de causa efeito) verifica-se que este é também, naturalmente,
pouco relevante. Os R? mais elevados estdo elencados aos doentes de menor e maior
gravidade do GDH 483.
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Demora média e gravidade por tipo de GDH (tipo de tratamento)

Pelo que se demonstra seguidamente a DM e a gravidade apresentam diferencgas
estatisticamente significativas consoante o tipo de GDH. Os episddios de internamento
inerentes aos GDH médicos apresentam maior gravidade e menor DM e, por conseguinte os
episodios de internamento adjacentes aos GDH cirdrgicos apresentam menor gravidade e
maior DM.

A gravidade média dos GDH cirdrgicos e médicos encontra-se evidenciada no Quadro Xlll. Os
episodios de internamento relativos aos GDH cirdrgicos tém uma gravidade inferior aos
episodios inerentes aos GDH médicos, tendo os primeiros uma gravidade média de 0,79 (DP:
1,80) e, os segundos uma gravidade média de 2,41 (DP: 2,42). Segundo o teste de Kruskal-
Wallis ha diferencgas estatisticamente significativas entre a gravidade dos GDH cirurgicos e dos
GDH médicos, com um valor de 2912,83 (p 0,00).

Quadro XIlI - Gravidade por tipo de GDH

gravid
Tipo gdh
Média Mdximo Mediana  Minimo DP Total N
Cirurgico 0,79 14,71 0,04 0 1,80 17004
Médico 2,41 16,50 1,81 0 2,42 62195

No quadro seguinte (Quadro XIV) podem observar-se as DM dos GDH cirurgicos e médicos. Os
episodios de internamento relativos aos GDH cirldrgicos apresentam uma DM de 13,39
(DP:16,43) dias e os episddios de internamento relativos aos GDH médicos apresentam uma
DM de 8,51 (DP: 8,13) dias. De acordo com o teste de Kruskal-Wallis as diferencas entre a DM
por tipo de GDH sdo estatisticamente significativas com um valor de 7662,54 (p 0,00).

Quadro XIV - Demora média por tipo de GDH

DMO
Tipo gdh
Valor Maximo Mediana  Minimo DP Total N
Cirurgico 13,39 349 9 1 16,34 17004
Médico 8,51 312 7 1 8,13 62195

Demora média e gravidade por tipo de admissao

Pelo que se demonstra seguidamente ha diferencas estatisticamente significativas entre a DM
e a gravidade consoante o tipo de admissdo. Os episédios de internamento programados
apresentam menor gravidade e maior DM e, por conseguinte os episddios de internamento
urgentes apresentam maior gravidade e menor DM.

De acordo com o que se pode observar no quadro seguinte (Quadro XV), os episddios de
internamento gerados por uma admissao do tipo programada s3ao menos graves do que
aqueles que provém de episddios de urgéncia. A gravidade média dos episddios de
internamento programados é de 0,40 (DP: 1,14) e a gravidade média dos episédios de
internamento urgentes é de 2,43 (DP: 2,44). Segundo o teste de Kruskal-Wallis as diferencas
entre a gravidade dos episddios de internamento programados e urgentes sdo
estatisticamente significativas, com um valor de 7102,67 (p 0,00).
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Quadro XV - Gravidade por tipo de admissao

gravid
Tipo admissdo
Média Maximo Mediana  Minimo DP Total N
Programada 0,40 13,41 0,03 0 1,14 14383
Urgente 2,43 16,5 1,75 0 2,44 64816

No quadro seguinte (Quadro XVI) podem observar-se a DM dos episddios de internamento
programados e dos episddios de internamento urgentes. Os primeiros apresentam uma DM de
10,12 (DP:10,25) e os segundos apresentam uma DM de 9,43 (DP: 8,13). De acordo com o
teste de Kruskal-Wallis as diferencas entre a DM por tipo de admissdo sdo estatisticamente
significativas, com um valor de 563,03 (p 0,00).

Quadro XVI - Demora média por tipo de admissido

DMO
Tipo admissdo
Média Maximo Mediana  Minimo DP Total N
Programada 10,12 226 8 1 10,25 14383
Urgente 9,43 349 7 1 10,72 64816

Em suma...

Para a maior parte dos GDH ha evidéncia de diferencas estatisticamente significativas
na DM por nivel de gravidade.

A forga de associa¢do entre a DM e o nivel de gravidade varia entre muito baixa e
baixa. Em relagdo ao seu sentido hda evidéncia de que para os doentes mais graves, a
gravidade e a DM se influenciam no mesmo sentido. Por outro lado, para os doentes
menos graves, a gravidade e a DM influenciam-se em sentidos opostos.

Por tipo de GDH:

- H& diferencas estatisticamente significativas em relagdo a gravidade/DM (os
episodios de internamento referentes a GDH médicos apresentam maior gravidade e
menor DM e, por conseguinte os episddios de internamento adjacentes aos GDH
cirdrgicos apresentam menor gravidade e maior DM).

Por tipo de admissao:

- H& diferencas estatisticamente significativas em relagdo a gravidade/DM (os
episodios de internamento programados apresentam menor gravidade e maior DM e,
por conseguinte os episddios de internamento urgentes apresentam maior gravidade e
menor DM).
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6.3 Maedicdao do desempenho hospitalar no ambito da eficiéncia com base no Z-score da
demora média

O desempenho associado a eficiéncia foi medido com base no Z-score da DM, globalmente,
por hospital, e depois considerando os GDH e as doencas com o intuito de verificar a existéncia
de tendéncias e similitudes. Importa referir que apenas a medicdo do desempenho por
hospital (globalmente) permite inferir sobre o seu desempenho.

Analisando os Z-scores da DM por hospital (globalmente) verificam-se trés possiveis situagées:
(1) Z-scores com valores positivos — sempre que a DMO é superior a DME, o que acontece na
maioria dos hospitais (27 hospitais); (2) Z-scores com valores negativos — sempre que a DMO é
inferior a DME, o que acontece em 18 hospitais; (3) Z-scores com valores de 0 — sempre que a
DMO é igual ou quase igual a DME, o que acontece nos hospitais 39 e 24. Os hospitais mais
eficientes sdo respectivamente o0 20, 0 21 e o 23.

Verifica-se que os 27 hospitais com Z-scores positivos correspondem a 43% dos episddios de
internamento em estudo e, consequentemente dos doentes saidos com alta “vivo”. Ja os 18
hospitais com Z-scores negativos correspondem a 52% dos episédios de internamento em
estudo. Os hospitais com Z-scores iguais a 0 (39 e 24) correspondem apenas a 5% dos
episodios de internamento. Desta forma verifica-se que mais de metade dos doentes foi
tratada em hospitais eficientes em termos de DM.

Quadro XVII - Z-scores da demora média por hospital

Hospital DMO DP DMO DME Z-score Total N
20 18,07 23,08 -1,84 30
21 9,87 12,73 -1,05 3681
23 8,64 11,39 -1,01 1533
34 7,88 9,61 -0,63 2580
2 7,48 9,20 -0,63 2167
38 8,51 9,57 -0,39 2591
4 11,17 12,14 -0,36 2335
7 7,91 8,84 -0,34 2751
10 8,39 9,19 -0,29 1044
12 7,99 8,71 -0,26 1810
5 9,61 10,18 0,21 5229
27 8,07 8,52 -0,17 549
33 10,83 11,27 -0,16 1855
35 9,13 9,55 -0,15 6445
a3 10,42 10,84 0,15 598
44 8,80 9,07 -0,10 2669
18 8,85 8,99 -0,05 1053
31 9,57 9,70 -0,05 2612
24 3,40 3,40 0,00 1402
39 8,72 8,71 0,00 2586
40 10,05 9,72 0,12 1307
a1 10,28 9,95 0,12 465
45 8,26 7,83 0,16 2270
29 11,01 2,73 10,54 0,17 735
46 8,60 8,07 0,19 1132
8 9,35 8,81 0,20 1180
3 9,20 8,65 0,20 2080
13 10,53 9,89 0,23 660
37 9,97 9,16 0,30 1985
28 9,71 8,89 0,30 1292
32 12,20 11,23 0,36 1575
42 8,59 7,56 0,38 1543
48 10,93 9,82 0,41 2787

9,19 8,07 0,41 1376
9 9,74 8,48 0,46 1500
6 12,21 10,95 0,46 2199
11 9,48 8,02 0,54 678
17 10,81 9,26 0,57 667
22 18,50 16,93 0,58 241
19 11,71 10,11 0,59 942
36 11,16 9,42 0,64 2452
14 12,03 9,84 0,80 914
25 19,12 16,88 0,82 197
47 9,77 7,49 0,84 1072 52
16 11,58 9,19 0,88 1291
26 11,38 8,98 0,88 87
15 12,97 10,04 1,07 1052
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O grafico seguinte representa os valores do Z-score da DM dos hospitais. A sua observacdo
permite constatar mais facilmente o comportamento dos hospitais em relagio a DM, bem
como, a variabilidade de comportamento entre hospitais.

Figura 14 - Z-scores da demora média por hospital

Desempenho hospitalar (z-scores DM)

Z score

Hospitais

—T7 Score

Desempenho hospitalar por GDH

A tabela e os graficos que constam no Anexo5 demonstram o cendrio geral do desempenho
dos hospitais considerando agora, os GDH em estudo. Importa referir que as inferéncias aqui

realizadas ndo permitem analisar o desempenho global dos hospitais, mas sim, perceber o seu

comportamento para cada um dos GDH. Da sua analise destacam-se como principais aspectos:

Em termos genéricos verifica-se que o desempenho medido pelo Z-score da DM varia de forma
substancial, entre os hospitais, para cada um dos 12 GDH em estudo, o que seria de esperar,
uma vez, que se demonstrou anteriormente, o impacto do factor “variabilidade” sobre a
duracdo de internamento. Para cada GDH estdo assinalados com a cor azul os 5 hospitais com
melhor desempenho e com a cor verde os 5 hospitais com pior desempenho em termos de

DM. Dentro destes é ainda atribuido destaque ao hospital com menor e maior Z-score —
informacdo presente no quadro seguinte (Anexo5).

Quadro XVIII - Hospitais com melhor e pior desempenho por GDH

Hospital com Hospital com

GDH melhor pior
desempenho desempenho

89 21 17

90 23 22

105 21 6

127 20 26

209 39 14

372 16 19

483 36 11

541 21 26

557 21 46

585 21 1

817 43 29

818 43 47 53
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Hospitais com melhor comportamento por GDH

e O hospital 21 é o que apresenta o melhor comportamento/desempenho (melhores
DM — que se traduzem em Z-scores mais baixos) para 5 GDH (89, 105, 541, 557 e 585) e, se
posiciona entre os 5 hospitais com melhor desempenho (ocupando a 32 posi¢do) para o GDH
90 e 127. Segue-se o hospital 23, que se posiciona entre os 5 hospitais com Z-scores mais
baixos para 6 GDH (89, 90, 127, 483, 541 e 557), sendo que, para o GDH 90 é aquele que
apresenta o melhor comportamento.

e Os hospitais 21 e 23 (melhores comportamentos para o maior nimero de GDH)
ocupam respectivamente a 22 e a 32 posicao quando o desempenho é medido, globalmente,
por hospital (tabela anterior).

e O hospital 2 posiciona-se entre os 5 hospitais com melhor comportamento para os
GDH 89, 209, 541, 817 e 818.

e Os hospitais 10, 34, 40 e 43 posicionam-se entre os 5 hospitais com melhor
comportamento para 3 GDH. Salienta-se que o hospital 43 apresenta os melhores resultados
em termos de DM para os GDH 817 e 818. Dos restantes 3, é o hospital 40 o que ocupa,
globalmente, as melhores posicdes.

Hospitais com pior comportamento por GDH

e O hospital 47 é aquele que apresenta o pior comportamento, posicionando-se entre os
5 hospitais com pior desempenho para 6 GDH, nomeadamente o 89 (32 posicdo), o 90 (52
posicdo), o 127 (22 posicdo), o 209 (22 posicdo), o 557 (22 posicdo), o 817 (42 posicdo) e 0 818
(12 posicdo — hospital com pior comportamento).

e Os hospitais 11 e 17 posicionam-se entre os 5 hospitais com pior comportamento para
5 GDH, sendo que, o hospital 11 é o que apresenta o pior desempenho para o GDH 483 e o
hospital 17 é o que apresenta o pior desempenho para o GDH 89.

e Os hospitais 15, 16, 19 e 26 posicionam-se entre os 5 hospitais com pior desempenho
para 3 GDH, sendo que, o hospital 26 apresenta o pior desempenho para 2 GDH, 0 127 e 0 541
e, o hospital 19 apresenta o pior desempenho para o GDH 372.

e Considerando a medicdo do desempenho, globalmente, por hospital (tabela anterior)
o hospital 15 é considerado o hospital com pior desempenho e o hospital 47 ocupa a 42
posig¢do.

Os hospitais 3, 7, 18, 24, 42 e 44 ndo se encontram no grupo dos 5 hospitais com melhor ou
pior desempenho para qualquer um dos 12 GDH.

A observacdo dos graficos presentes no Anexo5 permite constatar, mais facilmente, que para
os GDH 89, 90, 209, 541, 557 e 585, a maioria dos hospitais apresenta DMO superiores as DME
(Z-scores positivos) e, que por outro lado, para os GDH 105, 372, 483, 817 e 818, a maioria dos
hospitais apresenta DMO observadas inferiores as DME (Z-scores negativos). Para os GDH 127
verifica-se que o mesmo nimero de hospitais apresenta DMO superiores as DME e DMO
inferiores as DME.
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Desempenho hospitalar por doenga

Tal como para a andlise do desempenho dos hospitais por GDH, importa referir que as
inferéncias aqui realizadas ndo permitem analisar o desempenho global dos hospitais, mas
sim, perceber como se comportam para cada uma das doencas.

Em termos genéricos (ver Anexo6) verifica-se que o desempenho medido pelo Z-score da DM
varia de forma substancial, entre os hospitais, para cada uma das 12 doencas em estudo. Para
cada doencga estdo assinalados com a cor azul os 5 hospitais com melhor desempenho e com a
cor verde os 5 hospitais com pior desempenho em termos de DM. Dentro destes é ainda
atribuido destaque ao hospital com menor e maior Z-score — informacao presente no quadro
seguinte.

Quadro XIX - Hospitais com melhor e pior desempenho por doenga

Hospital com Hospital com
Doenga melhor pior

desempenho desempenho
RES15 23 17
CVS05 14 33
Cvsi3 20 26
MUS34 41 47
GYN10 16 19
NEUO4 2 4
NEU11 21
RESO5 10 11
PSYO05 10 11
GIS27 2 14
OTH81 25 29
MUS08 43 25

Hospitais com melhor comportamento por doeng¢a

e O hospital 23 posiciona-se entre os 5 hospitais com melhor desempenho para 6
doencgas, RES15 (ocupando a melhor posi¢cdo), CVS13 (22 posicdo), NEUO4 (32 posicdo), RESO5
(22 posicdo), PSYO5 (22 posicdo) e GIS27 (52 posicdo). Deste modo, este hospital é o que se
posiciona melhor em termos do seu comportamento relativamente a DM para um maior
numero de doencas.

e O hospital 2 apresenta o melhor comportamento para a NEUO4 e a GIS27 e posiciona-
se entre os 5 hospitais com melhor desempenho para 3 doencgas, MUS34 (32 posi¢do), OTH81
(52 posicdo) e MUSO8 (32 posi¢do).

e O hospital 21 apresenta o melhor desempenho para a NEU11 e posiciona-se entre os 5
hospitais com melhor desempenho para 4 doengas, RES15 (22 posi¢do), CVS13 (32 posicdo),
RESOQ5 (42 posicdo) e PSYO05 (52 posigdo).

e O hospital 10 apresenta o melhor comportamento para a RESO5 e a PSYO5 e posiciona-
se entre os 5 hospitais com melhor desempenho para a RES15 e a GIS27.

e O hospital 43 e o hospital 27 posicionam-se entre os 5 hospitais com melhor
desempenho para 4 doencas, respectivamente a MUS34, NEU11, OTH81 e MUSO08 e, a GYN10,
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PSY05, GIS27 e MUSO08. Sendo que, o hospital 43 ocupa a melhor posicdo para uma das
doencgas, a MUSO0S.

