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Acreditacdo, benchmarking e mortalidade
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Face ao interesse crescente em processos de acreditacao
e/ou benchmarking, o presente estudo procura ver até que
ponto a participacio nestes projectos influencia a quali-
dade dos cuidados prestados, nomeadamente em termos de
taxas de mortalidade intra-hospitalar ajustadas pelo risco.
Para este efeito, foram analisados os valores dos hospitais
publicos portugueses envolvidos nos processos de acredita-
cao, pelo HQS ou pela JCI, bem como no projecto de
benchmarking 1QIP. Para calcular os valores por hospital
das taxas de mortalidade intra-hospitalar ajustadas pelo
risco, foram utilizadas as bases de dados dos resumos de
alta para os anos de 2001 a 2006. Os valores obtidos foram
ajustados para a gravidade dos doentes. Nao foram encon-
tradas diferencas estatisticamente significativas entre os
hospitais envolvidos e os ndo envolvidos em processos de
acreditacdo e/ou de benchmarking, em termos da variavel
dependente escolhida. Uma das inovacdes deste trabalho é
o facto de olhar para processos ainda nao avaliados nesta
perspectiva. Embora se acredite que os processos de acre-
ditacio podem trazer beneficios consideraveis as institui-
coes que a eles se submetem, numa altura em que, nacional
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e internacionalmente, se comeca a solicitar evidéncia da
efectividade e custo-efectividade dos mesmos, para os deci-
sores, politicos ou gestores, é importante saber se o inves-
timento num processo de acreditacio ou de benchmarking
vale ou ndo a pena ser generalizado, e, na presenca de
varias opgoes, qual é a que promete melhores resultados.
A resposta, neste momento e neste contexto, ¢ que nenhuma
parece estar associada a um melhor desempenho. O pre-
sente estudo deve suscitar uma reflexdo sobre o impacto
destes diferentes processos nos hospitais portugueses, para
ajudar a definir para o futuro uma estratégia mais funda-
mentada e mais universal.

Palavras-chave: acreditaciao; benchmarking; mortalidade;
qualidade; estrutura; processos; resultados.

1. Introducao

Tem-se assistido, nos udltimos anos, em Portugal
como em diversos outros paises, a um crescente inte-
resse por parte dos prestadores de cuidados de satde:

* em serem acreditados por organizacdes indepen-
dentes de renome (das quais as mais conhecidas
sdo o King’s Fund e a Joint Commission for the
Accreditation of Healthcare Organisations,
JCAHO), e/ou simultaneamente

e em participar em projectos de recolha voluntaria
e partilha de informagdo diversa para efeitos de
benchmarking.
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Nuns casos, como no portugués, existiu uma pressao
ou pelo menos um incentivo central (da tutela) para
a consolidacdo desta estratégia. Numa fase inicial, a
administracdo central patrocinou ou promoveu a
acreditacdo seguindo o modelo conhecido habitual-
mente por King’s Fund e, numa segunda fase, incen-
tivou um segundo grupo de hospitais a seguir o
modelo da Joint Commission.

Noutros casos, mesmo que tal ndo acontecesse, have-
ria provavelmente vontade de alguns prestadores de
o fazer, e noutros ainda o objectivo podera ter sido a
tentativa de conquistar uma maior fatia de mercado,
numa competicio com base na qualidade dos cuida-
dos prestados.

Todas as iniciativas foram e sdo louvdveis, tanto as
voluntarias como as «impostas», nomeadamente pelo
facto de eventualmente poderem contribuir para uma
melhoria dos cuidados prestados aos cidaddos.

No entanto, no contexto de um Servico Nacional de
Satde e mesmo dando algum espago a flexibilidade,
deixando que cada instituicio possa escolher o método
em que quer estar envolvida, por julgar ser o melhor
face as suas caracteristicas particulares, ndo deve dei-
xar de ser preocupagdo, a nivel central, a imagem glo-
bal, pelo que se deve referir que, dos cerca de 100
hospitais no paifs, nem todos estdo acreditados por uma
das duas institui¢des referidas; dos que estdo, uns
estdo-no de forma proviséria ou parcial, sendo que o
estar acreditado por uma ou por outra pode ter signi-
ficado distinto, em termos das areas avaliadas, e da
maior ou menor permissividade dos critérios.
Simultaneamente, olha-se cada vez mais para os
resultados como medida do desempenho das institui-
¢des (e ndo tanto, como antes, para estrutura e pro-
cesso) (Griffith et al., 2002), sendo que 0s processos
de acreditacdo ndo se centram neste dltimo aspecto.
Quer um modelo de acreditacio referido quer outro
tém por objectivo garantir a prestacdo de cuidados
com um alto nivel de qualidade, sobretudo por ava-
liagdo da estrutura e dos procedimentos utilizados
por cada prestador, esperando-se (se ndo explicita
pelo menos implicitamente) que tal se traduza na
obtengdo de melhores resultados.

Se todos os processos referidos duma forma ou outra
tém por objectivo pelo menos a médio ou longo
prazo melhorar a qualidade dos cuidados prestados,
fazem-no, de facto? E fazem-no todos em igual
medida, ou hd uns mais efectivos do que outros?
A esta realidade deve ser adicionado um terceiro
aspecto: de forma mais ou menos simultdnea com o
crescimento da aten¢do aos processos de acreditagao,
alguns hospitais comecaram a participar voluntaria-
mente em projectos de benchmarking com congéne-
res internacionais, nomeadamente, no ambito de um
projecto designado IQIP, International Quality

Indicator Project. Ao permitir as instituicdes partici-
pantes comparar-se com as suas semelhantes, e ao
eventualmente alertd-las para potenciais problemas
de desempenho ou de qualidade, a participac¢@o neste
tipo de actividades poderia ter um efeito semelhante
ao dos processos de acreditagdo, no sentido de levar
a revisdo e a melhoria das praticas, para tendencial-
mente melhorar os resultados obtidos. Ha evidéncia
de que seja este o caso?