Hospitais com pior comportamento por doenca

e O hospital 47 é o que apresenta, globalmente, o pior comportamento para um maior
numero de doencas (apresenta Z-scores mais elevados). Ocupa a pior posicdo para a MUS34 e
posiciona-se entre os 5 hospitais com pior desempenho para 5 doencgas, RES15 (52 posicao),
CVS13 (42 posicao), PSY05 (52 posicdo), GIS27 (52 posicdo) e OTH81 (32 posicdo).

e O hospital 11 ocupa a pior posicao para a RESO5 e a PSYO5 e posiciona-se entre os 5
hospitais com pior desempenho para a RES15 e a CVS13.

e O hospital 15 posiciona-se entre os 5 hospitais com pior comportamento para 4
doencgas, a RES15, CVS13, RESO5 e PSY05.

e O hospital 14 e o hospital 45 posicionam-se entre os 5 hospitais com pior desempenho
para 3 doencgas, respectivamente a MUS34, GIS27 e MUSO08 e, a NEUO4, NEU11 e GIS27, sendo
que, o hospital 14 ocupa a pior posicdo para a doencga GIS27.

Em suma...

e Observa-se que da medicdo do desempenho hospitalar através do Z-score da DM, 27
hospitais apresentam perfis de ineficiéncia, enquanto 18 apresentam um
comportamento de eficiéncia. Contudo, em termos de correspondéncia para a
producdo, os 27 hospitais representam um volume de producdo inferior (43%), o que
indica que a maioria dos doentes (52%) estd a ser tratada em hospitais eficientes em
termos de DM.

e Os hospitais mais eficientes (DM) sdo o0 20, o 21 e o0 23, enquanto os menos eficientes
saoo015,026eo016.

e Na observagao de tendéncias entre o desempenho global dos hospitais e o modo
como se comportam por GDH e doencga verifica-se que o hospital 21 é aquele que
cumulativamente apresenta melhores Z-scores para um maior nimero de GDH,
enquanto o 23 é o que apresenta melhores Z-scores para um maior nimero de
doengas. Por outro lado, o hospital 47 destaca-se por ser aquele que apresenta piores
Z-scores inerentes a DM, para a maior parte dos GDH e das doencas. O hospital 47 é
considerado, por hospital, o 42 hospital com pior desempenho. Desta forma ha
similitudes entre o desempenho global dos hospitais e o seu desempenho por
produto.

6.4 Medicao do desempenho hospitalar com base nas complicagdes e analise da sua
relagdo com a demora média

O quadro seguinte (Quadro XX) organiza as complicagcdes observadas e esperadas para cada
um dos hospitais em estudo, enumerando-os por ordem crescente do Z-score das
complicacles, isto é, dos hospitais com melhor desempenho em termos desta medida de
efectividade, para os hospitais com pior desempenho para a mesma medida.

Genericamente verifica-se que na maioria dos hospitais (34 hospitais com Z-scores positivos) o
numero de complicagGes observadas é superior ao numero de complicacGes esperadas.

56



Demora média e variabilidade

Apenas em 13 hospitais o nimero de complicagbes observadas é inferior ao nimero de
complicagbes esperadas (hospitais com Z-scores negativos). Considerando a correspondéncia
em termos de producdo constata-se que, os referidos 34 hospitais representam 83,57% do
total da producdo e os 13 hospitais representam 16,43% da producdao em estudo. Assim,
apenas uma minoria dos episddios de internamento (doentes tratados) ocorre em hospitais
com bom desempenho em relagdo a ocorréncia de complicagdes (efectividade dos cuidados).

Hospitais com melhor desempenho

O hospital 18 é aquele que, entre os hospitais com bom desempenho, apresenta a maior
diferenga percentual entre as complicacGes observadas e as complicacGes esperadas e,
consequentemente o Z-score mais negativo (-0,16), apresentando em média, 0,12 (DP: 0,40)
complicaces por episddio. Segue-se o hospital 8, que apresenta, em média, 0,12 (DP: 0,41)
complicagbes por episddio e que tem um Z-score de -0,10. O hospital 13 é o terceiro hospital
com melhor desempenho, apresentando, em média, 0,21 (DP: 0,57) complica¢des por episédio
e um Z-score de -0,08.

Hospitais com pior desempenho

O hospital 21 é aquele que apresenta o pior desempenho, traduzido numa percentagem de
complicagcdes observadas superior, em cerca de 15%, a percentagem de complicagGes
esperadas e, num Z-score de 1,21. Neste hospital cada episédio de internamento tem, em
média, 0,48 (DP: 0,94) complica¢cdes. O hospital 38 apresenta o segundo pior Z-score (1,05).
Neste hospital cada doente tem, em média, 0,38 (DP: 0,76) complicacbes por episddio e a
percentagem de complicagdes observadas apresenta um acréscimo de 19% relativamente a
percentagem de complicacGes esperadas. O hospital 5 apresenta o terceiro pior Z-score (0,91).
Neste hospital observa-se a presenca de cerca de 8% de complicagdes a mais do que o
esperado, sendo que, cada episédio de internamento tem, em média, 0,24 (DP:0,67)
complicagdes por episddio.
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n_coc coc_esp_01 o
Hospital Média Minimo Maximo Mediana DP n coc Total N % coc sem ¢ comc  %coc_esp
18 0,12 0 3 0 0,40 126 1053 11,97% 853 200 18,99% -0,16
8 0,12 0 4 0 0,41 147 1180 12,46% 987 193 16,36% -0,10
13 0,21 0 3 0 0,57 140 660 21,21% 482 178 26,97% -0,08
12 0,17 0 6 0 0,53 310 1810 17,13% 1466 344 19,01% -0,07
11 0,12 0 3 0 0,43 83 678 12,24% 569 109 16,08% -0,05
27 0,10 0 2 0 0,38 55 549 10,02% 471 78 14,21% -0,05
1 0,18 0 6 0 0,57 245 1376 17,81% 1111 265 19,26% -0,04
16 0,14 0 4 0 0,48 181 1291 14,02% 1096 195 15,10% -0,03
28 0,19 0 7 0 0,61 242 1292 18,73% 1040 252 19,50% -0,02
9 0,14 0 5 0 0,50 207 1500 13,80% 1290 210 14,00% -0,01
47 0,17 0 3 0 0,52 186 1072 17,35% 884 188 17,54% -0,00
26 0,09 0 2 0 0,39 8 87 9,20% 78 9 10,34% -0,00
41 0,23 0 5 0 0,59 105 465 22,58% 359 106 22,80% -0,00
33 0,32 0 7 0 0,71 591 1855 31,86% 1276 579 31,21% 0,03
14 0,26 0 4 0 0,63 235 914 25,71% 695 219 23,96% 0,03
20 1,03 0 3 1 0,93 31 30 103,33% 18 12 40,00% 0,04
36 0,15 0 5 0 0,49 374 2452 15,25% 2101 351 14,31% 0,05
7 0,19 0 7 0 0,56 511 2751 18,58% 2267 484 17,59% 0,06
19 0,22 0 7 0 0,69 211 942 22,40% 769 173 18,37% 0,08
43 0,27 0 7 0 0,81 164 598 27,42% 472 126 21,07% 0,08
15 0,25 0 7 0 0,67 259 1052 24,62% 835 217 20,63% 0,09
29 0,32 0 4 0 0,73 234 735 31,84% 546 189 25,71% 0,09
44 0,18 0 6 0 0,55 485 2669 18,17% 2230 439 16,45% 0,10
17 0,22 0 3 0 0,61 149 667 22,34% 568 99 14,84% 0,11
10 0,23 0 7 0 0,62 237 1044 22,70% 863 181 17,34% 0,12
37 0,25 0 9 0 0,71 488 1985 24,58% 1570 415 20,91% 0,15
42 0,22 0 4 0 0,56 347 1543 22,49% 1272 271 17,56% 0,16
46 0,20 0 6 0 0,65 221 1132 19,52% 993 139 12,28% 0,17
24 0,11 0 2 0 0,34 160 1402 11,41% 1331 71 5,06% 0,19
6 0,37 0 7 0 0,81 823 2199 37,43% 1493 706 32,11% 0,25
22 0,86 0 8 0 1,21 207 241 85,89% 153 88 36,51% 0,25
25 1,03 0 6 1 1,30 203 197 103,05% 116 81 41,12% 0,26
48 0,24 0 6 0 0,68 667 2787 23,93% 2242 545 19,56% 0,26
34 0,25 0 7 0 0,62 637 2580 24,69% 2067 513 19,88% 0,26
40 0,34 0 6 0 0,83 449 1307 34,35% 1009 298 22,80% 0,32
3 0,32 0 6 0 0,71 658 2080 31,63% 1597 483 23,22% 0,37
23 0,39 0 7 0 0,88 602 1533 39,27% 1117 416 27,14% 0,39
35 0,40 0 6 0 0,79 2610 6445 40,50% 4025 2420 37,55% 0,40
2 0,26 0 6 0 0,71 559 2167 25,80% 1829 338 15,60% 0,46
32 0,39 0 8 0 0,93 609 1575 38,67% 1206 369 23,43% 0,50
4 0,41 0 8 0 0,92 958 2335 41,03% 1752 583 24,97% 0,79
31 0,31 0 8 0 0,76 799 2612 30,59% 2189 423 16,19% 0,79
39 0,33 0 8 0 0,78 853 2586 32,99% 2109 477 18,45% 0,79
45 0,35 0 7 0 0,64 799 2270 35,20% 1889 381 16,78% 0,88
5 0,24 0 7 0 0,67 1276 5229 24,40% 4387 842 16,10% 0,91
38 0,38 0 5 0 0,76 989 2591 38,17% 2101 490 18,91% 1,05
21 0,48 0 8 0 0,94 1756 3681 47,70% 2500 1181 32,08% 1,21
Desempenho hospitalar: relagdo entre eficiéncia (DM) e efectividade (complicagGes)

Os hospitais mais eficientes ao nivel da DM s3o também os mais efectivos ao nivel da

ocorréncia de complicacbes? E os menos eficientes ao nivel da DM sdo também os menos

efectivos em termos de complicagbes?

Globalmente verifica-se que os 5 hospitais com melhor desempenho ao nivel da DM nao

apresentam um comportamento semelhante para as complica¢cdes observadas, posicionando-

se, alguns, entre os piores lugares para o indicador da efectividade (Quadro XXl)
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Quadro XXI - Relagao entre os hospitais com melhor desempenho ao nivel da DM e o respectivo
posicionamento em termos de complicacées

Eficiéncia/Efectividade

£ o 20 12 (z-score-1,84) " 162 (z-score 0,04)
§ 5 E ° 21 22 (z-score-1,05) z§ 472 (z-score 1,21)
:g % g' g 23 32 (z-score-1,01) % 372 (z-score 0,39)
§ E § 34 42 (z-score-0,63) g 342 (z-score 0,26 )
* © 2 52 (z-score-0,63) © 392 (z-score 0,46)

De forma similar, também o perfil dos 5 hospitais com pior desempenho para a DM nao se
repercute de forma semelhante no desempenho adjacente a efectividade, medido pelo Z-score
das complicagcbes. Desta forma, alguns dos hospitais com piores Z-scores para a DM
posicionam-se muito melhor quando o Z-score mede as complicagGes (Quadro XXII).

Quadro XXII - Relagdo entre os hospitais com pior desempenho ao nivel da DM e o respectivo
posicionamento em termos de complicacoes

Eficiéncia/Efectividade
15 12 (z-score 1,07) 212 (z-score 0,09)
26 22 (z-score 0,88) 122 (z-score -0,00)
16  32(z-score 0,38) 82 (z-score -0,03)
47  42(z-score0,84) 112 (z-score -0,00)
25  52(z-score0,82) 322 (z-score 0,26)

ComplicagGes

Hospitais com
pior desempenho
DMO

Correlagao entre DM e complicagdes observadas **correlacio significativa a nivel de 0,01

Analisando o coeficiente de correlacdo R de Pearson (Quadro XXIII) é possivel constatar que,
para os hospitais com melhor desempenho ao nivel da DM, a forca da associacdo entre as
variaveis DM e n_coc é sempre moderada, sendo todas as correlages significativas. Em
relacdo ao sentido da associacdo verifica-se que em todos os hospitais as duas variaveis se
influenciam de forma positiva.

O coeficiente de determinacdo de Pearson (R?) permite saber a variancia de uma variavel que
pode ser explicada por outra, sempre numa perspectiva bilateral e ndo sendo, deste modo,
fornecida qualquer informagao de causa efeito. Assim, pode dizer-se que: no hospital 20, 25%
da DM ou do n_coc pode ser explicado pela outra variavel (respectivamente n_coc ou DM); no
hospital 21, 31% da DM ou do n_coc pode ser explicado pela outra varidvel (respectivamente
n_coc ou DM); no hospital 23, 37% da DM ou do n_coc pode ser explicado pela outra variavel
(respectivamente n_coc ou DM); no hospital 34, 19% da DM ou do n_coc pode ser explicado
pela outra varidvel (respectivamente n_coc ou DM); no hospital 2, 24% da DM ou do n_coc
pode ser explicado pela outra varidvel (respectivamente n_coc ou DM).

Quadro XXIII - Correlagao entre a demora média e as complicagdes observadas para os
hospitais com melhor desempenho

S o  Hospitais Pearson r?
z 2 20 0,50%* 0,01 0,25
E £ 21 0,56** 0,00 0,31
o 8 23 DMOX g 1%« 0,00 0,37
® E n_coc

= 3 34 0,44%* 0,00 0,19
(7]

2" 2 0,49%* 0,00 0,24
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Analisando agora o coeficiente de correlagdo de Pearson (Quadro XXIV) entre a DM e as
complicagBes observadas nos hospitais com pior desempenho em termos de DM verifica-se
gue a forca da associacdo entre as variaveis é baixa nos hospitais 26, 16 e 47 e moderada nos
hospitais 15 e 25, sendo sempre significativa para todas a correlagdes. Em rela¢do ao sentido
da associacdo verifica-se que em todos os hospitais as duas varidveis se influenciam de forma
positiva.

Relativamente ao R? é possivel verificar que: no hospital 15, 16% da DM ou do n_coc pode ser
explicado pela outra varidvel (respectivamente n_coc ou DM); no hospital 26, 10% da DM ou
do n_coc pode ser explicado pela outra variavel (respectivamente n_coc ou DM); no hospital
16, 8% da DM ou do n_coc pode ser explicado pela outra varidvel (respectivamente n_coc ou
DMO) no hospital 47, 10% da DM ou do n_coc pode ser explicado pela outra variavel
(respectivamente n_coc ou DM); no hospital 25, 36% da DM ou do n_coc pode ser explicado
pela outra varidvel (respectivamente n_coc ou DM).

Quadro XXIV - Correlacdo entre a demora média e as complicagGes observadas
para os hospitais com pior desempenho

- 0 Hospitais Pearson r?
2 s
;- a 15 0,40%* 0,00 0,16
o
S < 26 0,32%* 0,00 0,10
£ 8 16 DMOX ) 5 g 0,00 0,08
£ E n_coc
g 2 a7 0,31%* 0,00 0,10
I
© 25 0,60%** 0,00 0,36

Confrontando os coeficientes de correlagdo (DM x n_coc) dos hospitais com melhor e pior
desempenho ao nivel da DM constata-se que nos primeiros a forca da associacdo entre a DM e
as complicagcdes observadas é maior e, consequentemente a varidncia de uma variavel que
pode ser explicada pela outra (relagdo bilateral) é também superior.

DM com e sem complicagGes

Para a totalidade dos episdédios em estudo em que ha presenca de complicacGes (n=145009;
18,32% da producdo), a DM é de 16,21 (DP: 18,86) dias. Ja Para a totalidade dos episédios em
estudo em que ndo se verificam quaisquer complicagdes (n=64690; 81,68% da produgdo), a
DM é de 8,07 (DP:6,83) dias.

Considerando a perspectiva hospital verifica-se que a DM dos hospitais é substancialmente
superior quando ocorrem complicacbes durante os episédios de internamento (tabelas
Anexo7).