O presente estudo procura ver até que ponto a parti-
cipagdo num qualquer destes projectos (ou em mais
do que um simultaneamente) influencia a qualidade
dos cuidados prestados. A discussdo sobre a defini-
¢do de resultados da actividade hospitalar pode ser
longa; trés dos mais aceites e habitualmente utiliza-
dos sdo: 1) a taxa de mortalidade hospitalar, 2) a taxa
de ocorréncia de complicacdes, e 3) a taxa de read-
missdes ndo programadas (DesHarnais er al., 1990).
Neste estudo, é considerada exclusivamente a pri-
meira perspectiva, por ser a drea menos sensivel a
codificagdo, e por representar um resultado final.
As questdes de fundo em andlise sdo as seguintes: serd
que a integracdo em processos de acreditacdo implica
melhores resultados institucionais? Porque no nosso
contexto diferentes hospitais optaram por ou foram
incluidos em modelos diferentes, serd que estes t€ém
comportamento diferente; ou seja, os diferentes mode-
los de acreditacdo conduzem a resultados diferentes?
E, adicionalmente, nos hospitais envolvidos ndo ape-
nas num mas em dois ou mais destes projectos, ha
vantagens adicionais em termos de resultados?

O que estd fundamentalmente em causa € se as medi-
cdes de estrutura e processos ddo indicagdes semelhan-
tes as de resultados. Se ndo derem, ha que investigar as
razdes da discordancia e, eventualmente decidir qual a
melhor forma de avaliar e acreditar as instituicdes.

2. Enquadramento teérico

A quest@o ndo é nova. Como veremos de seguida, hd
na literatura alguns estudos que procuram relacionar
a obtencdo de acreditacdo com a de resultados prati-
cos, nomeadamente melhores resultados clinicos
(menor mortalidade, por exemplo).

Comegou, por exemplo, a ser levantada hd quase
duas décadas, nos EUA, no seio de hospitais psiquid-
tricos. Porque baseados nos EUA, a andlise focava
apenas a acreditacdo pela JCAHO, e como indicado-
res «geralmente aceites como representativos de qua-
lidade» incluiam um conjunto de caracteristicas liga-
das sobretudo a utilizag@o de recursos. Pouca relagdo
foi encontrada entre as duas partes da equagdo
(sobretudo por Hadley et al., 1988, menos por
McGurrin et al., 1991).
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A discussdo alargou-se progressivamente, ao longo
destas duas décadas, a outros tipos de hospitais
(embora fundamentalmente nos EUA) e a outros
tipos de medidas de resultados, nomeadamente de
natureza menos administrativa e mais clinica: quer
globais quer por patologias, as taxas de mortalidade
passaram a ser a medida usada por norma para aferir
a qualidade dos prestadores de cuidados. Face a uma
aparente dissociacdo entre acreditacdo e mortalidade,
alguns autores (Jessee e Schranz, 1990, por exemplo)
questionaram a utilidade da mortalidade como
indicativa de qualidade, elegendo a acreditacdo como
0 gold standard com o qual outras medidas deviam
ser comparadas. No entanto, pode argumentar-se,
como outros fizeram, que a acreditacdo ndo deve ser
usada como gold standard de qualidade quando ndo
é factor preditivo de um resultado tdo importante da
prestagdo de cuidados como € a mortalidade (Griffith
et al., 2002). Analisando os hospitais de acordo com
a mortalidade observada (acima ou abaixo da espe-
rada), Jessee e Schranz (1990) ndo encontraram dife-
rencas estatisticamente significativas, em termos do
seu desempenho no processo de acreditagdo pela
JCAHO. Ou seja, um melhor ou pior desempenho em
termos de resultados (mortalidade) ndo se relacio-
nava com um melhor ou pior desempenho no pro-
cesso de acreditacdo.

Griffith et al. (2002) compararam os resultados obti-
dos por um grupo de hospitais num conjunto de medi-
das de desempenho (incluindo mortalidade e compli-
cacdes, mas também outras ndo clinicas, como a
demora média) com o seu desempenho no processo de
acreditaciio patrocinado pela JCAHO, encontrando
uma correlagdo entre um melhor desempenho e uma
menor mortalidade, mas ndo encontrando outras corre-
lagdes esperadas (e encontrando inclusivamente algu-
mas inesperadas/imprevistas), defendendo, por isso,
uma acreditacdo mais orientada para a obtencdo de
resultados. Dos restantes 3 estudos que olham especi-
ficamente para a relac@o entre processos de acredita-
¢do e qualidade (Joshi, 2003; Chen, 2003; Miller,
2005), o primeiro encontra uma relacio moderada
entre o estatuto de acreditagdo e menor mortalidade
(embora recorrendo como referéncia a um pouco habi-
tual valor de p de 0,10), o segundo uma relagdo mode-
rada mas com algumas inconsisténcias (o facto de, por
exemplo, diferentes niveis de acreditacdo ndo se
reflectirem em termos de mortalidade), e o terceiro
pouca ou nenhuma relacdo, o que mostra bem que a
literatura ndo € exactamente consensual nesta matéria.
No estudo de Miller et al. (2005), procuraram-se asso-
ciacOes entre os resultados obtidos no processo de
acreditacdo pela JCAHO com os indicadores de qua-
lidade e seguranca utilizados pela AHRQ, uma agén-
cia federal norte-americana. As correlagdes encontra-
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das, fracas ou inexistentes, levaram os autores a suge-
rir a necessidade de passar para o puiblico mensagens
consistentes e fidveis.

Embora existam diversos estudos que avaliam a asso-
ciagdo entre resultados e medidas de processo de
forma genérica, ndo como parte de processos de acre-
ditagdo, reitera-se que neste estudo se ird analisar a
relacdo entre acreditagdo e resultados em saude.
No entanto, dada a relevancia do tema sera realizada
uma breve caracteriza¢do da discussdo em curso no
panorama internacional.

Werner e Bradlow (2006) compararam o poder pre-
dictivo das medidas de processo incluidas no pro-
jecto HospitalCompare dos Centers for Medicare and
Medicaid Services norte-americanos (CMS) para um
grupo restrito de patologias seleccionadas (enfarte
agudo do miocdrdio (EAM), insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), e pneumonia). Os autores constata-
ram que os hospitais com melhor desempenho nas
medidas de processo tinham redugdes ligeiras (mas
estatisticamente significativas) na mortalidade, advo-
gando por isso a necessidade de medidas mais direc-
tamente ligadas com a obtencdo de resultados.
Olhando especificamente para os quadros de EAM,
Bradley et al. (2006) compararam os indicadores de
processo do HospitalCompare com os usados pela
JCAHO e com os valores de mortalidade. Encontra-
ram correlacdes estatisticamente significativas mas
fracas a moderadas entre os diferentes indicadores de
processo, e alguma correlacdo de alguns destes indi-
cadores com as taxas de mortalidade ajustadas pelo
risco a 30 dias, mas com pouco poder explicativo/
predictivo das mesmas. Num estudo mais recente,
Jha et al. (2007) compararam o desempenho de um
grupo de hospitais norte-americanos em termos de
um conjunto de indicadores de qualidade (sobretudo
indicadores de processo) com o seu desempenho em
termos de mortalidade, para um conjunto limitado de
patologias (EAM, ICC, e pneumonia). Nao se trata
neste caso de um processo de acreditacdo, mas de um
conjunto de indicadores de qualidade. Em qualquer
caso e de acordo com estes autores, os indicadores
em causa foram, neste caso, validados: os hospitais
com melhor desempenho nos indicadores registavam
também melhores valores de mortalidade ajustada
pelo risco.!

O Quadro I resume, para efeitos de comparagao, as
caracteristicas principais de cada um dos estudos
citados.

Uma das mais-valias e inovagdes deste trabalho € o
facto de olhar para processos especificos de acredita-
¢do no contexto europeu (nomeadamente, o do

! Para mais sobre este tema, veja-se ainda Fonarow et al., 2007, e
sobretudo pelo interesse histérico, Tokuhata et al., 1973.
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King’s Fund), e para um projecto de benchmarking
(o IQIP) ainda ndo apreciados nesta perspectiva, para
além de parecer extremamente relevante, como dis-
cutido na introducdo, para a tutela e para os decisores
centrais. Em seguida, serd caracterizado generica-
mente cada um dos projectos em estudo.

O processo de acreditacio
pelo «King’s Fund» (HQS, 2008)

O processo de acreditagdo conhecido em Portugal
como a «acreditacdo pelo King’s Fund» comecou,
de facto, por ser uma actividade do King’s Fund,
uma fundacio inglesa sem fins lucrativos que traba-
lha para melhorar a satde das populacgdes, sobre-
tudo em Londres. Das suas actividades, destacam-se
historicamente as auditorias realizadas a entidades
prestadoras de cuidados, iniciadas na década de 80.
Designado inicialmente de King’s Fund Organisa-
tional Audit, este servico mudou de nome em 1998,
para Health Quality Service, e tornou-se entretanto
(em 2000) uma fundacdo independente, dedicada a
apoiar prestadores de cuidados a melhorar a quali-
dade dos mesmos, através de avaliacdo indepen-
dente e acreditacdo. Mais recentemente (em 2005),
o HQS tornou-se parte da CHKS, Ltd., em parti-
cular pela sua Health Accreditation and Quality
Unit (HAKU). Esta entidade acredita ndo s6 hospi-
tais mas também prestadores de cuidados de satde
primadrios, lares e outros tipos de prestadores, ndo s6
no Reino Unido mas também no estrangeiro (com
um conjunto de critérios especifico). Em termos de
conteddo, o processo de acreditacdo cobre actual-
mente um conjunto vasto de dreas, disponiveis no
site da organizacdo. Os aspectos avaliados em cada
area sdo sobretudo estruturais e processuais; na area
da gestdo do risco, por exemplo, investigam-se a
existéncia de estruturas organizacionais especificas,
documentos estratégicos actuais, comités e actas de
reunides, programas em curso, registos e sistemas.
Aspectos que cabem fundamentalmente na defini-
¢do de estrutura proposta por Donabedian (2003).
O mesmo se aplica aos critérios utilizados para ava-
liar a drea de ambulatério e o cumprimento dos
direitos dos doentes (os poucos disponiveis publica-
mente no site da organizacio).