Os quadros seguintes mostram as DM dos episddios de internamento por GDH, considerando
a presenca e a auséncia de complicacdes. Verifica-se que os valores das DM sdo
substancialmente superiores quando se verifica a ocorréncia de complicagbes durante o
internamento.
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Quadro XXVI - Demora média com Quadro XXV - Demora média sem
complicagées por GDH complicag¢des por GDH
DMO com complicagées DMO sem complicagdes
GDH Média DP Total N GDH Média DP Total N
89 13,85 9,47 1484 89 9,93 7,50 11456
90 10,35 7,12 48 90 7,90 5,18 5222
105 12,04 8,99 545 105 9,37 4,82 1330
127 12,86 10,90 1018 127 7,98 6,11 10497
209 13,01 13,97 124 209 8,51 4,33 4735
372 3,69 3,42 1958 372 3,37 2,91 13645
483 73,98 53,18 320 483 18,85 19,91 79
541 14,64 12,48 4668 541 10,38 8,35 8862
557 17,62 13,72 1174 557 10,24 8,80 2163
585 27,03 22,47 1937 585 13,44 11,67 252
817 15,72 15,87 867 817 16,34 11,14 32
818 18,91 17,90 366 818 10,08 6,93 6417
14509 64690

Diferenga da DM com complicagdes e sem complicagdes

A populacdo em estudo apresenta uma DM com complicacGes de 16,21 (DP:18,86) e uma DM
sem complicacbes de 8,07 (DP:6,83), sendo que a diferenca entre ambas é de 8,14 dias.
Segundo o teste de Kruskal-Wallis ha diferencas estatisticamente significativas entre a DM e a
presenga/auséncia de complicacBes (5246,22; p 0,00).

Como se pode observar no Anexo8, todos os hospitais apresentam diferencas entre a DM com
complicacBes e a DM sem complicacGes, que segundo o teste de Kruskal-Wallis (como se pode
verificar na tabela que consta no Anexo9) sdo estatisticamente significativas, com excepc¢do do
hospital 24.

Considerando os GDH como perspectiva de analise, o Quadro XXVIII relne as diferencas entre
a DM com e sem complicagGes para cada um dos 12. N3do obstante a natureza das DM
(intrinsecas a cada GDH), verifica-se que, apenas o GDH 817 apresenta uma diferenga negativa
entre a DM com complicacbes e a DM sem complicacGes, o que indica que a DM sem
complicacBes é superior (como se observa) a DM com complicagdes.

Quadro XXVIII - Diferenga entre a demora média com Quadro XXVII - Significado estatistico da diferenca entre a
complica¢ées e a demora média sem complicacdes por GDH demora média com e sem complica¢des
Diferenga entre a DMO com e sem coc Diferengas entre DMO com e sem
GDH DMO c coc DMO s coc Diferenga complicagdes
89 13,85 9,93 3,92 GDH K-W sig.
90 10,35 7,90 2,45 89 362,05 0,00
105 12,04 9,37 2,67 %0 6,91 0,01
127 12,86 7,98 4,88 105 60,71 0,00
127 342,72 0,00
209 13,01 8,51 4,50
209 14,09 0,00
372 3,69 3,37 0,32 372 29,51 0,00
483 73,98 18,85 55,13 483 11989 0,00
541 14,64 10,38 4,26 541 724,96 0,00
557 17,62 10,24 7,38 557 366,380 0,00
585 27,03 13,44 13,59 585 173,90 0,00
817 15,72 16,34 -0,62 817 0,60 0,44
818 18,91 10,08 8,83 818 267,91 0,00 61
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O Quadro XXVIII (resultados do teste de Kruskal-Wallis) mostra que para todos os GDH, com

excepcdo do GDH 817 ha diferencas estatisticamente significativas entre a DM consoante se

registem ou ndo complicacdes durante o episddio de internamento.

Andlise de correlagdo entre o Z-score e a diferenga de demoras médias

O coeficiente de correlacdo de Pearson indica a existéncia de uma associa¢ao fraca (-0,32; p

0,03) entre a diferenga da DM com e sem complicacGes e o Z-score da DM para a globalidade

dos hospitais. Esta relacdo caracteriza-se ainda pelo seu sinal negativo (o que indica que as

variaveis se influenciam em sentidos opostos), isto é, a medida que aumenta a diferenga

entre a DM com e sem complicagdes diminui o Z-score ou vice-versa.

Em suma...

A maior parte dos hospitais (34 hospitais — representativos de 83,57% da producao)
tém Z-scores positivos em relagao ao indicador complicagdes.

Os hospitais comportam-se de maneira distinta em termos de eficiéncia e efectividade.
Assim, o bom desempenho na DM ndo se repercute, necessariamente, em bom
desempenho em termos de complica¢Ges (situacdo que se repercute também para os
niveis de pior desempenho).

A correlacdo entre a DM e o numero de complicacGes é de intensidade moderada para
os 5 hospitais com melhor desempenho em termos de eficiéncia e oscila entre baixa e
moderada para os 5 hospitais com pior desempenho em termos de eficiéncia.

A DM com complicacdes, para a globalidade da populagao, para os hospitais e para os
GDH é muito diferente da DM sem complicacbes, sendo que as diferengas entre ambas
sdo estatisticamente significativas - neste ponto exceptua-se o hospital 24 e o GDH
817.

O resultado do R de Pearson entre a diferenga da DM com e sem complicagdes e o Z-
score da DM indica que a presenca de complicacdes exerce uma influéncia negativa
sobre o desempenho dos hospitais, na dptica da eficiéncia.
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7 Discussao

7.1 Discussao metodoldgica

A discussdo metodoldgica inicia-se com uma breve descricdio da metodologia definida em
funcdo dos objectivos tracados. Os quatro objectivos consagrados por este trabalho podem
organizar-se em duas principais perspectivas:

e A demora média e a gravidade
e Desempenho hospitalar: demora média e complicacoes

Na primeira perspectiva: (1) foi analisada a correlagdo entre a DM e a gravidade e (2) foi

analisada a DM por nivel de gravidade (P33, P66 e P100) para cada um dos GDH em estudo, no
sentido de averiguar a existéncia de significado estatistico nas diferencas encontradas. A DM e
a gravidade foram ainda analisadas por tipo de GDH e por tipo de admissao.

Previamente a realizacdo das analises acima mencionadas foram determinados os CV da DM e
da DM por nivel de gravidade para cada um dos GDH; da DM e do nivel de gravidade por
doenca; e, os CV da DM, da idade, da gravidade e do numero de comorbilidades por hospital,
para cada um dos 12 GDH. Isto, por se considerar relevante o conhecimento da dispersdo da
DM e da gravidade, bem como de outras caracteristicas dos doentes, como seja a idade e o
numero de comorbilidades.

Na segunda perspectiva: (1) foi analisada a eficiéncia (DM) e a efectividade (complicagbes) com

base na medicdo do desempenho dos hospitais, através da utilizacdo do Z-score; (2) foram
determinadas as DM com e sem complicacGes para a totalidade da populacdo, para cada GDH
e por hospital, averiguadas as diferencas e a significancia estatistica entre ambas; (3) foi
analisada a correlacdo entre a diferenca da DM com e sem complicacbes e o Z-score da DM
para a globalidade dos hospitais, a fim de compreender se a existéncia de complicagGes tem
influéncia no desempenho dos hospitais.

Segue-se a explicitacgdo de um conjunto de consideragdes em relagdo aos aspectos
metodolégicos, aos quais se atribuiu, maior pertinéncia: ambito do estudo; definicdo da
populacdo; principais varidveis em estudo; instrumentos e procedimentos e fontes de
informacao.

7.1.1 Ambito do estudo

O presente estudo realizou-se no ambito do internamento hospitalar portugués (hospitais do
SNS). Esta opgdo prendeu-se, essencialmente, com dois aspectos: (1) a relevancia da gestdo e
da administragdo dos hospitais, inscrita na estrutura do CEAH, com destaque para o estudo da
sua producdo, desempenho e financiamento; (2) a disponibilidade e a acessibilidade da
informagdo administrativa dos episddios de internamento — base de dados dos resumos de
alta, classificados em GDH. As finalidades dos GDH, nomeadamente, em termos da medicdo e
caracterizacdo da producdo hospitalar, da avaliagdo do desempenho hospitalar e da sua
aplicagdo a metodologia de pagamento aos hospitais conferem-lhes valor, enquanto
ferramenta passivel de ser utilizada em estudos de natureza semelhante. A informacdo
administrativa da base de dados dos resumos de alta permite ainda a utilizacdo do Staging,
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SCD cujo critério de agregacdo é a gravidade. O Staging, para além de permitir ajustar o risco
em funcdo da gravidade, disponibiliza um conjunto de escalas preditivas (demora média,
complicacbes, mortalidade...) de extrema importancia quando se pretende comparar valores
observados com valores esperados.

7.1.2 Populagao

A populacdo em estudo constitui a totalidade dos episédios de internamento dos hospitais
publicos portugueses codificados na base de dados dos resumos de alta no ano de 2011, para
individuos com idade igual ou superior a 18 anos, num total de 724624 episddios, os quais
correspondem a eventos de internamento e n3do a individuos hospitalizados. Deste modo, o
mesmo individuo pode estar associado a mais do que um episédio de internamento.

A aplicacdo dos critérios de seleccdo dos GDH e dos critérios de exclusdo definidos (pode ver-
se no capitulo da metodologia) elegeu para estudo 79199 episddios de internamento. No
ambito deste processo serdo discutidos trés aspectos, que parecem merecer atencdo: (1) o
periodo temporal em estudo; (2) a selec¢do dos GDH; (3) a exclusdo dos mortos.

Relativamente ao periodo temporal em estudo, a utilizacdo de informacdo referente a um ano

permite tirar “fotografias” do comportamento de indicadores e varidveis e, consequentemente
identificar perfis e comportamentos de um periodo de tempo muito concreto e bem definido,
0 que pode constituir uma vantagem, sob o ponto de vista da andlise segmentar. Contudo, a
impossibilidade de fazer o “filme” (através da juncdo de fotografias correspondentes aos
mesmos dados mas tiradas em momentos diferentes) e compreender tendéncias e perfis
evolutivos, bem como analisar comportamentos desviantes constitui a principal limitacdo da
utilizacdo de informacdo correspondente a um Unico ano.

N3do obstante, a opcdo de uma abordagem segmentar restrita a um ano, uma parte substancial
da evidéncia consultada utiliza informacdo de periodos temporais superiores a um ano para o
estudo da DM. Segundo lezzoni (1997b) e O'Muirchearthaigh, Murphy e Moore cit. por Costa e
Lopes (2011) a utilizagdo de informagdo alusiva, unicamente, a um ano para avaliar o
desempenho dos hospitais ao nivel da DM, constitui um inconveniente, visto que a utilizacdo
da média de dois anos constitui uma abordagem mais sdlida e segura, uma vez que, permite
atenuar o efeito de potenciais valores extremos.

Para o processo de seleccdo dos GDH em estudo foram considerados quatro critérios: (i)

financiamento (volume de producdo x custo/preco), (ii) gravidade, (iii) taxa de mortalidade e
(iv) outliers estatisticos. A primazia atribuida ao critério “financiamento”, sabendo que seria,
operacionalmente impossivel, escolher um grupo de GDH representativos, simultaneamente,
para todos os critérios, é sustentada na légica da sua importancia — a relagdo entre volume e
custo/preco e o seu respectivo impacto, tem vindo a adquirir relevo crescente, na procura da
promoc¢do de abordagens de ambulatério e da sustentabilidade financeira do SNS. Ainda
assim, a matriz de GDH seleccionada contém produtos relevantes para os quatro critérios,
ainda que ndo de forma simultanea. A escolha dos critérios “gravidade e taxa de mortalidade”

teve como principal fundamento a consideracdo de produtos de maior gravidade e o critério
“outliers estatisticos” pretendeu reunir GDH com comportamentos desviantes em termos de

DM. A escolha destes trés (ultimos) critérios pretendeu valorizar e dar representatividade a
relacdo entre a DM e a gravidade. Relativamente ao critério “outliers estatisticos” alguns
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estudos consultados (eg. Harrison et al., 1995; Brownell e Roos, 1995) consideram-no como
critério de exclusdo, com o intuito de evitar que comportamentos desviantes possam
condicionar os resultados.

Ainda relativamente ao processo de seleccdo dos GDH, importa referir que os critérios
adoptados permitiram reunir GDH muito diferentes entre si. Objectivamente pretendeu-se
averiguar a existéncia de padrdes e tendéncias entre eles, como por exemplo, o nivel de
dispersdao em relacdo aos dias de internamento e a relagdo entre a gravidade dos doentes e a
DM. A utilizacdo de um grupo de GDH permite igualmente encontrar explicagdes distintas em
relacdo ao objecto de analise.

A exclusdo dos mortos prendeu-se com a existéncia de diferengas estatisticamente

significativas entre doentes vivos e doentes falecidos, no que respeita a DM. Assim, o estudo
dos doentes vivos e o estudo dos doentes falecidos deve ser sujeito a analises independentes.
A existéncia de diferencas entre vivos e mortos no estudo da DM, bem como a aplicacdo deste
critério de exclusdo esta plasmada em muitos dos estudos consultados, cuja analise se
direcciona unicamente para os doentes vivos. Knaus et al. cit. por Costa (2005a) fazem
referéncia a potenciais problemas entre a gravidade e a DM devido ao diferente
comportamento dos doentes falecidos.

7.1.3 Variaveis em estudo

Os aspectos discutidos a este nivel direccionam-se, exclusivamente, para as variaveis, as quais
o trabalho atribuiu centralidade e destaque: a gravidade, a DM e as complicagdes.

Gravidade
O conceito de gravidade/severidade encontra-se explanado no capitulo do enquadramento
tedrico “Gravidade — caracteristicas dos doentes”.

Para definir a gravidade da doenca ou a severidade do estado de saude do doente utilizou-se o
conceito de Thomas, Ashcraft e Zimmerman (1986): “Probabilidade de morte ou de faléncia de
um 6rgao”.

A gravidade/severidade sdo alvo de diversos quadros conceptuais, os quais, segundo lezzoni
(1997a) reflectem as perspectivas dos principais stakeholders do sistema de satde, bem como,
as abordagens e a finalidade dos seus instrumentos de medi¢do. O presente estudo ao utilizar
dois SCD, designadamente os GDH e o Staging, tem implicita uma dupla concepgdo de
gravidade, por certo completamente diferente, na medida em que, os GDH privilegiam as
caracteristicas da oferta e o Staging privilegia as caracteristica da procura.

A gravidade foi analisada (quase sempre) com base no indice de gravidade global, apesar de
identificadas as doencas principais do Staging correspondentes a 80% da producdo, para cada
um dos GDH. Isto porque, mesmo para os GDH cuja quase totalidade da producdo se
concentre numa Unica doenga principal, a utilizagdo do nivel de gravidade da doenga principal
(ST1) seria uma medida redutora, ja que nem todos os doentes com a mesma doenga principal,
ainda que no mesmo nivel de gravidade, tém a mesma idade, as mesmas comorbilidades, ou
outras condigdes.
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O indice de gravidade global permite uma abordagem mais completa e menos enviesada da
gravidade (capta outros aspectos relevantes). Acresce ainda referir que o presente estudo ndo
pretende analisar e comparar diferentes formas de medir a gravidade dos episédios de
internamento, interessando assim, evitar redundancias e simplificar a perspectiva de analise.

A gravidade global foi utilizada per si e, na sua forma recodificada de acordo com o P33, P66 e
P100, tal como no estudo que Arabi et al. (2002) realizaram para clarificar a relagdo entre a
gravidade da doenca e a duragdo de internamento.

Demora média

A DM tem sido utilizada por diversos autores, tais como, Fetter et al. (1980), como unidade de
medida do consumo de recursos, proxy das necessidades em saude e um indicador de
eficiéncia. Situacdo que se prende com as caracteristicas deste indicador, nomeadamente a
facilidade de obtencdo, a fiabilidade e a generalizagdo (Costa, 1994). Em Portugal, constitui
segundo o GTRH (2011) o principal indicador de gestdo dos hospitais.

Contudo, no ambito da eficiéncia, a despesa ou custo por doente é um proxy mais fidvel para o
consumo de recursos, uma vez, que a intensidade do consumo de recursos ndo se mantém
constante ao longo do internamento (Costa, 1994). Bentes et al. (1996) e Lopes (2003) referem
mesmo que a DM é uma medida “grosseira” da eficiéncia.

Tendo presente que a DM e os custos médios constituem os indicadores mais utilizados para
medir a eficiéncia hospitalar, a op¢do pela DM relacionou-se com a disponibilidade da
informacdo e com as contrariedades e imprecisdes da contabilidade analitica dos hospitais
publicos portugueses, nomeadamente, em termos de auséncia de homogeneidade nos seus
critérios de imputacdo de custos.

Neste ambito, Mozes et al. cit. por Costa (2005a) “referem (...) que a utilizacdo da demora
média é preferivel a dos custos, visto que estes sdo muito mais sensiveis a alteracdes nos
procedimentos de apuramento tanto em termos histéricos como geograficos”. Costa (2005a)
sublinha ainda que “quando se considera a realidade portuguesa, esta polémica é mais facil de
ultrapassar, dado que na sua grande maioria os hospitais portugueses apuram custos por
servi¢o, utilizando ainda critérios de distribuicdo e imputagdo de rubricas de despesa
distintos”.