O processo de acreditacao
pela Joint Commission for the Accreditation
of Healthcare Organisations (JCAHO, 2008)

O processo de acreditacdo pela Joint Commission foi
introduzido em Portugal um pouco mais tarde, no

contexto duma agilizacdo da gestdo hospitalar, atra-
vés da mudanga de estatuto juridico de alguns hospi-
tais (a passagem dos mesmos a sociedades andni-
mas). A acreditacdo de institui¢des internacionais é
feita por uma divisdo especifica da JCAHO, a Joint
Commission International (JCI). A semelhanca do
HQS, a JCAHO acredita um leque vasto de prestado-
res, incluindo para além dos hospitais, os cuidados
ambulatorios e os domiciliarios, entre outros.
A maior parte dos critérios utilizados ndo sido do
dominio publico, mas os que sdo apontam fundamen-
talmente para uma acreditacdo baseada no cumpri-
mento de critérios relacionados com estrutura e pro-
cessos. E, por isso, vista por alguns autores como
usando sobretudo indicadores de estrutura e proces-
sos (Griffith, 2002). A JCAHO tem, no entanto, mais
recentemente, um componente especifico de avalia-
cdo de resultados, e nota-se uma tendéncia crescente
para incluir resultados no seu processo de acredita-
cdo, nomeadamente no ambito da iniciativa ORYX,
em curso hd ja uma década. As medidas de avaliag@o,
frequentemente organizadas em torno de entidades
nosoldgicas, incluem ja ndo sé medidas de processo
tradicionais mas também medidas de resultados; por
exemplo, em presenca de um enfarte agudo do mio-
cardio, interessa ndo sé a prescricdo de aspirina
aquando da admissdo mas também a taxa de morta-
lidade durante o internamento. A mortalidade € tam-
bém usada como um indicador na 4rea da Obstetricia.
A utilizagdo destes indicadores nio € por si s6 inova-
dora, o inovador é a sua inclusio como critérios
importantes para efeitos de acreditac@o.

O processo de benchmarking
do International Quality Indicators Project,
IQIP (CPS, 2002)

O envolvimento de alguns hospitais portugueses no
IQIP deu-se em paralelo com os anteriores, sendo
que, como veremos de seguida, alguns hospitais par-
ticiparam simultaneamente em mais do que uma das
3 iniciativas descritas. Ao contrario dos 2 processos
descritos anteriormente, o IQIP ndo visa acreditar
institui¢des, mas antes promover a melhoria dos cui-
dados através da comparag¢do entre pares. Como os
anteriores, o IQIP ndo lida exclusivamente com hos-
pitais gerais, mas também com cuidados psiquidtri-
cos, cuidados em ambulatoério, e cuidados domicilia-
rios e continuados.

Os indicadores sdo, neste caso, fundamentalmente de
resultados, ndo excluindo, no entanto, alguns de pro-
cesso. Medem-se, por exemplo, as infecgdes ocorri-
das em UClIs na sequéncia do uso de meios de diag-
néstico ou terapéutica invasivos (um resultado), mas
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também a frequéncia do uso dos mesmos (um pro-
cesso). A lista de indicadores utilizados para hospi-
tais de agudos estd disponivel para consulta no site
da organizacdo.

A necessidade de ajustar
pelo risco e o Disease Staging

A comparacdo de resultados, nomeadamente de mor-
talidade, torna essencial o ajustamento dos mesmos
tendo em conta o risco que diferentes individuos e
populacdes tém. Para este fim, utilizou-se o Disease
Staging.

O Disease Staging ¢ um sistema de classificagdao de
doentes que pretende produzir grupos de doentes que
requerem tratamentos idénticos e com idénticos
resultados esperados (Gonnella, Hornbrook e Louis,
1984). Na sua versdo administrativa, a classificagdo
dos episédios de internamento em doencas € reali-
zada a partir dos diagnésticos codificados de acordo
com a Classificac@o Internacional das Doengas — 9.%
Revisdo — Modifica¢des Clinicas (CID-9-MC)
registados no resumo de alta (Gonnella, Louis e
Gozum, 1999 e MEDSTAT, 2001).

Para além de identificar os estadios e sub-estadios da
doenca principal e comorbilidades, o Disease Staging
apresenta a previsdo da mortalidade por doente, bem
como da frequéncia de complicacdes e readmissoes,
da duragdo de internamento e dos custos. Os valores
esperados por doente sdo atribuidos em fungdo da
sua doenca principal e estadio, idade, sexo, comorbi-
lidades e respectivos estadios e do tipo de admissdo
(urgente ou programada), considerando o seu
impacto esperado sobre o resultado em andlise, neste
caso a mortalidade (MEDSTAT, 2001).

Deve ainda referir-se que os dados foram recalibra-
dos a realidade portuguesa, mediante o recurso a téc-
nicas de regressdo logistica. Este processo de recali-
bracdo foi feito por doenca principal para os
episddios de internamento com tratamento médico e
por Diagnosis Related Group (DRG) para os episo-
dios com tratamento cirtrgico, sendo que para todas
as equacdes realizadas foi encontrada calibracio e
discriminagdo.

3. Hipoteses a investigar

Neste contexto, as questdes em investigacao sao as
seguintes:

1. Os hospitais envolvidos em pelo menos um destes

3 projectos tém melhor desempenho em termos
de mortalidade, depois de ajustados para outros
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factores (nomeadamente o diferente risco dos
doentes)?

2. E estar envolvido especificamente num dos dois
processos de acreditagdo pelo HQS ou pela
JCAHO ou no processo de benchmarking 1QIP
estd associado com um melhor desempenho em
termos de mortalidade, depois de ajustados para
outros factores?

3. Estar envolvido em mais do que um destes 3 pro-
cessos € melhor em termos de mortalidade,
depois de ajustados para outros factores do que
estar envolvido em apenas um?

4. Métodos
4.1. Seleccido dos hospitais

Foram excluidos do estudo os hospitais psiquidtricos
por ndo terem processos de codifica¢do e consequen-
temente resumos de alta (lista dos hospitais incluidos
no estudo no Anexo I). Foram recolhidas, junto das
entidades competentes para o efeito, as indicacdes
mais recentes disponiveis sobre a identificacdo dos
hospitais envolvidos nos processos de acreditacao
quer pelo HQS quer pela JCAHO, bem como no
projecto de benchmarking do IQIP (Anexo 2). Consi-
dera-se como ano de inicio o referenciado pelo IQS.
Considera-se ainda para os hospitais entretanto agre-
gados em centros ou grupos hospitalares ser mais
relevante realizar a andlise separadamente, sobretudo
porque alguns destes agrupamentos juntaram hospi-
tais em diferentes condicdes.

4.2. Definicio das varidveis

Foram utilizadas as bases de dados dos resumos de
alta disponibilizadas pela Administracdo Central dos
Servigos de Satde (ACSS) para os anos de 2001 a
2006, resumos preenchidos pela quase totalidade dos
hospitais puiblicos de agudos, para calcular os valores
por hospital da varidvel dependente escolhida, as
taxas de mortalidade, ajustadas pelo risco. Os valores
obtidos foram ajustados para a gravidade dos doen-
tes, pelo software especifico para ajustamento pelo
risco Disease Staging® (Gonella, Hornbrook e Louis,
1984).

As varidveis relativas a participagdo em processos
de acreditacdo foram codificadas como bindrias; as
taxas de mortalidade foram também transformadas
em varidveis bindrias, consoante ficassem acima ou
abaixo dos valores esperados para cada hospital,
uma vez ajustadas para o diferente risco dos doen-
tes.
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4.3. Comparacao

Para tentar responder as questdes postas, a distribui-
¢do dos hospitais em dois grupos, em termos de
mortalidade, foi comparada com a sua distribuicdo
em termos de acreditagdo, recorrendo-se para o efeito
a testes de Qui-quadrado; foram adicionalmente
experimentados modelos de regressdo logistica mul-
tivariada, para permitir ajustar simultaneamente as
andlises para vdrios factores que se admite poderem
influenciar ambos os resultados, nomeadamente, o
numero de doentes saidos (fortemente correlacionado
com a lotag@o, e indicativo da dimensao do hospital,
ndo sendo influenciado pela taxa de ocupagdo), o
grupo do hospital (conforme estabelecido pela
ACSS), a regido, e a existéncia ou ndo de Unidades
de Cuidados Intensivos, UClIs, e transplantes, como
marcadores de maior desenvolvimento tecnolégico (a
exemplo do que ¢é feito na literatura internacional
revista) (vide Quadro I).

Quadro II

5. Resultados

A acreditag¢do e/ou o benchmarking melhoram a qua-
lidade, medida em termos de mortalidade? Dos 76
hospitais considerados, havia, em 2005, 39 hospitais
envolvidos num ou mais processos de acreditagdo ou
de benchmarking de resultados. Estes 39 hospitais
ndo apresentam diferencas estatisticamente significa-
tivas dos restantes em termos de terem uma mortali-
dade observada melhor ou pior que a esperada. O
tipo de projecto em que cada hospital estd envolvido
ndo parece ser relevante.

Testou-se ainda se o nimero de anos de envolvi-
mento num ou mais destes projectos explicaria um
melhor desempenho, mas as pequenas diferencas
encontradas (maiores no caso dos hospitais envolvi-
dos nos processos hd mais tempo — 5 anos) ndo sdo
estatisticamente significativas (em parte, pelo menos,
dado o pequeno nimero de hospitais envolvidos;
Fisher’s Exact Test =0,61).

Relacio entre o racio mortalidade observada/mortalidade esperada e o estatuto de acreditacio ou a participacio

em benchmarking

Taxa de mortalidade observada em 2006

Abaixo da  Acima da
Qui-quadrado P

esperada esperada

Acreditado ou em processo de acreditacdo pelo HQS em 2005  Nao 32 30 0,14 0,71
Sim 8 6

Em processo de acreditacdo pela JCI em 2005 Nao 33 31 0,19 0,67
Sim 7 5

Participagdo no IQIP até 2005 Nao 27 26 0,20 0,66
Sim 13 10

Participagdo em pelo menos um dos 3 projectos até 2005 Nio 19 18 1,46 0,48
Sim 21 18

Quadro III

Relacéio entre o racio mortalidade observada/mortalidade esperada e o nimero de anos de envolvimento em

projectos

Niimero de anos de envolvimento Mortalidade em 2006

Mortalidade em 2006

em projectos acima da esperada abaixo da esperada Total
0 19 18 37
1 5 4 9
2 10 11 21
3 0 1 1
5 6 2 8
Total 40 36 76
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Da mesma forma, o nimero de projectos em que as
institui¢des participam também nao consegue expli-
car um melhor ou pior desempenho (Fisher’s Exact
Test =0,54).

Uma das hipéteses depois levantadas era a possibili-
dade dos hospitais participantes poderem ser diferen-
tes dos ndo participantes, dada a possibilidade de
auto-seleccdo. Mas a hipétese ndo foi confirmada: os
hospitais ndo sdo significativamente diferentes
quando iniciam a sua participacdo num destes projec-
tos. Ou seja, tanto se envolvem hospitais que partem
de uma boa posicao em termos de mortalidade, como
os restantes.