Por tudo isto se torna claro que a utilizacdo dos custos por doente, apesar de reflectir, com
maior fiabilidade, o consumo de recursos, é logisticamente dificil de operacionalizar sempre
que as metodologias da contabilidade analitica tém imprecisdes, lacunas e sdo ambiguas. Ja a
DM é calculada para todos os hospitais do SNS e esta disponivel na base de dados dos resumos
de alta para fins de produgao, desempenho, financiamento e investiga¢ao.

A discussdo em torno da redugdo da DM, no ambito da procura de cuidados mais custo-
efectivos e dirigidos para o ambulatério, garantida a qualidade e a seguranca devidas, tem sido
actualizada no decorrer das ultimas décadas, o que confere grande valor e importancia a este
indicador, cuja gestdao pode ter implicagdes consequentes para o doente, em termos da sua
saude, e para o sistema de salide em termos da sua performance ao nivel da efectividade e da
eficiéncia (OECD, 2011; Kim et al., 2011; Hayes et al. cit. por Abbas et al., 2002; Clarke, 2002;
Kroch et al., 2007; Gonnella e Louis, 2005).
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Complicacdes
Embora a mortalidade constitua a medida de efectividade mais utilizada, as complicagbes

permitem contornar dois principais problemas, o facto da morte, per se, ser um
acontecimento relativamente raro e, nao ser sensivel a problemas menores da qualidade da
prestacdo de cuidados de saude (Quan, Parsons e Ghali, 2004).

As razbes que determinam que a maioria dos estudos utilize a mortalidade como medida de
resultado prendem-se com a disponibilidade e a fiabilidade dos dados (Costa, 2005a).

No presente trabalho utiliza-se o conceito de complicagGes de cuidados do Staging. Na mesma
linha de pensamento DesHarnais, McMahon e Wroblewski (1991), Dindo, Demartines e Clavien
(2004) e Quan, Parsons e Ghali (2004) consideram como complica¢des, os diagndsticos
secunddrios que se desenvolvem apds a admissao e que estdo relacionados com a efectividade
dos cuidados prestados.

Neste ambito importa analisar uma questdo determinante: saber se as bases de dados onde
sdo codificados os episédios de internamento registam os diagndsticos presentes na admissao,
situacdo que condiciona de forma decisiva, o processo de ajustamento pelo risco, porque,
mesmo que um diagndstico secundario possa ser considerado uma complicacdo (pela sua
relacdo com o diagndstico que motivou o internamento) pode ndo ser, efectivamente, uma
complicacdo dos cuidados se ja estava presente na admissdo. Em Portugal, a recente versao
dos GDH torna possivel distinguir as condicdes que foram adquiridas no decorrer do
internamento, das que tiveram a sua origem na comunidade, “o que ird representar um
importante avanco na qualidade dos dados disponiveis na base dos GDH’s, quer para a
caracterizagdo da morbilidade hospitalar quer para a exploracao dessa informagdo em termos
de qualidade e eficiéncia da prestacdo de cuidados” (ACSS, 2013).

Segundo lezzoni et al. (1995; 1996), Lopes (2010) e Weingart et al. cit. por Costa (2005a) a
dificuldade em distinguir entre o POA e as condi¢des que se desenvolveram durante o
internamento é uma das principais criticas imputadas a utilizacdo das complicacbes como
indicador de efectividade, com base na informagado dos resumos de alta.

7.1.4 Instrumentos e procedimentos

No ambito dos instrumentos utilizados serdo tecidas algumas consideragdes em relagdao aos
GDH e ao Staging, na éptica das suas principais vantagens e inconvenientes. Em relacdo aos
procedimentos, discute-se, essencialmente, alguns aspectos adjacentes a analise de regressao
— evidéncia demonstra ser relevante na explicagdo dos factores que influenciam a DM,
embora, no dmbito deste trabalho de campo ndo tenha sido possivel utilizar, por motivos
relacionados com a validagdo dos modelos. Também no contexto dos procedimentos serdo
tecidas algumas consideragGes em relagdo a utilizagdo do Z-score.

Instrumentos

A importancia dos GDH é reconhecida pelos decisores politicos, pelo pagador e pelos
administradores hospitalares. Contudo, a globalidade dos stakeholders que se posicionam na
outra linha de autoridade, os profissionais de salde, ndo reconhecem nem revém a relevancia
deste SCD na sua pratica clinica. Isto, porque a ldgica subjacente aos GDH e aos outputs que
gera ndo é intuitiva nem acompanha a evolugdo da situacdo do doente: os doentes sdo
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agrupados com base no consumo de recursos tendo como unidade de medida os dias de
internamento. Por outro lado, o Staging (que na sua forma codificada também utiliza a
informacdo administrativa) é mais bem aceite pelos médicos (e restantes prestadores) porque
“it was derived by physicians for use by the medical profession”(Hornbrook, 1982b) e porque
tem como premissa a evolugao natural da doenga.

Antes de serem explicitadas as principais vantagens e inconvenientes dos SCD em estudo,
importa fazer referéncia a dois aspectos centrais, a neutralidade econdémica e a
prospectividade.

Os GDH s3ao um sistema com neutralidade econdémica, isto é, considera produtos diferentes,
situagdes clinicas com igual diagndstico e progndstico, mas submetidos a tratamentos de
diferentes tipologias (médica e cirdrgica). A consideracdo do atributo neutralidade econdmica
pode, efectivamente, limitar a fiabilidade e a validade do sistema, por razdes relacionadas com
a disponibilidade de inputs, de eficiéncia e efectividade (Costa, 1994; 2005). Este tipo de
abordagem é mais atractiva para os hospitais, uma vez que, “nenhum julgamento e avaliacdo
sdo exercidos sobre a apropriacdo do tipo de tratamento escolhido/efectuado (...) e pressup&e
que todas as modalidades de tratamento apresentam niveis de eficiéncia e de efectividade
idénticos” (Costa, 1994). Por sua vez, o DS considera unicamente a histdria natural da doenca
(Aronow, 1988; Gonella, Hornbrook e Louis, 1984; Gonella e Louis, 2005; MEDSTAT, 2001).

Em relacdo a prospectividade, quer os GDH, quer o Staging (versdo codificada) sdo sistemas
retrospectivos. Todavia, enquanto os GDH permitem a atribuicdo de uma categoria diagndstica
a qual corresponde uma ponderacdo relativa alusiva ao consumo de recursos, o Staging
apresenta uma escala intervalar e uma escala ordinal. Para a primeira, o aumento da gravidade
reflecte o significado intrinseco do préprio valor. As escalas ordinais agrupam ou ordenam os
casos segundo os niveis de gravidade de uma forma crescente, sem que isso implique que o
valor absoluto do nivel tenha um significado inerente quando comparado com outro valor de
outro nivel (lezzoni, 1997a). Um sistema de classificacdo prospectivo “sintetiza melhor o
processo de produgdo nos hospitais” (Costa, 2005a).

Grupos de Diagndstico Homogéneos

Costa, Lopes e Santana (2008) identificam como principais vantagens conferidas aos GDH: (1) a
existéncia de um nimero manejavel de grupos; (2) a facilidade da sua exequibilidade (dados
disponiveis nos hospitais); (3) a sua concepgao atractiva (estabelece padrGes de consumo com
base nas semelhancas e diferengas entre os doentes); (4) o caracter prospectivo, a definigdo da
unidade de pagamento e o incentivo para a prestacdo de cuidados de saude eficiente.

N3&o obstante, diversas criticas tém, também, sido tecidas aos GDH. Neste ambito, destaca-se a
falta de significancia clinica, isto é, a falta de sensibilidade face a gravidade da doenga. Esta
especificidade dos GDH tem sido atribuida as suas definigdes conceptuais e a sua dependéncia
dos diagnodsticos (Aronow, 1988).

Neste contexto, salienta-se também, a existéncia de problemas na codificagdo dos
diagndsticos decorrentes da utilizacdo da CID-9-MC e, que se reportam, essencialmente, a dois
niveis: “escolha do diagndstico principal e (...) sobreposicdo clinica (clinical overlap)” (Costa e
Nogueira, 1994). Para o primeiro, facilmente se compreende que diferentes codificadores
possam escolher diferentes diagndsticos principais. Por outro lado, a questdo da sobreposicdo
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clinica, na atribuicdo dos diagndsticos, adjacente ao uso da CID-9-MC constitui um problema
mais grave, de natureza estrutural e, que se circunscreve na existéncia de classes que ndo sdo
mutuamente exclusivas e que detém um ambito de aplicacdo distinto — problema presente, de
forma similar, nos GDH, possibilitando a atribuicdo de GDH diferentes para as mesmas
caracteristicas dos doentes, facto que reflecte a falta de fiabilidade e consequentemente a
auséncia de validade de conteudo deste SCD (Costa e Nogueira, 1994).

A questdo da falta de significancia clinica traduz-se na criagcdo de incentivos inapropriados e
pode repercutir-se em problemas relacionados com o acesso e a qualidade dos cuidados de
saude (Aronow, 1988; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Coffey e Goldfarb cit. por Cabral,
2005), essencialmente, por duas razdes: primeiro verifica-se uma variagcdo substancial da
gravidade em cada GDH e segundo, como a gravidade se correlaciona com o consumo de
recursos, os hospitais tém incentivos para seleccionar doentes e admitir os casos menos graves
(Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984).

Costa, Lopes e Santana (2008) sintetizam as principais criticas apontadas aos GDH: (1) a ndo
consideracdo da gravidade; (2) a auséncia de significancia clinica (aspecto anteriormente
mencionado); (3) o facto do consumo de recursos ser medido em func¢do da pratica e ndo do
que deve ser feito; (4) o tipo de informacdo que utilizam (resumos de alta); (5) a neutralidade
econdmica; (5) a heterogeneidade entre grupos (identificagdo incorrecta de produtos,
variagOes na pratica clinica, grupos demasiados agregativos e grandes varia¢cdes na gravidade
dos doentes); (6) o facto de ndo serem adequados para medir resultados em saude,
designadamente a mortalidade e as readmissGes (pela heterogeneidade clinica); (7) a criacdo
de incentivos perversos (escolha de doentes mais favoraveis a nivel de financiamento e
seleccdo adversa). Importa referir que as versdes dos DRG que integram a componente
gravidade estdo isentas de algumas das referidas criticas.

Disease Staging

Segundo Costa, Lopes e Santana (2008), o Staging apresenta como principais vantagens: (1) o
seu caracter atractivo (consideracdo da progressao bioldgica da doenca e caracter ordinal dos
estadios); (2) a possibilidade de se estabelecerem previsGes sobre os resultados de saude; (3) o
facto de demonstrar um consumo de recursos diferente por nivel de gravidade; (4) a
possibilidade de identificar os recursos necessarios e avaliar os recursos utilizados, por se
basear no que deve ser feito.

Segundo Thomas, Ashcraft e Zimmerman (1986), Hornbrook (1982b) Gonnella, Hornbrook e
Louis (1984) e a MEDSTAT (2001) a informatizagdo dos critérios clinicos do Clinical Staging e a
sua conversdo (codificada) em Coded Staging detém dois principais problemas, a falta de
especificidade do préprio sistema de codificagdo e a indisponibilidade de certa informagdo nas
bases de dados tipicas dos resumos de alta (eg. resultados laboratoriais e radiograficos). Por
outro lado, este software disponibiliza indicadores de recursos, indicadores de demora média
e indicadores de mortalidade, procurando assim, contornar os “problemas da escala ordinal e
de comparacdo entre doencas referidos para a versdo clinica” (MEDSTAT cit. por Costa,
2005a).

Costa, Lopes e Santana (2008) sintetizam como principais criticas apontadas ao Staging: (1) a
existéncia de um numero de produtos elevados; (2) a inconsisténcia para prever o consumo de
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recursos; (3) a inadequagdo na classificacdo de alguns doentes; (4) a inexisténcia de uma
medida global de gravidade; (5) a sua dependéncia dos resumos de alta; (6) a existéncia de
inconsisténcias em alguns niveis desagregados de gravidade, em que a progressdao da
gravidade ndo é demonstrada; (7) a sobreposicdo de categorias; (8) a impossibilidade de se
compararem as diversas doencas; (9) em relagdo ao financiamento, a possibilidade de
penalizagdo dos hospitais com procedimentos com custos mais elevados, o que pode
desincentivar o tratamento de casos cirurgicos.

N3o obstante, os mesmos autores mostram que algumas destas criticas estdo ja ultrapassadas:
(1) a inconsisténcia para prever o consumo de recursos — o Coded Staging permite predizer o
consumo de recursos; (2) a inexisténcia de uma medida global de gravidade — o Coded Staging
permite a utilizacdo de uma escala para a medicdo da gravidade global; (3) a impossibilidade
de se compararem doencas — questdo ultrapassada através das escalas preditivas; (4) a
existéncia de um nuimero elevado de categorias (sobretudo para fins estatisticos devido aos
pequenos numeros) — as escalas preditivas podem ajudar a contornar esta questdo; (5) a
inadequacdo do sistema para classificar alguns doentes e a sobreposicdao de categorias —
problemas minimizados com o desenvolvimento do préprio sistema.

Procedimentos

Andlise de regressdo

Para responder ao segundo objectivo e compreender em que medida, a gravidade e alguns
factores, como sejam o sexo, a idade, o nimero de comorbilidades, a doenca principal, o tipo
de admissdo e o tipo de tratamento — os quais reportam para a gravidade do estado de saude
e, ainda o factor institucional (hospital) — o qual reporta para as caracteristicas da oferta e sua
variabilidade intrinseca, explicam e influenciam a DM, foram realizadas varias andlises de
regressao linear e logistica multivariadas, contudo, os resultados dos coeficientes de
explicacdo (R?) das regressdes lineares e da discriminagdo das regressbes logisticas ndo
possibilitaram a obten¢do de modelos validos, apesar se serem estatisticamente significativos.
Tudo isto apds considerada a validacgdo da homocedasticidade, da inexisténcia da
multicolinearidade e da normalidade dos residuos no caso das regressdes lineares e, da
calibragdo dos modelos no caso das regressdes logisticas.

Ainda assim, constatou-se que os modelos apresentavam melhor desempenho (R? superiores),
sempre que se considerou a variavel referente aos hospitais.

Para os resultados das analises multivariadas de regressdo linear e logistica podem ter
contribuido, hipoteticamente, outras varidveis, ndo consideradas na analise, como sejam os
factores sociais, econdmicos e culturais, bem como os factores relacionados com a oferta
(caracteristicas dos hospitais, preferéncia clinica dos médicos, etc). Também Menéndez et al.
(2003) equacionam a falta de validade ou o baixo poder explicativo da DM, dos modelos de
regressao construidos devido a existéncia de outras varidveis que influenciam a DM e que ndo
sdo consideradas nos modelos, isto, geralmente, por razdes de dificili mensuracdo,
quantificacdo e disponibilidade da informacdo: as ineficiéncias dos hospitais, as preferéncias
clinicas dos médicos, a dificuldade inerente a gestdo dos doentes em regime de ambulatério e
as variaveis sociais.
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Importa ainda referir, que as doencas principais desempenhavam, a este nivel, um papel
relevante, constituindo uma das principais varidveis das equagdes de regressdo. Knaus et al.
cit. por Costa (2005a) referem que o poder explicativo da DM pode ser potenciado sempre que
se considerar simultaneamente a gravidade e a doenga principal.

“Os modelos de regressdo constituem um método importante para a andlise multivariada de
dados, visto que permitem traduzir a relacdo existente entre uma varidvel dependente ou
resultado e varias varidveis explicativas” (Costa, 2005a). Este pressuposto é comum a maioria
dos estudos analisados, os quais recorrem, predominantemente, as técnicas da regressao
logistica, por motivos que se prendem, com o predominio de varidveis categdricas no que diz
respeito aos factores sociodemograficos e clinicos disponiveis. Sdo exemplos: Hartz et al.
(1996), Peterson et al. (2002), Wright et al. (2003), Menéndez et al. (2003), Eltheni et al.
(2012), Van Houdenhoven et al. (2007), Brownell e Roos (1995), Shwartz et al. (1996), etc.

Face aos constrangimentos encontrados, optou-se pela andlise de correlagdo entre a DM e a
gravidade e pela realizagdo de teste estatisticos ndo paramétricos, nomeadamente o Kruskal-
Wallis para averiguar a existéncia de significado estatistico nas diferengas encontradas entre a
DM e a gravidade. A andlise da DM por nivel de gravidade para cada um dos GDH vai de
encontro a opgdao metodoldgica de Menéndez et al. (2003), que analisaram, separadamente, a
influéncia dos factores clinicos e do tipo de hospital, nos doentes com pneumonia de alto risco
e de baixo risco.