Quadro IV

Em termos de evolugdo, a vasta maioria (31 hospi-
tais; 80%) ndao mudou, do inicio do seu envolvimento
ao presente (dados mais recentes, os relativos a
20006), a relacdo entre a mortalidade observada e a
esperada. Ou seja, os que tinham uma mortalidade
observada superior a esperada (16 hospitais; 52%)
continuam nesta situacio; os que tinham uma morta-
lidade observada inferior a esperada (os restantes 15;
48%) continuam também nesta situagcdo. Nestes
casos, a participacio, quer em projectos de acredita-
cdo quer de benchmarking, parece nao ter surtido
(pelo menos, por enquanto) qualquer efeito (pelo
menos sobre a mortalidade ajustada). Dos restantes 8

Relacfo entre o racio mortalidade observada/mortalidade esperada e o nimero de projectos em que cada

hospital se envolveu

Nimero de projectos Mortalidade em 2006

Mortalidade em 2006

em que participaram até 2005 acima da esperada abaixo da esperada Total
0 19 18 37
1 14 15 29
2 7 3 10
Total 40 36 76

Quadro V

Relac@o entre o estatuto de acreditacio ou a participacio em benchmarking e o racio mortalidade

observada/mortalidade esperada a data de inicio

Percentagem de hospitais aderentes (e IC 95%) que,

no ano de inicio, tém mortalidade observada

Abaixo da esperada

Acima da esperada

Acreditado ou em processo de acreditacdo pelo HQS
Em processo de acreditagdo pela JCI

Participag¢do no IQIP

Participagdo em pelo menos um dos 3 projectos

0’56 (0,30; 0,80) 0’44 (0,20; 0,70)

> (0,21; 0,79) ’ (0,21; 0,79)
0’43 (0,23; 0,66) ’ (0,355 0,77)
0’42 (0,27 0,59) 0’44 (0,41; 0,73)

Quadro VI

Evolu¢io do racio mortalidade observada/mortalidade esperada em relacdo ao inicio do envolvimento
em projectos de acreditacio ou a participacdo em benchmarking

Ano de avaliacio

Evolucgiio em relaciio ao inicio

2002 2003 2004 2005 2006

Pior que no inicio 0 0 1 2 2
Igual ao inicio 8 7 7 24 31
Mau desempenho 4 3 3 13 16
Bom desempenho 4 4 4 11 15
Melhor que no inicio 0 1 1 4 6
Hospitais envolvidos no ano anterior 8 8 9 30 39
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(21%), 6 hospitais (15%) passaram de uma situacao
de mortalidade observada superior a esperada para a
oposta, uma melhoria do desempenho apds o envol-
vimento na acreditacdo. Dois hospitais (5%) passa-
ram de uma situa¢do de mortalidade observada infe-
rior a esperada para a oposta, um pior desempenho.
Avaliagdes intercalares, com nimeros menores de
institui¢gdes, mostram resultados semelhantes: a
maior parte dos hospitais ndo sofrem (possivelmente,
ainda) altera¢des no seu desempenho.

Podia igualmente esperar-se que, pela participacdo
num ou mais destes projectos, a mortalidade obser-
vada se aproximasse pelo menos da esperada, mesmo
que se lhe mantivesse superior, ou que se afastasse
ainda mais da esperada, se ja lhe fosse inferior. Esta
expectativa traduzir-se-ia em valores de z score
(a diferenca padronizada entre as duas mortalidades)
menores no grupo das instituicdes participantes que

Quadro VII

no das ndo participantes. O Quadro VII mostra a
situacdo média de cada grupo em cada ano, aten-
dendo a participacdo ou ndo de cada institui¢cdo no
ano anterior.

Como se constata, embora os hospitais participantes
tenham em média, em todos os periodos observados,
um z score negativo (que traduz uma mortalidade
observada inferior a esperada) e os ndo participantes
o oposto, nenhuma média é, com razodvel confianca,
diferente de 0, e consequentemente nenhuma dife-
renca € estatisticamente significativa.

O desempenho de cada hospital estd, como de
certa forma seria expectdvel, correlacionado de
ano para ano; ou seja, a mortalidade num hospital
ser em determinado ano acima ou abaixo da espe-
rada estd habitualmente associada com a relacdo
observada entre as duas varidveis no(s) ano(s)
anterior(es).

Comparacido da evoluciio do racio mortalidade observada/mortalidade esperada em termos quantitativos entre
hospitais participantes e nio participantes em projectos de acreditacdo ou a participacio em benchmarking

2002 2003 2004 2005 2006
Média do z score Meédia do z score Média do z score Média do z score Média do z score
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Hospitais participantes -0,02 -0,07 -0,01 -0,02 -0,01
(-0,24; 0,19) (-0,30; 0,16) (-0,24; 0,21) (-0,17; 0,13) (-0,12; 0,10)
Hospitais nao participantes 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02
(=0,05; 0,06) (=0,05; 0,07) (=0,06; 0,07) (=0,06; 0,09) (=0,07; 0,11)
Quadro VIII
Correlacio do racio mortalidade observada/mortalidade esperada em anos sucessivos
N Relacdo entre a mortalidade observada e a esperada
Correlagio
2001 2002 2003 2004 2005 2006
2001 1,00
Relacdo entre 2002 0,56 1,00
a mortalidade 2003 0,64 0,76 1,00
observada e a 2004 0,51 0,68 0,71 1,00
esperada em 2005 0,62 0,63 0,66 0,68 1,00
2006 0,58 0,50 0,58 0,51 0,82 1,00
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O desempenho medido desta forma €, alids, o melhor
factor preditivo do desempenho no ano seguinte, o
que nos levou a inclui-la num modelo de regressao
logistica. As restantes varidveis ndo atingem signifi-
cancia estatistica na maior parte dos modelos, com
excepcdo da varidvel «Regido», em dois dos anos
analisados, e da varidvel grupo num dos anos anali-
sados.