Z-score

A medicdo do desempenho dos hospitais em relacdo a eficiéncia (DM) e a efectividade
(complicagdes) baseou-se na analise do Z-score (lezzoni et al., 1996; Daley, 1997; Shwartz et
al., 1996; Austin et al., 2013).

A utilizacdo do Z-score impGe-se no ambito das seguintes questées: “Which severity measure
best isolates that residual quantity — quality of care differences — across hospitals? Do different
severity measures predict different likelihoods of in-hospital death for the same patients?”
(Daley, 1997).

O Z-score pode ser operacionalizado de duas maneiras distintas: (1) através da diferenca entre
Obitos observados e o6bitos esperados (com desvio padrdo); (2) através das taxas de
mortalidade observadas e taxas de mortalidade esperadas (com erro padrdo).® O presente
estudo aplica a primeira opgao metodoldgica. A importancia do enquadramento da opgao
escolhida prende-se com o facto, da utilizagdo do ratio entre as taxas ter algumas limitagdes
guando se comparam hospitais com valores muito diferentes.

lezzoni et al. (1995; 1996) referem que os resultados adjacentes a avaliagdo do desempenho
hospitalar com base nas taxas de mortalidade hospitalar apresentam niveis superiores de
sensibilidade em relagdo aos que advém dos métodos de ajustamento pelo risco baseados na
gravidade, para os quais € calculado o nimero expectavel de mortos. Daley (1997) refere que a
utilizacdo de diferentes SCD para medir a gravidade conduz a diferentes probabilidades de
morte. Segundo lezzoni et al. (1996), embora diferentes métodos de ajustamento pelo risco

6 . N PR

Apesar de no presente estudo, o Z-score ser utilizado no contexto da DM e das complicagdes, a referéncia a
mortalidade, tem que ver, com o facto de ter sido utilizada em alguns estudos que aplicam o Z-score, bem como,
referenciada pelos préprios autores no ambito desta tematica.
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revelem concordancia com o desempenho hospitalar, a avaliacdo adjacente a taxa de
mortalidade hospitalar varia, sempre, em funcdo do método de ajustamento pelo risco
utilizado por cada hospital.

De acordo com Lopes (2004) “o Z-score, por se tratar de uma padronizacdo, € uma variavel
centrada na origem, isto é, a média coincide com a mediana e ambas sao zero. A padronizagdo
permite também a comparacdo entre valores de escalas distintas”. Isto porque transforma
todos os indicadores numa escala comum, em que assumem uma distribuicdo normal (Jacobs,
Smith e Goddard, 2004).

Lun et al. (2006) citados por Goddard e Jacobs (2009) demonstraram que a utilizacdo de Z-
scores (uso da média e do desvio-padrdo para ajustar os resultados brutos) influencia os scores
finais obtidos. Isto, com base num estudo que evidenciou a ocorréncia de grandes mudancas
num ranking sobre qualidade de vida, em 103 provincias italianas. O método dos Z-scores
atribui maior valor as variaveis com valores extremos (outliers). Goddard e Jacobs (2009)
referem que, por outro lado, a utilizagdo do método Min-Max (utiliza a diferenca entre os
resultados minimos e maximos) atribui menor valorizacdo aos outliers, embora, mude também
de forma substancial os rankings.

Segundo Goddard e Jacobs (2009) a escolha do método de transformacdo depende da
natureza dos indicadores e dos efeitos desejados sobre o desempenho. Por exemplo, poderd
revelar-se apropriado considerar a influéncia de valores extremos de alguns indicadores sobre
o desempenho global, quando a intengdo é recompensar o comportamento de alguns
indicadores, em prol do desempenho médio global.

Austin et al. (2013) referem que o Z-score é uma medida simples de entender e explicar,
contudo apresenta como principal desvantagem, o facto de poder gerar diferencas exageradas
e sem sentido clinico quando o desvio padrdo é pequeno. Problema que, segundo os autores
pode ser minimizado através da atribuicdo de maior ponderacdo as medidas com maior CV.

7.1.5 Fontes de informagao

Face a realidade portuguesa e ao estado da arte dos sistemas de informacdo, utiliza-se, de
forma exclusiva, para fins de medigdo e caracterizagao da produc¢do hospitalar, financiamento,
avaliagcdo do desempenho e ajustamento pelo risco, a informagdao administrativa que vigora na
base de dados dos resumos de alta dos hospitais publicos portugueses. Os GDH e o Staging
constituem SCD que utilizam informag¢do administrativa para classificar os doentes e gerar os
seus outputs. Contudo, alguns SCD utilizam informagado clinica proveniente de bases de dados
clinicas.

Por se considerar importantes as vantagens da informag¢do administrativa, mas também, por
se ter consciéncia das suas limita¢des e repercussdes, sobretudo em termos de ajustamento
pelo risco enumeram-se, de seguida, os aspectos considerados mais relevantes, numa légica
de confronto com os dados clinicos.

Aronow (1988), DesHarnais, McMahon e Wroblewski (1991), lezzoni (2009) e Costa (2005a)
identificam como principais vantagens dos dados administrativos o facto de estarem
facilmente disponiveis e acessiveis e, deterem geralmente, baixos custos de aquisi¢do,
implementacdo e exploragdo. lezzoni (2009) refere também que a informagdo administrativa é
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registada de forma sistematica, com base em regras claras e, geralmente abrange grandes
popula¢des. DesHarnais, McMahon e Wroblewski (1991) referem que, por reunirem estas
caracteristicas, os dados administrativos tornam possiveis a implementacdao e a gestdo de
processos de avaliacdao do desempenho, ao longo do tempo, a baixo custo.

A utilizacdo de informacdo administrativa repercute-se em diversos constrangimentos, pelo
que, per se, pode ser considerada uma limitacdo. Destacam-se a subjectividade e a
ambiguidade da CID-9-MC e as politicas de codificagdo, muitas vezes, permedveis a incentivos
financeiros — com praticas de code creep (Aronow, 1988; lezzoni, 2009).

Chong, Ding e Heng (2011) referem que os codificadores clinicos sdo sensiveis aos diagndsticos
com mais impacto na utilizacdo de recursos durante o internamento. Estes autores referem
ainda que a DM, a gravidade da doenca e a mortalidade hospitalar constituem factores
associados as praticas de sobre codificacdo e que, por outro lado, o numero de
comorbilidades, a idade e a existéncia de admissGes hospitalares nos ultimos 90 dias
constituem factores associados as praticas de sub-codificacdo.

Relativamente aos dados clinicos, lezzoni (2009) confere-lhes como principais mais-valias, a
credibilidade e a validade clinicas. Contudo, o processo de extrac¢do, implementacdo e
exploragdo deste tipo de informacdo é mais dispendioso e depende de questdes que se
relacionam com a garantia da qualidade e comparabilidade entre os dados, sobretudo a dois
niveis: (1) existéncia de definicGes explicitas das variaveis clinicas; (2) existéncia de pessoal
treinado e qualificado para extrair a informacdo dos processos clinicos. lezzoni (2009) refere
gue este tipo de informacdo pode, também, estar sujeito a manipulacdo e gaming.

Referindo-se a op¢do dicotémica entre informacdo administrativa e informacdo clinica, Costa
(2005a) refere que esta relacdo pode ser sintetizada pelo seguinte balango: “privilegiar a
operacionalidade e economia dos sistemas de classificacdo de doentes ou privilegiar a validade
de construcdo e de contetido dos sistemas de classificagdo de doentes”’.

Em termos gerais, a opcdo pelo tipo de informacdo a utilizar reflecte as prioridades que se
pretendem perseguir. Se os aspectos financeiros forem preponderantes serd natural o uso da
informacdo dos resumos de alta. Se, por outro lado, se perseguem aspectos relacionados com
a validade de conteudo e de construgao, é inevitdvel ndo utilizar informa¢do do processo
clinico (Costa, 2005a).

Fazendo referéncia a realidade portuguesa, Reis (2005) refere que a utilizacdo de modelos de
ajustamento pelo risco baseados em dados administrativos, por motivos relacionadas com a
disponibilidade da informag¢do e com a minimizagdo dos custos de implementagdo e
exploragdo ndo deve impedir, que se avance, futuramente, para a utilizacdo de modelos
clinicos.

7 . ~ . . ] . . N

A validade de construgdo permite saber se o sistema esta a medir aquilo que se pretende (correspondéncia entre
os valores apresentados e os reais). A validade de contelido relaciona-se com a ldgica interna do sistema, bem
como, com o seu nivel de compreensdo por parte dos profissionais de saide (Hornbrook, 1982a).
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7.2 Discussao de resultados
A discussao de resultados decorrera em torno dos seguintes aspectos:

e Variabilidade da DM e da gravidade;

e Relagdo entre DM e gravidade;

e Desempenho hospitalar na éptica da eficiéncia (DM) e da efectividade (complicagGes)
e impacto das complicagdes sobre o desempenho ao nivel da DM.

7.2.1 \Variabilidade da DM e da gravidade

Os resultados da analise da variabilidade da DM indicam, independentemente da perspectiva
utilizada, isto é, GDH, doencga, ou hospital, a existéncia de grande dispersdao. Também os
estudos de Burns e Wholey (1991), Westert, Nieboer e Groenewegen (1993), Menéndez et al.,
(2003), Peterson et al. (2002) evidenciam a existéncia de grande variabilidade ao nivel da DM
entre os hospitais. Estes autores ndo fazem referéncia ao SCD utilizado para classificar o
produto hospitalar, mas concretamente a doencas ou procedimentos cirdrgicos.

Seria expectdvel que a variabilidade da DM dos GDH fosse reduzida ou praticamente
inexistente, ja que, em conformidade com a a sua definicdo conceptual (Fetter et al., 1980)
sdo homogéneos em relacdo ao consumo de recursos, medido pelos dias de internamento.
Todavia, os resultados dos CV da DM por GDH indicam a inexisténcia de homogeneidade em
relacgdo ao numero de dias de internamento para cada um dos GDH, o que constitui uma
situacdo perversa e levanta questdes ao nivel da homogeneidade econdmica (Costa, 2005a),
da determinacdo dos pesos relativos dos GDH com base na matriz de Maryland e da prdpria
unidade de medida (Costa et al., 2008) — tematica que pode justificar novas investigacoes.

A existéncia de grande dispersdo ao nivel da DM, a nivel global, encontra-se replicada ao nivel
da DM para cada um dos niveis de gravidade por GDH. Curiosamente, com excep¢do dos GDH

89, 105, 209, e 818, em todos os outros, os CV da DM dos doentes menos graves sao sempre
superiores aos dos doentes mais graves, o que indica a existéncia de maior variabilidade na
DM entre os doentes menos graves. Peterson et al. (2002) demonstram que a variabilidade ao
nivel da DM ndo é explicada pelas caracteristicas dos doentes — situacdo evidenciada pela fraca
associacao entre a DM e os resultados da mortalidade ajustada pelo risco. Também Shwartz et
al. (1996) referem que a gravidade tem um poder explicativo reduzido em relagdo a duracdo
de internamento. Por outro lado, Menéndez et al. (2003) refere que a DM depende das
caracteristicas dos doentes, mas também dos hospitais e, que embora os internamentos
prolongados possam ser explicados pelo risco do doente, alguns hospitais mantém DM baixas,
mesmo apds ajustamento pelo risco com base em varidveis clinicas. Menéndez et al. (2003)
interpretam esta situagdao com base na existéncia de factores nao clinicos que influenciam a
DM: ineficiéncias dos hospitais, as preferéncias clinicas dos médicos, a gestdao dos doentes em
ambulatdrio e as varidveis sociais. Brasel et al. (2007) referem que a maioria das organizagoes
de saude utiliza a DM como medida de benchmarking sem a submeter a um processo de
ajustamento que contemple factores ndo clinicos. Também Wright et al. (2003) referem que
existe associacdo entre a gravidade e a DM, todavia o poder explicativo da gravidade sobre a
variagdo da DM, em conjunto com as complica¢Ges associadas aos cuidados de saude e os
problemas sociais, é de apenas 30-50%. Tal como Menéndez et al. (2003), Wright et al. (2003)

74



Demora média e variabilidade

interpretam esta situacdo com base na existéncia de outros factores, nomeadamente a
acessibilidade aos servicos de saude, a disponibilidade de camas e os factores
socioeconémicos.

Concretamente em relacdo aos resultados da dispersdao dos niveis de gravidade das doencas

principais verifica-se a existéncia de maior homogeneidade. Situacdo que pode ser analisada a
luz do quadro conceptual do Staging, e da sua significancia clinica (Thomas, Ashcraft e
Zimmerman, 1986; Hornbrook, 1982b; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Gonnella e Louis,
2005; MEDSTAT, 2001).

Relativamente aos hospitais verifica-se a existéncia de grande variabilidade para todos os GDH

em estudo, para as varidveis utilizadas, em concreto, a DM, a gravidade, a idade e o niumero de
comorbilidades. Globalmente, a idade constitui a varidvel que apresenta menor dispersdo em
todos os hospitais e para todos os GDH (geralmente dispersdo fraca ou média). Por outro lado
a curva de maior dispersdo é disputada pela DM e pela gravidade (geralmente alta dispersao,
muitas vezes superior a 1,00), algo preverso para os GDH pelos motivos descritos
anteriormente. Em relacdo a gravidade, Shwartz et al. (1996) referem que esta ndo é
significativamente diferente entre hospitais. Contudo, lezzoni et al. (1995) referem que as
medidas de ajustamento pelo risco baseadas na severidade tém revelado que alguns hospitais
tratam doentes mais graves do que outros.

Referindo-se a existéncia de grande variabilidade ao nivel da DM entre os hospitais (Burns e
Wholey, 1991; Westert, Nieboer e Groenewegen, 1993; Peterson et al., 2002), Menéndez et al.
(2003) referem que “The hospital where the patient was admitted exerts na effect on length of
stay that is independent of the clinical variables and the severity of the patient’s illness on
admisson”. No estudo de Peterson et al. (2002) o hospital (onde a cirurgia foi realizada)
constitui o factor preditivo mais importante no estudo da DM, explicando cerca de 40% da sua
variagdo nas altas precoces e 27% nos internamentos prolongados.

Apesar dos modelos de regressao (linear e logistica) que foram realizados, ndo serem passiveis
de se utilizar, por motivos que se prendem com o facto de ndo apresentarem validade
estatistica permitiram constatar que a introducdo da variavel “hospital” é geradora de
coeficientes de explicagdo superiores. Neste sentido, a variabilidade institucional parece ser a
variavel mais relevante nas diferencgas adjacentes a DM. Se fosse possivel medir a variabilidade
a nivel hospitalar, eventualmente o poder explicativo desta varidvel seria superior.

A existéncia de grande variabilidade ao nivel da DM por motivos de natureza institucional
condiciona negativamente os processos de ajustamento pelo risco, na medida em que, a
consideracgdo de varidveis da oferta ndo permite avaliar o risco clinico do doente (DesHarnais
et al., 1997; Forthman et al., 2010).

As diferengas em torno da DM, por motivos de natureza institucional sdo criticadas por
diversos autores. Para Mercuri e Gafni (2011) e Goodwin et al. (2012) a variabilidade dos
resultados em saude e dos cuidados prestados deve advir da gravidade da doenga, das
preferéncias dos doentes e das “warranted variations”. Para a variabilidade institucional
contribui a existéncia de praticas clinicas diferentes e, muitas vezes, ndo justificadas pela
melhor evidéncia, entre os prestadores, em particular os médicos. Contudo, Burns e Wholey
(1991), Westert, Nieboer e Groenewegen, (1993) e Goodwin et al. (2012) referem que a
variabilidade interinstitucional é muito mais relevante do que a variabilidade oriunda das
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praticas clinicas, na medida, em que considera outros factores, como o volume (reconhecido,
como sendo, a caracteristica estrutural com mais impacto sobre o desempenho dos hospitais).
A variabilidade interna dos hospitais é, geralmente, justificada pela diversidade da oferta que
existe a nivel hospitalar e pela existéncia de objectivos distintos, nem sempre
interdependentes, entre os diferentes actores (Hornbrook, 1982a; Costa e Lopes, 2004; Costa
2005a).

Em termos genéricos, a variabilidade interna pode ser medida através da andlise do
desempenho dos hospitais identificando, por exemplo, os hospitais com melhores resultados
ao nivel das complicacdes, ou as doencas/GDH que apresentam melhores valores nas medidas
de desempenho em questao.

A observacdo dos graficos que reportam as curvas da dispersdo demonstra a existéncia de
diferencas importantes (com excepc¢do da idade) entre os hospitais, para qualquer um dos
GDH que seja analisado. Esta situacao permite colocar algumas interrogagdes. Como justificam
os hospitais a dispersdo em termos de DM e gravidade? Pode a dispersao ao nivel da gravidade
ser devida a inexisténcia de significancia clinica e a prdticas de ajustamento pelo risco que
menosprezam ou, simplesmente negam a gravidade?

A elevada variabilidade entre hospitais ao nivel da DM e da gravidade, para o mesmo produto,
pode constituir uma prioridade para investigacdes futuras.

Ainda no ambito da discussdo em torno da variabilidade hospitalar, os valores do Kappa de
Cohen permitiram sustentar a relacdo entre as varidveis estudadas. Sumariamente, existe um
nivel de concordancia reduzida, e sem significado estatistico entre a idade, a DM, o nimero de
comorbilidades e a gravidade, para a maioria dos GDH. O Kappa de Cohen pode também ser
utilizado para avaliar a concordancia entre diferentes medidas de gravidade e o desempenho
hospitalar (lezzoni et al., 1996).

7.2.2 Relagdo entre a DM e a gravidade

Os resultados da DM por nivel de gravidade para cada um dos GDH em estudo mostram que:
(1) para praticamente, todos os GDH a DM aumenta a medida que aumenta a gravidade dos
doentes. A esta tendéncia exceptua-se o GDH 89 (doentes de gravidade intermédia tém uma
DM superior a dos doentes mais graves) e o GDH 557 (doentes de menor gravidade tém uma
DM superior a dos doentes de gravidade intermédia); (2) as diferencas na DM entre doentes

menos graves, de gravidade intermédia e de maior gravidade sdo estatisticamente
significativas. Apenas os doentes de gravidade intermédia para os GDH 127, 483, 585 e 818
nao apresentam diferencgas relevantes ou estatisticamente significativas em relacdo a DM.

Os coeficientes de correlacdo entre a DM e o nivel de gravidade por GDH indicam que a
associacdo entre as variaveis varia entre muito baixa e baixa. Indicam também a existéncia de

um padrdo entre menor gravidade e DM e maior gravidade e DM, contudo para os doentes de
gravidade intermédia o mesmo ndo acontece. Para os doentes menos graves a DM e a
gravidade variam em sentidos opostos; ja para os doentes mais graves variam no mesmo
sentido.
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Os resultados das correlagdes indicam, mais uma vez, que os doentes de gravidade intermédia

dos GDH 127, 483, 585 e 818 se comportam/sdo tratados de forma diferente, na medida em
gue, ndo ha significancia estatistica entre a gravidade e a DM.

O comportamento dos doentes de gravidade intermédia constitui um ponto de interesse para
futuras investigaces, essencialmente, por duas razGes. Primeiro, porque para alguns GDH,
ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas em relacdo a DM. Segundo, porque
a analise de correlagdo identifica dois padrdes em relagdo ao sentido da associagdo entre
gravidade e DM. Neste ambito, sugere-se a constru¢cdao de modelos explicativos da DM por
nivel de gravidade e, em concreto, para os doentes de gravidade intermédia, a investigacao
das variaveis que podem justificar o sentido da associa¢do entre gravidade e DM.

Também os coeficientes de determinacdo de Spearman (R?) entre a DM e o nivel de gravidade
por GDH sdo pouco relevantes. Os R? mais elevados est3o elencados aos doentes de menor e
maior gravidade do GDH 483, respectivamente -0,391 e -0,399. Também Shwartz et al. (1996),
Menéndez et al. (2003), Peterson et al. (2002) e McCormick et al. (1999) indicam que a
gravidade tem um poder explicativo reduzido em relacdo a DM.

Contudo, diversos estudos demonstram que a gravidade da doenca e as caracteristicas do
doente (demograficas e clinicas) constituem importantes factores explicativos da DM: Hartz et
al. (1996), Abbas et al. (2011), Knaus et al. cit. por Costa (2005a), Mulla, Gibbs e Aronoff
(2006), Arabi et al. (2002), Eltheni et al. (2012), Chertow et al. (2005), Van Houdenhoven et al.
(2007), BuSada e Schaumberg (2007), Collins et al. (1999), Kelly et al. (2012), Suter-Widmer et
al. (2012), Wright et al. (2003), Brasel et al. (2007). E importante referir que grande parte
destes estudos utiliza processos de ajustamento pelo risco que distinguem as condi¢des
presentes na admissdo e as que ocorrem, efectivamente, durante o internamento e, deste
modo geram avalia¢cGes de risco mais fiededignas e que permitem identificar as complicacoes
dos cuidados de saude - importantes factores explicativos da DM.

No ambito do POA Wright et al. (2003) adverte para o problema (ja anteriormente referido no
contexto da variabilidade hospitalar) da “burden of social problems” através dos resultados do
seu estudo: enquanto o modelo de andlise multivariada que utilizou as varidveis clinicas
presentes na admissdo explicou apenas 31% da variagdo da DM, o modelo que utilizou as
variaveis clinicas decorrentes do internamento explicou 55% da variagdao da DM.

Também no presente estudo, embora a estatistica descritiva tenha mostrado a aparente
tendéncia entre o aumento da DM e o aumento da gravidade, a analise de correlagdo indica
que para os doentes menos graves (e em alguns casos para os doentes de gravidade
intermédia) a DM e a gravidade se influenciam em sentidos opostos e, que a associacdo entre
estas variaveis oscila, na maior parte das vezes, (para todos os doentes) entre muito baixa e
baixa, o que pode ser sugestivo da influéncia de outras varidveis sobre a DM, nomeadamente,
e segundo Gouveia (2003), as caracteristicas dos hospitais, dos profissionais e do prdprio
sistema de saude e também as questdes de natureza socioecondémica (Wright et al., 2003;
Menéndez et al., 2003; Irshad et al., 2002).

Os resultados obtidos mostram também que a DM e a gravidade sdo estatisticamente
diferentes, consoante o tipo de GDH e o tipo de admissdo. Costa, Lopes e Santana (2008)
referem que o tipo de tratamento tem sido apontado como um factor que pode justificar
riscos de morte distintos — segundo os mesmos autores, a mortalidade prevista, desde que
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apresente discriminacdo, pode ser utilizada como representativa da gravidade global. Arabi et
al. (2002) e Kelly et al. (2012) referem que a a admissdo urgente constitui um factor preditivo,
associado de forma significativa a maiores DM. Também Brownell e Roos (1995) referem que a
DM é fortemente influenciada pelo tipo de admissdo, mesmo apds ter sido garantido o
ajustamento pelo risco. Contudo, os resultados encontrados demonstram que as admissdes
urgentes se encontram associadas a menores DM, em relagdo as programadas.

A importancia da andlise do tipo de tratamento e da forma de contacto com as institui¢cGes
deve-se ao facto, destas varidveis, poderem explicar riscos de morte distintos e,
consequentemente fornecer informacdes relevantes sobre a tipologia de doentes. Daqui se
depreende, a priori, as potenciais implicacbes sobre a DM e o casemix hospitalar,
nomeadamente em termos de gravidade. Ora, como o pagamento pela producdo ndo
considerada a gravidade, os hospitais tendem, por vezes, a incorrer em praticas de seleccdo de
doentes.

7.2.3 Desempenho hospitalar na dptica da eficiéncia (DM) e da efectividade
(complica¢6es) e impacto das complicacdes sobre o desempenho ao nivel da DM

No ambito da medicdo do desempenho hospitalar com base na utilizacdo do Z-score
obtiveram-se os seguintes resultados: (1) hospitais apresentam desempenhos diferentes em
termos de eficiéncia; (2) hospitais apresentam comportamentos distintos, em termos de
eficiéncia, mediante o GDH e a doenca em andlise (contudo, existem tendéncias e
semelhancas independentemente da perspectiva em anadlise); (3) hospitais apresentam
desempenhos diferentes em termos de efectividade; (4) ha diferencas entre DM com
complicagcbes e sem complicacdes (com excepcdo do GDH 372) e sdo estatisticamente
significativas (com excepcdo do GDH 817); (5) a presenca de complicacGes tem impacto sobre
o desempenho dos hospitais ao nivel da DM.

Em relagdo a eficiéncia, a comparacdo entre demoras médias observadas e esperadas, através
de uma medida padronizada indica, que embora a maior parte dos hospitais trate dos seus
doentes de forma eficiente, uma parte substancial ndo o consegue fazer. Em futuras
investigacOes pode ser pertinente perceber qual o nivel de gravidade dos doentes tratados nos
hospitais mais eficientes — hipdtese nao analisada no presente estudo, uma vez que, no ambito
do desempenho hospitalar, se optou apenas por perceber se a existéncia de complicagdes,
como medida de efectividade influencia o desempenho em termos de eficiéncia. A analise da
gravidade cingiu-se ao estudo da variabilidade e ao estudo da sua relagdo com a DM, na
perspectiva GDH.

Os resultados demonstam também que os hospitais com melhor desempenho ao nivel da
eficiéncia ndo correspondem aos hospitais com melhor desempenho ao nivel da efectividade.
Também Lopes (2010) refere (situando-se na realidade portuguesa) que a eficiéncia e a
efectividade ndo se encontram, geralmente, relacionadas. Por sua vez, Harrison et al. (1995) e
Clarke (2002) demonstraram que a melhoria da eficiéncia hospitalar, através da redugdo da
DM, ndo se traduz em piores resultados ao nivel das medidas de efectividade.

O estudo da medi¢cdo do desempenho realizado permite posicionar os hospitais no contexto
dos seus concorrentes - benchmarking, metodologia cuja utilizagdo tem crescido
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progressivamente. Isto, apesar dos modelos de avaliacdo dos resultados/processos serem os
mais utilizados (Sim&es, 2004; Epstein, 2009; Maximo, 2005).

O resultado do R de Pearson entre a diferenca da DM com e sem complicacGes e o Z-score da
DM indica que a presenca de complicacbes exerce uma influéncia negativa sobre o
desempenho dos hospitais, na 6ptica da eficiéncia. Contudo, pode existir um eventual
enviesamento no verdadeiro impacto das complicacdes sobre o desempenho na perspectiva
da eficiéncia, isto porque sé desde 2013 é que a base de dados dos resumos de alta permite
identificar se as complicagGes estavam presentes na admissdo (ACSS, 2013).

A andlise que se pretendeu desenvolver na perspectiva de compreender o perfil dos hospitais
mediante os seus resultados em termos de DM (eficiéncia) e complica¢Oes (efectividade), bem
como o impacto das complicagcdes sobre a DM é realizada por Fleischmann et al. (2003) e Rizk
et al. (2004). Também estes autores demonstraram que a presenca de complicacdes influencia
a DM.

O conhecimento da influéncia das complicacGes sobre a DM dos hospitais pode fornecer
informacgbes importantes sobre o impacto da reducdo das mesmas. Neste contexto pode
emergir, como hipdtese de investigacdo, a quantificacdo da redugdo da DM por redugdo de
uma unidade de complicagGes.

No ambito de outras medidas de efectividade, como sejam as readmissdes e a mortalidade,
Peterson et al. (2002) demonstram a existéncia de uma associacdo fraca entre a DM e os
resultados da mortalidade ajustada pelo risco. Todavia, os resultados apurados mostram a
existéncia de uma associacdo moderada e positiva entre a DM e a presenca de complicacbes
para os 5 hospitais com melhor desempenho em termos de eficiéncia e, uma associacdo
positiva e que oscila entre baixa e moderada para os 5 hospitais com pior desempenho em
termos de eficiéncia.
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8 Conclusao

Os objectivos definidos para o presente trabalho encontram-se circunscritos a duas
perspectivas: demora média e gravidade e desempenho hospitalar.

No ambito da andlise da demora média e da gravidade considerou-se o estudo da variabilidade
de ambas as varidveis e da relagdo entre ambas. Por outro lado, a andlise do desempenho
hospitalar foi realizada na vertente da eficiéncia (demora média) e também na vertente da
efectividade (complicagbes). A pertinéncia do estudo da efectividade relacionou-se,
essencialmente, com a pretensdo de compreender o impacto das complicagbes sobre o
desempenho dos hospitais ao nivel da demora média.

A relevancia do estudo dos factores preditivos da DM prende-se com o impacto desta sobre a
saude dos doentes (efectividade dos cuidados de saude), mas também, sobre as questdes da
eficiéncia e do desempenho financeiro dos hospitais, as quais assumem um valor
inquestiondvel para a sustentabilidade do SNS. De acordo com Gouveia (2003) a DM é
influenciada pelas caracteristicas dos doentes, das instituicbes prestadoras, dos profissionais e
do sistema de saude. A opcdo pela “gravidade” (caracteristicas dos doentes) prende-se, com o
gue se considera mais legitimo, na explicacdo da DM.

A avaliacdo do desempenho é uma questdo central e de grande relevancia para a gestdo das
organizacdes de saude, contudo é ainda uma realidade que necessita de ser desenvolvida e
interiorizada. Gonnella e Louis (2005) e Costa e Lopes (2011) referem que apesar de todas as
dificuldades conceptuais e operacionais que lhe estdo elencadas, os beneficios para os
principais stakeholders sao diversos. Aos consumidores permite fazer escolhas e conhecer a
actividade das organizacbes de saude; aos proprietarios permite optimizar a funcdo de
utilidade; aos gestores e profissionais de saude permite explicitar os mecanismos de avaliacao
da competéncia (atribuicdo de incentivos) (Costa e Lopes, 2010; Simdes, 2009).

Considerando os beneficios supracitados, é de extrema relevancia para a gestdo, conhecer o
posicionamento global dos hospitais para diversos indicadores (eg. DM e complicagGes),
mediante a utilizagdo de procedimentos que garantam o adequado ajustamento pelo risco (eg.
Z-score), bem como compreender como se comportam os hospitais quando se analisam
diferentes produtos (eg. GDH ou doengas principais).

A realizacdo de estudos que permitam medir, monitorizar e avaliar o desempenho dos
hospitais constitui, acima de tudo, a materializacdo da vontade, que a avaliacdo do
desempenho se torne uma pratica que sustente a gestdo das organiza¢des de saude.

Com vista a prossecucdao dos objectivos tracados a metodologia definida pretendeu
essencialmente: para a primeira perspectiva, analisar a DM por nivel de gravidade por GDH;
para a segunda perspectiva, analisar a eficiéncia (DM) e a efectividade (complicagcbes) com
base na mediagao do desempenho dos hospitais, através da utilizacdo do Z-score, bem como,
compreender se a existéncia de complicacdes tem influéncia no desempenho dos hospitais. No
contexto da primeira perspectiva foi estudada a variabilidade das principais varidveis em
estudo, DM e gravidade, o que permitiu avaliar a sua dispersao e a préopria homogeneidade
dos produtos, bem como, conhecer o seu comportamento e dinamismo, considerada a
agregacao GDH, doenca e hospital.
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Por questdes que se prendem, essencialmente, com a relevancia da gestdo e da administracdo
dos hospitais, inscrita na estrutura do CEAH, com destaque para o estudo da sua produgdo,
desempenho e financiamento, bem como, com a disponibilidade e a acessibilidade da
informacdo administrativa dos episdédios de internamento, o estudo referiu-se ao
internamento hospitalar no ano de 2011 e utilizou como fonte de dados, a base de dados dos
resumos de alta. As analises foram realizadas com base em trés opticas distintas (ndo
necessariamente simultaneas), em concreto, GDH, doenca e hospital, de acordo com os
objectivos delineados.

No ambito dos resultados elencados aos dois primeiros objectivos, os quais se reportam ao
estudo da variabilidade da DM e da gravidade e da relagdo entre ambas, destacam-se os
aspectos seguidamente enunciados.

Variabilidade

e Independentemente da perspectiva em andlise (GDH, doenca, hospital) a DM
apresenta elevada dispersao.

e Por GDH, é entre os doentes menos graves que existe maior variabilidade ao nivel da
DM.

e Por doenca e, concretamente, em relacdo ao seu nivel de gravidade a dispersdo oscila
entre baixa e moderada.

e Verifica-se que os hospitais tratam doentes com idades semelhantes para cada um dos
GDH, mas, por outro lado, sdo heterogéneos nas DM e tratam doentes muito
diferentes em termos de gravidade e presenca de comorbilidades, isto para cada GDH.