6. Discussao dos resultados
e limitacoes do estudo

Em teoria, e de acordo com a abordagem, largamente
aceite, proposta por Donabedian (2003), uma boa
estrutura e a utilizag@o de bons processos contribuem
para a obtencdo de bons resultados. Idealmente,
poder-se-ia esperar que a participagdo em processos
de acreditagdo e/ou benchmarking, até pelas refle-
x0es e pelas mudancas fisicas e funcionais que pro-
vocam, levasse a progressiva obtengdo de melhores
resultados finais. No entanto, a experiéncia e a litera-
tura sugerem e tém demonstrado que niao ha obvia-
mente garantias de que tal aconteca. Como interpre-
tar os resultados obtidos? O préprio Donabedian
(2003), promotor da apreciacdo da qualidade em ter-
mos de estrutura, processos e resultados, admitia que
a relac@o entre os 3 aspectos ndo era linear, dando
exemplos de como a estrutura, por exemplo, podia
determinar directamente resultados (como a satisfa-

¢ao dos doentes), ou de como mesmo a aplicacdo dos
melhores processos no seio de uma boa estrutura ndo
podia garantir resultados satisfatérios, dependendo
de algumas caracteristicas especificas dos doentes,
nomeadamente a severidade das patologias com que
se apresentassem. Um bom desempenho ¢ influen-
ciado, por exemplo, por factores de risco associados
aos doentes e ndo aos prestadores (razdo para o uso
crescente de métodos de ajustamento pelo risco,
como no nosso estudo). Como tal, é de esperar uma
relacdo moderada, fraca ou mesmo inexistente entre
a obtencdo de acreditagdo por sistemas que olham
sobretudo para aspectos estruturais, e a obtencdo de
bons resultados em termos de indicadores finais
como a mortalidade, designadamente quando esta
ndo € ajustada pelo risco.

Outro argumento que nos parece razodvel diz res-
peito ao tempo necessario para que estes processos
comecem a dar frutos. O objectivo dos processos de
acreditacdo € o de melhorar os resultados obtidos,
mas nio se pode exigir isto de forma imediata.
Mesmo que a relacdo esperada se pudesse observar,
¢ igualmente de esperar que seja necessario que de-
corra algum tempo entre os processos de acreditacao
e a obten¢do de resultados finais, o que ndo foi pro-
vavelmente o caso neste estudo (embora nao tenha-
mos encontrado referéncias a estudos que
quantifiquem minimos para este intervalo).

A andlise de hospitais de forma global pode mascarar
o facto de terem um bom desempenho numas areas e

Quadro IX

Modelos de regressiao logistica

Variavel dependente Variaveis independentes explicativas Hosmer-Lemeshow AUC

Mortalidade acima (ou abaixo) Mortalidade acima (ou abaixo) da esperada 0,82 0,96
da esperada em 2006 em 2005

Mortalidade acima (ou abaixo) Mortalidade acima (ou abaixo) da esperada 0,18 0,95
da esperada em 2005 em 2004; Regido 2; Grupo ACSS 4

Mortalidade acima (ou abaixo) Mortalidade acima (ou abaixo) da esperada 0,42 0,92
da esperada em 2004 em 2003

Mortalidade acima (ou abaixo) Mortalidade acima (ou abaixo) da esperada 0,91 0,94
da esperada em 2003 em 2002

Mortalidade acima (ou abaixo) Mortalidade acima (ou abaixo) da esperada 0,60 0,88

da esperada em 2002

em 2001 Regido 3
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mau noutras, podendo haver de facto relacdo entre
estes desempenhos mais especificos com a acredita-
¢ao das respectivas dreas. O facto de nao haver infor-
macao suficientemente detalhada, sobretudo em ter-
mos de acreditacdo (num hospital acreditado, estardo
todos os servigos ao mesmo nivel?), impossibilitou a
realizagdo duma andlise mais fina neste estudo, sem
prejuizo de voltarmos a mesma numa ocasido futura.
Da mesma forma, foi considerada a possibilidade de
fazer andlises de resultados (neste caso, taxas de
mortalidade) para entidades clinicas especificas
(como ¢ pratica corrente na literatura internacional).
No entanto, o facto dos processos de acreditacio e de
benchmarking ndo serem especificos mas generalis-
tas ndo sugere a eventual existéncia de resultados
particularmente diferentes para nenhuma drea especi-
fica da actividade clinica.

O estudo de Jha et al. (2007), por outro lado, parece
sugerir que os resultados das comparacdes dependem
da forma como as mesmas sao feitas, isto €, do termo
de comparagdo usado.

Por lidar mais com resultados que os processos de
acreditag¢@o escolhidos, seria eventualmente de espe-
rar uma maior correlacdo entre o envolvimento dos
hospitais no IQIP e os resultados obtidos na pratica
clinica, o que nao foi, no entanto, o caso. E € interes-
sante notar, como referido anteriormente que a pro-
pria JCAHO comeca a incluir agora indicadores de
resultados como essenciais no seu processo de acre-
ditacdo.