Daqui se depreendem as seguintes elagdes:

(1) Os GDH ndo parecem homogéneos em relagdo ao consumo de recursos medido pelos dias
de internamento e, ndo permitem reflectir a gravidade e a presenga de comorbilidades. Neste
ambito pode ser questionada a metodologia de determinacdo dos pesos relativos dos GDH,
bem como, a sua prépria unidade de medida.

(2) O Staging apresenta maior validade relativamente ao seu critério definidor de produtos,
comparativamente com os GDH.

(3) A maior dispersdo da DM entre os doentes menos graves sugere a existéncia de outros
factores, que nao a gravidade, como as caracteristicas institucionais, dos prestadores ou até
adjacentes a aspectos relacionados com o doente, como os de natureza social ou econémica.

(4) Como justificam os hospitais a dispersdo em termos de DM e gravidade? Pode a dispersdo
ao nivel da gravidade ser devida a inexisténcia de significancia clinica e a praticas de
ajustamento pelo risco que menosprezam ou, simplesmente negam a gravidade?

Demora média e gravidade

e Para a maior parte dos GDH, ha evidéncia de que a DM aumenta a medida que
aumenta a gravidade e, de que as diferengas entre a DM por nivel de gravidade sdo
estatisticamente significativas.

e A forca de associacdo entre a DM e o nivel de gravidade varia entre muito baixa e
baixa. Para os doentes mais graves, a DM e a gravidade influenciam-se no mesmo
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sentido, enquanto para os doentes menos graves, a DM e a gravidade influenciam-se
em sentidos opostos. Ja em relagdo aos doentes de gravidade intermédia ndo existe
um padrdo e coexistem ambas as tendéncias.

e Os coeficientes de determinacdo de Spearman (R?) entre a DM e o nivel de gravidade
por GDH sdo pouco relevantes.

e Os episddios de internamento referentes a GDH médicos apresentam maior gravidade
e menor DM e, por conseguinte os episddios de internamento adjacentes aos GDH
cirdrgicos apresentam menor gravidade e maior DM.

e Os episddios de internamento programados apresentam menor gravidade e maior DM
e, por conseguinte os episédios de internamento urgentes apresentam maior
gravidade e menor DM.

Daqui se depreendem as seguintes ela¢des:

(1) Os resultados da associagdao entre a DM e a gravidade para os doentes menos graves
contrariam o expectavel. Neste ponto a evidéncia é dicotdmica. Se por um lado, alguns autores
demonstram que a gravidade da doencga constitui um importante factor explicativo da DM,
outros consideram que a gravidade, per se, apresenta um poder explicativo reduzido em
relacdo a DM. No seio desta discussdo, a consideracdo de processos de ajustamento pelo risco
que distingam as condi¢Ges presentes na admissdo e as que ocorrem, efectivamente, durante
o internamento constitui um ponto fulcral.

(2) A tendéncia demonstrada para os doentes menos graves — que simultaneamente sdo
também os que apresentam maior variabilidade para a DM sugere a influéncia de outros
factores (ja reportados anteriormente) sobre a determinacdo da DM.

(3) O comportamento dos doentes de gravidade intermédia constitui um ponto de interesse
para futuras investigacGes. Importa, essencialmente, identificar quais os factores explicativos
da DM. Primeiro, porque para alguns GDH, ndo apresentam diferencas estatisticamente
significativas em relagdo a DM. Segundo, porque a analise de correlagao identifica dois
padrées em relacdo ao sentido da associacdo entre gravidade e DM.

(4) A importancia da analise do tipo de tratamento e da forma de contacto com as instituicGes
deve-se ao facto, destas varidveis, poderem explicar riscos de morte distintos e,
conseguentemente fornecerem informacGes relevantes sobre os doentes.

No ambito dos resultados elencados ao terceiro e quarto objectivos, os quais se reportam ao
estudo do desempenho hospitalar na vertente da eficiéncia (demora média) e também na
vertente da efectividade (complica¢Ges), destacam-se os aspectos seguidamente enunciados:

e Os hospitais apresentam desempenhos diferentes em termos de eficiéncia.

e Os hospitais apresentam comportamentos distintos, em termos de eficiéncia,
mediante o GDH e a doencga em andlise (contudo, existem tendéncias e semelhancgas
independentemente da perspectiva em analise).

e Os hospitais apresentam desempenhos diferentes em termos de efectividade.

e Os resultados do desempenho dos hospitais em termos de eficiéncia ndo se
repercutem em resultados equivalentes em termos de efectividade (vice-versa).

e A presenca de complicagbes tem impacto sobre o desempenho dos hospitais ao nivel
da DM.
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Daqui se depreendem as seguintes elag¢des:

(1) Mais uma vez esta patente a grande variabilidade que caracteriza a duracdo de
internamento dos episédios referentes aos GDH em estudo. Na éptica da avaliacdo do
desempenho, a comparacao entre demoras médias observadas e esperadas, através de uma
medida padronizada indica, que embora a maior parte dos hospitais trate dos seus doentes de
forma eficiente, uma parte substancial ndo o consegue fazer.

(2) Quando se analisam os hospitais, tendo por base, os GDH e as doencas produzidas é
interessante verificar a existéncia de tendéncias em termos do desempenho (neste caso

associado a eficiéncia) e perceber como se posicionam. Pode dizer-se, que por vezes, o
desempenho do hospital encontra-se retratado de forma similar a um nivel mais micro.

(3) A analise de mais do que um indicador de resultados de diferentes perspectivas corrobora
o estado de arte da avaliacdo do desempenho, na medida em que, fornece informacdo de
indicadores distintos e contribui para a compreensdo da relagdo entre ambos. O conhecimento
da influéncia das complicacbes sobre a DM dos hospitais pode fornecer informacgdes
importantes sobre o impacto da reducdo das complicacdes na DM.

As conclusdes/comentarios finais tecidos colocam algumas questdes, as quais, podem
constituir hipdteses de investigagdo ou motivar futuros trabalhos, ndo obstante, ao facto de
serem restritas ao ano de 2011 e a 79199 episédios de internamento referentes as 12 GDH.
Destacam-se: a construcao de um modelo de regressao que explique a DM dos doentes menos
graves, dos doentes de gravidade intermédia e dos doentes mais graves; a analise do nivel de
gravidade dos doentes tratados nos hospitais mais eficientes; e a quantificacdo da reducao da
DM por reducdo de uma unidade de complicacbes. Ha ainda duas tematicas, que justificam
novas investigacdes. Primeiro, a metodologia de determinacdo dos pesos relativos dos GDH e
da sua unidade de medida. Segundo, a existéncia de elevada variabilidade entre hospitais ao
nivel da DM e da gravidade para o mesmo produto.

Para avaliar o desempenho dos hospitais é essencial conhecer, caracterizar e medir o que
produzem. O consenso em torno da importancia da avaliagdo do desempenho e dos seus
beneficios encontra-se plasmado, transversalmente, em toda a literatura. No ambito da
avaliagdo dos resultados, onde os processos de ajustamento pelo risco sdao peremptérios, seria
expectavel que a DM acompanhasse o nivel de gravidade. Contudo, apesar de todas as suas
limitacGes (essencialmente o facto de ndo reflectir a intensidade dos cuidados), a DM
disponibiliza importantes informagdes sobre a forma como sdo prestados os cuidados de
salde e os seus determinantes. E importante que a sua analise considere, paralelamente,
medidas de efectividade, porque o que realmente se procura sdo resultados sobre a saude das
pessoas.
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ANEXOS

Demora média e variabilidade

ANEXO 1 - processo de selec¢iao da amostra, segundo critérios definidos

(i)

Financiamento (volume de produgdo x custo/preco)

541

818
127

585

209

557

373

89

105

483

371

372

211

430
14

GDH

Perturbagdes respiratorias, excepto infecgbes,
bronquite ouasma, com CC major

Substituicdo da anca, excepto por complicagdes

Insuficiéncia cardiaca e/ou choque

Procedimentos major no estdmago, eso6fago,
duodeno, intestino delgado e/ou intestino
grosso, com CC major
Procedimentos major nas articulagdes e/ou
reimplante de membro inferior, excepto anca,
excepto por complicagdo
Perturbagdes hepatobiliares e/ou pancreaticas,
com CC major

Parto vaginal, sem diagndsticos de complicagdo

Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade >17
anos, com CC
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou
outros procedimentos cardiotoracicos major,
sem cateterismo cardiaco
Oxigenagdo por membrana extra-corporal,
traqueostomia com ventilagdo mecanica >96h
ou traqueostomia com outro diagndstico
principal, excepto da face, boca ou do pescogo

Cesariana, sem CC

Parto vaginal, com diagndsticos de complicagdo

Procedimentos na anca e/ou no fémur, excepto
procedimentos articulares major, idade >17
anos, sem CC
Psicoses

Acidente vascular cerebral com enfarte

Financiamento

56.210.308,75

51.893.489,05

39.886.520,58

37.209.501,01

36.681.811,77

36.292.292,71

33.695.088,87

28.124.525,06

26.501.384,39

26.309.959,47

25.684.403,32

25.357.008,71

24.055.506,37

23.831.438,78
23.822.947,19
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(i)

Gravidade

Demora média e variabilidade

792

483

274
417

700

413

346
172
822

730

562
576
366

82
578

GDH
Craniotomia por traumatismos multiplos
significativos, com CC major ndo traumaticas
Oxigenagdo por membrana extra-corporal,
traqueostomia com ventilagdo mecanica >96h ou
traqueostomia com outro diagndstico principal,
excepto da face, boca ou do pescogo
Doengas malignas da mama, com CC

Septicémia, idade<18 anos

Traqueostomia porinfecgdo do virus da
imunodeficiéncia humana
Outras perturbagdes mieloproliferativas ou doengas
malignas mal diferenciadas, com CC
Doenga maligna do aparelho reprodutor masculino,
com CC

Doenca digestiva maligna, com CC
Queimaduras extensas, de 32 grau, sem enxerto de
pele
Craniotomia por traumatismos multiplos significativos
Perturbagdes major da pele e/ou da mama, com CC
major
Leucemia aguda, com CC major

Doenga maligna do aparelho reprodutor feminino,
com CC

Neoplasias respiratdrias

Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, com CC major

Gravidade

8,60

7,65

7,51
7,46

7,19

7,14

7,02
6,91

6,75

6,68

6,63
6,55
6,55

6,54
6,45
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(iii) Taxa de mortalidade

Demora média e variabilidade

123
417
822
129

701

707

483

413

475

562

730
584
572
274

570

GDH

Perturbagdes circulatdrias com enfarte agudo do
miocardio, falecido

Septicémia, idade<18 anos

Queimaduras extensas, de 32 grau, sem enxerto de
pele
Paragem cardiaca, causa desconhecida

Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana,
com procedimento em B.O. e/ou ventilacdo ou
suporte nutricional
Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana,
com suporte nutricional ou de ventilador
Oxigenacgdo por membrana extra-corporal,
traqueostomia com ventilagdo mecanica >96h ou
traqueostomia com outro diagndstico principal,
excepto da face, boca ou do pescogo
Outras perturbag¢des mieloproliferativas ou
doencgas malignas mal diferenciadas, com CC
Diagndsticos do aparelho respiratério com suporte
ventilatério
Perturbagdes major da pele e/ou da mama, com CC
major
Craniotomia por traumatismos multiplos
significativos
Septicémia, com CC major
Perturbag¢bes do aparelho reprodutor feminino com
CC major
Doengas malignas da mama, com CC

Perturbag¢bes do aparelho reprodutor masculino
com CC major

TxMort
100,00
100,00

92,86

89,47

62,07

60,33

53,17

52,72

51,58

50,16

50,00
49,40
48,79
45,04

44,33
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(iv)

Demora média e variabilidade

Outliers estatisticos

GDH Outliers estatisticos
372 Partovaginal, com diagndsticos de complicagdo 40,91%
290 Procedimentos na tirdide 33,83%
50 Sialoadenectomia 32,89%
370 Cesariana, com CC 32,55%
Partovaginal, com esterilizacdo e/ou dilatacdo e/ou
374 g saoe/ saoe/ 32,18%
curetagem
289 Procedimentos nas paratirdides 31,82%
Parto vaginal, com procedimento em BO, excepto
375 o Ve proce Pt 29,95%
esterilizacdo e/ou dilatagdo e/ou curetagem uterina
378 Gravidezectdpica 28,20%
Apendicectomia sem diagndstico principal complicado,
167 P & princip P 28,00%
sem CC
56 Rinoplastia 21,87%
260 Mastectomia subtotal por doenga maligna, sem CC 21,45%
Procedimentos nas glandulas salivares, excepto
51 e g . P 20,93%
sialoadenectomia
291 Procedimentos no tiroglosso 19,32%
Procedimentos nas amigdalas e/ou adendides, excepto
57 s6 amigdalectomia e/ou sé adenoidectomia, idade >17 18,99%
anos
Procedimentos no ombro, cotovelo ou antebrago,
224 . ) . o 18,25%
excepto procedimentos major nas articulagdes, sem CC
GDH Outliers - Portaria
759 Implantes cocleares de canal multiplo 5,71%
754 Cuidados terciarios, idade superior ouiguala 1 ano 5,56%
129 Paragem cardiaca, causa desconhecida 5,26%
744 Abuso ou dependéncia de opidaceos, com CC 2,86%
6 Descompressdo do tunel carpico 2,69%
103 Transplante cardiaco 2,63%
Fractura, distensdo, entorse e/ou luxagdo do antebraco,
250 2,50%
da mdooudo pé, idade >17 anos, com CC °
Procedimentos nas glandulas salivares, excepto
51 e g . P 2,33%
sialoadenectomia
Procedimentos extra-oculares, excepto na 6rbita, idade
40 1,91%
>17 anos
232 Artroscopia 1,62%
745 Abuso ou dependéncia de opidceos, sem CC 1,57%
362 Laqueacdo de trompas, endoscdpica 1,42%
372 Partovaginal, com diagndsticos de complicagdo 1,40%
39 Procedimentos no cristalino, com ou sem vitrectomia 1,39%
299 Erros inatos do metabolismo 1,32%
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Demora média e variabilidade

ANEXO 2 — DMO e DIE_REC por GDH

GDH
89
90

105

127

209

372

483

541

557

585

817

818

DMO
Média
10,38

7,92
10,15
8,41
8,62
3,41
63,07
11,85
12,83
25,46
15,75
10,56

DP
7,85
5,20
6,44
6,82
4,87
2,98
53,18
10,17
11,35
21,94
15,72

8,16

DIE_REC
Média DP
10,38 3,39

7,92 1,47
10,18 2,73
8,42 2,44
8,62 0,88
3,42 0,24
64,85 27,44
11,91 3,07
12,83 4,72
25,51 9,12
15,75 3,44
10,56 2,86
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Demora média e variabilidade

ANEXO 3 - Gravidade por GDH

GDH
89
90

105

127

209

372

483

541

557

585

817

818

Total

Média
2,68
2,43
1,71
2,25
1,01
1,00
2,84
2,66
2,42
2,36
1,36
1,43
2,00

DP
0,48
0,58
0,52
0,45
0,11
0,00
0,43
0,50
0,57
0,60
0,48
0,50
0,82

gravidade_niveis

Minimo

Mediana
3 1
2 1
2 1
2 1
1 1
1 1
3 1
3 1
2 1
2 1
1 1
1 1
2 1

Maximo

w

W W NN W W W W E N W ww

total N
12940
5270
1875
11515
4859
15603
399
13530
3337
2189
899
6783
79199

95



Demora média e variabilidade

ANEXO 4 - Diferengas entre a DM e o nivel de gravidade por GDH

Diferengas DM/nivel gravidade
Nivel gravidade GDH Teste Kruskal-Wallis

Grav89_1 39,14 0,00
Grav89_2 12,55 0,00
Grav89_3 7,37 0,01
Grav90_1 113,66 0,00
Grav90_2 4,87 0,03
Grav90_3 71,45 0,00
Grav105_1 38,70 0,00
Grav105_2 5,21 0,02
Grav105_3 72,09 0,00
Grav1l27_1 11,20 0,00
a1z o0s [0
Grav1l27_3 12,48 0,00
Grav209_1 28,26 0,00
Grav209_2 36,69 0,00
Grav209_3 91,04 0,00
Grav483_1 69,90 0,00
Grav4s3_2 002 [0
Grav483_3 63,28 0,00
Grav541_1 157,26 0,00
Grav541_2 32,73 0,00
Grav541_3 46,42 0,00
Grav557_1 4,07 0,04
Grav557_2 6,62 0,01
Grav557_3 21,09 0,00
Grav585_1 112,27 0,00
Grav585_2 137 [02a
Grav585_3 138,45 0,00
Grav817_1 44,49 0,00
Grav817_2 6,56 0,01
Grav817_3 85,45 0,00
Grav818_1 943,09 0,00
Grav818_2 2,38

Grav818_3 819,91 0,00




Demora média e variabilidade

ANEXO 5 — Desempenho dos hospitais (DM) por GDH

Hospitais

W 00 N O U1 B WN B

I <=
v A W N R O

16

GDH
89 90 105 127 209 372 483 541 557 585 817 818
1,01 0,74 006 002 0,33 1,26 1,33 006 034
-0,89 0,08 029 133 0,54 051 <101 072 038 08  -118
0,30 0,93 008 016 066 015 020 1,14 004 091 0,01 0,09
040 038 040 0,05 047 0,20 0,16 0,09 092 002  -068
035 035 078 043 0,81 0,60 056 026 0,55 0,63 0,25
002 046 043 036 0,41 1,26 0,21 0,10 1,33 0,89 0,75
008 062 011 -109  -058 060 018 024 003 017 0,71
0,51 018 0,61 1,28 0,27 053 037 095 1,02 0,74
1,30 015 0,55 0,02 1,72 0,52 1,40 1,96 0,72 -0,07 017
1,02 2,07 026 043 -0,06 0,72 0,03 -1,04 1,73 1,08
1,84 1,59 136 0,30 -1,70 2,52 1,47 2,71 0,58 0,92
005 021 006 082 0,41 -0,51 041 001 020  -124 075
0,22 0,69 0,71 0,91 0,51 0,57 0,18 054 022
0,33 0,05 0,23 0,19 0,46 1,52 0,80 0,74 0,66 1,32

2,07 1,15 0,45 0,52 -1,08 2,53 1,34 0,37 061 -042
1,98 122 167 1,05 0,21 1,41 047 0,19
2,13 2,05 1,07 0,89 2,65 2,49 0,83 065 094
0,92 -0,32 006 1,10 -091 0,27 0,28 0,79 073 055
0,23 -0,65 -0,32 0,91 2,53 1,18 -0,02 0,20 1,02 0,24 2,40
1,88 | -1,01 021 0,64
271 | 54 | 025 | -148 054 025 052 | -165 | -144 | -116 | o022 0,17
1,06 2,35 1,10 0,12 0,87 -0,90 0,75
270 | 2481 15 071 052  -113  -156  -113 0,79 0,21 -0,50
0,00
0,38 -0,04 0,14 1,22 0,30
2,66 1,84 -0,56 0,23
-0,21 113 024 001 -1,81 010 -061 -0,60
006 0,20 043 148 046 085 2,39 1,04 1,31
084 049 036 078 1,74 -0,64 0,45
065 088 -0,34 1,86 0,25 0,15 058 006 0,79 0,42 0,71
0,27 -0,64 -0,68 1,98 0,10 1,43 043 117 055 0,00 1,13
032 -0,08 0,25 0,13 0,95 085 027 1,36 051 023
148 057 059 09  -093 034 08  -068 043 155 076
056 1,19 013 006 091 1,27 070 062 017 0,08 0,31 0,57
1,17 1,01 0,81 1,38 -1,54 48 0,83 0,24 044 025 0,90
0,69 0,50 024 006 1,23 1,24 0,75 0,36 05 028 0,39
058 073 0,39 019 024  -063 08 004 055 05
1,07 0,54 0,27 0,15 0,24 0,07 0,41 038 056 0,70
0,46 0,51 1,22 042 0,02 1,67 0,85 1,08 08  -152
044 0,06 0,78 0,49 0,69 2,01 0,59 0,61
0,57 1,24 2,58 0,68 050 0,66 0,21 1,09 0,48 1,00 0,32
0,98 0,97 0,49 -0,62 1,24 1,11 -0,19
005 037 -0,07 052 032 022 030 022  -025  -0,08
010 035 -0,07 -0,69 0,22 0,23 2,27 1,80 0,65 0,29
1,68 016 0,58 -0,68 1,15 0,24 0,00 032 -059
2,27 1,93 2,06 141 126 1,40 1,92 1,33 1,29 | 2,89
0,68 0,19 0,40 1,18 -0,04 1,03 046 011  -050 1,33
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Demora média e variabilidade

Z score

5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

-1,00

-2,00

-3,00

-4,00 -

GDH 89

Hospitais

=7 score

Z score

3,00

2,00

1,00

0,00

-1,00

-2,00

-3,00

GDH 90

\/
1112 13 14 15 16 17 18

L

Hospitais

=7 score

46 47 48

38 39 40 41 42 43 44

Z score

3,00

2,50

2,00

1,00

0,50

0,00

-0,50

GDH 105

3 P 6

Hospitais

=7 score

35

42
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Demora média e variabilidade

Zscore

-1,00

-2,00

-3,00 -

GDH 127

Hospitais

=7 score

Zscore

2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
-0,50
-1,00
-1,50

-2,00

GDH 209

Hospitais

w7 score

Z score

0,00

-1,00

-2,00

-3,00

4

T — T T T T T T T T T T T T T T T T —_—T T T T T T T T T —

GDH 372

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 21 23 24 27 28 31 32 34 35 36 37 38 39 40 42 44 45 46 47 48

Hospitais

Zscore
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Demora média e variabilidade

Zscore

0,50

0,00

-0,50

-1,00

-1,50

-2,00

GDH 483

Hospitais

T SCOre

Z score

5,00

4,00

3,00

1,00

0,00

-1,00

-2,00

GDH 541

V
p 36 37 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Hospitais

=7 score

Z score

4,00

3,00

2,00

0,00

-1,00

-2,00

GDH 557

Hospitais

7 score
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Demora média e variabilidade

Zscore

5,00

4,00

3,00

2,00

0,00

-1,00

-2,00

GDH 585

Hospitais

=7 ScOore

Z score

5,00

4,00

3,00

1,00

0,00

-1,00

-2,00

GDH 817

L

LI S S S N S S S p S ' A S S S S B B S S S B S B S b e S . S S S S S s p L

123 456 7 8 910111213 141516 17 18 19 21 23 25 26 27 28 29 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Hospitais

Zscore

Z score

4,00

3,00

2,00

0,00

-1,00

-2,00

-3,00

GDH 818

Hospitais

7 score
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ANEXO 6 — Desempenho dos hospitais por doencga

Demora média e variabilidade

Hospitais
1

W 00N O VN A W N

L
U B W N R O

16

RES15
1,17
-0,69
0,88
0,12
-0,45
0,04
-0,23
0,18
1,11
1,14
1,86
-0,01
0,48
0,39
2,76
1,58

CVS05
-0,14
-0,12
-0,20
-0,11
-0,16
0,47
0,05
-0,05
2,16
0,02
0,02
0,19
0,46

-0,16

-0,33

0,33
0,34
1,19
0,07

0,27

Cvsi3
-0,10
-0,21
0,33
-0,09
-0,66
0,00
-0,05
0,42
0,29
-0,09
1,80
-0,07
0,63
0,33
1,13
0,90
2,48

-1,27

-1,38

,65
0,27
0,02
0,16
0,06
0,08
0,18
0,38
0,11
0,43
0,03
0,50
0,06
0,94
0,62
0,40
0,40
0,12
0,15
0,44
1,71
0,22

MUS34
0,38
-1,36
0,59
0,42
0,46
0,41
-1,09
1,28
0,12
0,76
0,02
-0,90
0,04
1,90
0,17
1,32
-1,15
-1,05
1,05

-0,55

-0,61

0,04
1,27
0,02
0,30
1,11

,50
0,13

GYN10
-0,33
0,54
-0,15

0,17 | 2,18

0,81
0,41
-0,54
-0,27
=i, 72
-0,06
-1,70
0,41
0,91
-0,19
0,52
-0,89
-0,91

-0,52
0,00

-1,82
-0,46

0,25
0,10

-0,93
1,27
-1,51
1,24
-0,19
-0,15
-0,42

-0,50

-0,52
-0,70
-0,68
-1,41
1,18

Doengas
NEUO4

-0,27
1,53

-0,11

-0,01

0,00

-0,39

-0,43

-0,40
0,04

-0,74

-0,40

0,90

-0,21

0,51

0,12

NEU11

0,54
1,86
0,05

0,77

0,28

-0,29
0,63
-0,08

0,52

0,62

0,45

0,53

-1,30

1,02

0,17

RESO5 PSY05 GIS27
0,64 0,96 3,28
s | o
0,95 -0,49
-0,88 0,07
-0,93 -0,43
-0,53 0,04
-0,51 -0,59
-1,21 0,19
-0,69 0,88
-2,54 -1,91
2,76 2,37
-0,47 0,16
-1,01 0,54
1,28 0,80
1,31 2,12
0,77 1,44
-0,30 1,30
-1,00 -0,30
-1,67 0,17
-1,85 -1,14
1,31
-2,09 -1,86
0,70
0,72
-0,45 -1,39 -1,18
0,04 0,30 1,40
1,45 1,36 -0,20
-0,93 -0,16 -0,22
0,21 -1,68 -0,02
-1,76 0,31 -0,66
-1,48 -0,94 0,24
-1,49 -0,25 0,41
-0,31 0,70 0,25
-0,13 0,11 -0,24
-0,72 -0,60 0,01
-0,35 0,32 -0,19
0,43 1,43 -0,29
2,12 0,75 0,99
-0,40 0,44 -0,66
-1,09 0,18 -0,32
-0,94 -0,16 -0,02
-0,09 0,94 2,18
-1,88 -0,52 0,43
0,16 1,40 2,10
-0,44 -0,72 0,91

OTH81 MuUs08
-0,06 -0,10
-0,95 -1,06
0,25 0,42
0,30 -0,48

1,43 -0,24
0,95 0,39
0,18 -0,25
1,10 0,53
-0,07 0,51
1,86 0,74
0,62 -0,75
-1,34 -0,56
-0,58 0,01
0,71 1,11
-0,55 -0,40
0,18 -0,53
-0,69 -0,62
-0,79 -0,28
0,26 2,33
-0,10 0,19
-0,67
0,54 -0,44
-0,32
-0,36 -0,77
0,87 0,89
0,18
0,47 0,21
-0,20 0,56
-0,54 -0,32
-1,53 -0,44
0,16 0,77
-0,23 0,74
-0,26 0,40
-0,57 0,09
-0,55 -0,33
-0,69 -1,39
0,63 0,33
1,10 0,77
-1,82 I -2,18
-0,28 -0,04
0,67 0,84
-0,35 -0,24
0,71 1,91
-0,42 0,88
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ANEXO 7 — DM com e sem complicagdes por hospital

Demora média e variabilidade

DMO dos episédios com complicagbes

Hospital
1

W 0 N O U1 & W N

S H B D D D P DD WWW W W W W W WNNNNNNNNNNRRRRR R R R B B
00 N O 1 A W N R O W OWSNOGOOGVDR WNR OOWOWNOOMVSRE WNROOOOONOOGVDREWNRO

Média
17,15
13,80
16,61
18,65
19,35
21,48
14,74
14,04
18,30
14,20
22,30
14,16
16,36
17,08
22,39
17,78
18,91
13,89
22,22
20,45
15,97
28,81
15,72
3,68
27,35
21,80
13,80
17,98
19,31
13,86
18,92
16,36
13,10
13,75
16,20
17,54
13,57
15,44
19,32
15,92
14,01
18,96
14,03
10,41
20,68
17,81
22,29

DP
17,38
14,93
17,50
20,20
22,90
29,45
13,44
9,47
13,88
10,32
18,80
12,56
10,41
15,75
22,66
13,56
14,68
10,54
21,89
15,21
19,83
34,40
15,20
3,51
23,60
14,55
9,96
16,85
22,67
14,08
23,37
20,24
14,06
13,64
12,94
24,36
16,54
18,47
19,73
11,85
17,42
20,04
10,87
18,46
21,88
19,84
28,19

Total N
169
334
426
556
839
522
349

1075
105
367
148
102

41
160
142
520
339
394
458
1772
263

676
550
269

76

93
334
642
128
130
405

14509

DMO dos episédios sem complicagdes

Hospital Média

1 8,07
2 6,33
3 7,29
a4 8,84
5 7,74
6 9,32
7 6,92
8 8,82
9 8,92
10 7,36
11 8,24
12 7,17
13 9,53
14 10,95
15 11,14
16 10,94
17 9,50
18 8,32
19 10,02
20 13,30
21 7,36
22 10,54
23 6,42
24 3,36
25 10,27
26 10,74
27 7,61
28 8,54
29 9,02
31 8,50
32 10,36
33 9,33
34 6,75
35 7,38
36 10,56
37 8,64
38 6,73
39 6,91
40 7,65
a1 9,18
42 7,53
a3 8,85
a4 8,05
as 7,41
46 7,06
47 8,66
48 9,00

DP
6,41
4,18
9,72
7,07
7,47
6,92
4,83
5,27
6,66
7,42
7,41
4,73
5,23
8,95
7,76
7,32
8,31
5,43

11,78
16,40
5,64
10,09
5,10
3,62
6,10
8,64
5,40
6,52
6,35
6,01
9,21
6,39
5,35
6,58
7,33
5,98
5,66
6,17
6,56
5,90
6,66
6,48
5,71
6,86
7,17
8,76
7,53

Total N
1207
1833
1654
1779
4390
1677
2402
1061
1369
887
618
1598
563
753
881
1170
574
953
812

10
2606
136
1166
1254
95
82
508
1132

2092
1236
1461
2122
4673
2189
1689
1915
2036
1038
389
1291
505
2335
1628
1004
942
2382
64690
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ANEXO 8 - Diferenga entre DM com sem complica¢6es por hospital

Diferenga entre a DMO com e sem coc
Hospital DMO ccoc DMO s coc Diferenga

17,15 8,07 9,08
2 13,80 6,33 7,47
3 16,61 7,29 9,32
4 18,65 8,84 9,81
5 19,35 7,74 11,61
6 21,48 9,32 12,16
7 14,74 6,92 7,82
8 14,04 8,82 5,22
9 18,30 8,92 9,38
10 14,20 7,36 6,84
11 22,30 8,24 14,06
12 14,16 7,17 6,99
13 16,36 9,53 6,83
14 17,08 10,95 6,13
15 22,39 11,14 11,25
16 17,78 10,94 6,84
17 18,91 9,50 9,41
18 13,89 8,32 5,57
19 22,22 10,02 12,20
20 20,45 13,30 7,15
21 15,97 7,36 8,61
22 28,81 10,54 18,27
23 15,72 6,42 9,30
24 3,68 3,36 0,32
25 27,35 10,27 17,08
26 21,80 10,74 11,06
27 13,80 7,61 6,19
28 17,98 8,54 9,44
29 19,31 9,02 10,29
31 13,86 8,50 5,36
32 18,92 10,36 8,56
33 16,36 9,33 7,03
34 13,10 6,75 6,35
35 13,75 7,38 6,37
36 16,20 10,56 5,64
37 17,54 8,64 8,90
38 13,57 6,73 6,84
39 15,44 6,91 8,53
40 19,32 7,65 11,67
41 15,92 9,18 6,74
42 14,01 7,53 6,48
43 18,96 8,85 10,11
44 14,03 8,05 5,98
45 10,41 7,41 3,00
46 20,68 7,06 13,62
47 17,81 8,66 9,15
48 22,29 9,00 13,29
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ANEXO 9 - Significancia estatistica da diferen¢a entre a DM com e sem complicacdes por

hospital
Hospitais K-w sig.
1 103,08 0,00
2 140,55 0,00
3 299,25 0,00
4 311,41 0,00
5 512,78 0,00
6 168,10 0,00
7 316,24 0,00
8 46,53 0,00
9 85,45 0,00
10 100,12 0,00
11 65,88 0,00
12 98,63 0,00
13 59,68 0,00
14 31,33 0,00
15 118,73 0,00
16 48,25 0,00
17 54,43 0,00
18 37,07 0,00
19 80,26 0,00
20 3,93 0,05
21 429,12 0,00
22 54,91 0,00
23 210,86 0,00
24 0,18 0,67
25 53,88 0,00
26 7,84 0,01
27 19,05 0,00
28 57,12 0,00
29 104,04 0,00
31 59,87 0,00
32 94,18 0,00
33 112,03 0,00
34 272,14 0,00
35 712,57 0,00
36 77,45 0,00
37 118,18 0,00
38 140,66 0,00
39 244,08 0,00
40 192,30 0,00
41 36,60 0,00
42 30,69 0,00
43 53,66 0,00
44 147,11 0,00
45 11,37 0,00
46 115,69 0,00 105
47 40,05 0,00
48 266,81 0,00
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