Por fim, e em termos de evolucdo ao longo do
periodo de tempo analisado, a maior parte dos hospi-
tais ndo mudou o seu desempenho; nos hospitais que
ja tém um bom desempenho, nem sequer as deseja-
mos, nos restantes, ndo o esperariamos, nomeada-
mente pela inércia inerente a esse tipo de mudancas.
Finalmente, € importante salientar que quaisquer
associagdes encontradas devem ser lidas com cautela,
visto que a associacdo ndo significa necessariamente
causalidade; uma mudanga ao longo do tempo pode
dever-se a outros factores que ndo a participacdo
nestes projectos.

7. Conclusoes

Em qualquer caso, o presente estudo pode suscitar
uma reflexdo sobre o impacto dos diferentes proces-
sos de acreditacdo e/ou benchmarking em que se
encontram envolvidos os hospitais Portugueses, para
ajudar a definir para o futuro uma estratégia mais
fundamentada e talvez mais uniforme/universalista.
Assim, acreditamos que os processos de acreditacdo

podem trazer beneficios considerdveis as instituicdes
que a eles se submetem, nomeadamente, pelo facto
de muitos dos profissionais que trabalham nos hospi-
tais ndo terem, na sua formacao de base, discussdes
especificas das questdes relacionadas com a quali-
dade dos cuidados prestados (para além das obriga-
cdes deontoldgicas de prestar os melhores cuidados
possiveis em cada situagdo), pelo que este tipo de
iniciativas se traduz sempre num processo de apren-
dizagem enriquecedor para os participantes e poten-
cialmente benéfico para as instituigdes. Os processos
de acreditacdo podem, além disso, levar as institui-
¢des e os seus profissionais a olhar, recorrendo a
triade cldssica de Donabedian, para a estrutura e para
os processos utilizados na institui¢do, como forma de
tentar garantir os melhores resultados possiveis, e
este processo pode, de facto, traduzir-se na imple-
mentacdo de melhorias, em termos fisicos ou organi-
zacionais (o artigo de Chen et al. (2003), por exem-
plo, parece sugerir isto).

No entanto, deve ter-se igualmente em conta a rele-
vancia das questdes levantadas, sendo que, para os
decisores, politicos ou gestores, ¢ importante saber se
uma determinada intervengao (e, em dltima instancia,
despesa, neste caso, o investimento num processo de
acreditacdo ou de benchmarking) vale ou ndo a pena
ser generalizado, e, ainda, na presenca de vdrias
opcdes (no caso, HQS e Joint Commission), qual € a
que promete melhores resultados. A resposta, neste
momento e neste contexto, ¢ que nenhuma parece
estar associada a um melhor desempenho.

Por outro lado, para os que acreditam nas vantagens
dos processos de acreditagdo, inclusivamente sem
recurso a associacdes com os resultados finais obti-
dos pelas instituicdes (nomeadamente, em termos de
mortalidade), torna-se ainda mais importante a defi-
nicdo de critérios alternativos para a identificacdo do
sucesso destas intervengdes, numa altura em que,
nacional e internacionalmente, se comeca a solicitar
evidéncia da efectividade e custo-efectividade dos
mesmos, nomeadamente face aos elevados custos
que acarretam. Até porque como dizem Miller e cole-
gas (2005) nas suas consideracdes finais, doutra
forma estaremos a enviar mensagens contraditérias
aos utilizadores dos sistemas de saude.
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[J Abstract
ACCREDITATION, BENCHMARKING AND MORTALITY

Given the growing interest in benchmarking and accreditation
projects, this study assesses the extent to which participation in
these impacts the quality of health care, as measured by risk-
adjusted in-hospital mortality. The rates of public sector
hospitals involved in the HQS and/or JCI accreditation
programs, as well as in the IQIP benchmarking scheme, were
analysed. Hospital discharge databases from 2001 to 2006 were
used to calculate in-hospital mortality. Results were adjusted
for patient severity. No statistically significant differences
were found between participating and non-participating
hospitals, in terms of mortality. One of the strengths of the
study is looking at processes not yet analysed in this
perspective. Although the authors believe that accreditation
and benchmarking programs can bring substantial benefits to
the institutions involved in them, at a time when, nationally
and internationally, evidence of their effectiveness and cost-
effectiveness starts being called for, decision makers, be they
politicians or managers, need to know if the investment in
these programs is worth being generalized, and, given
competing options, which looks more promising. The answer,
at this moment and in this context, is that none seems
associated with better performance. This study should promote
a reflection on the impact of these programs in Portuguese
hospitals, to help define a more supported and universal
strategy for the future.

Keywords: accreditation; benchmarking; mortality; quality;
structure; processes; results.
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Anexo 1

Lista dos hospitais analisados, tendo em conta agrupamentos recentes

. Agueda

. Alcobaga

. Garcia de Orta, SA
Prof. Dr. Fernando Fonseca
Amarante

Anadia

. Santo Anténio, SA

. Aveiro

. Barcelos

. Barreiro

CH do Baixo Alentejo
H. Sdo Marcos Braga
H. Braganca, SA

H. Litoral Alentejano
CH Caldas da Rainha
CH Cascais

H. Amato Lusitano

H. Chaves

CH Coimbra, SA

H. Sao Francisco Xavier, SA/CHLO
CH Cova da Beira, SA
H. Curry Cabral
Maternidade Jilio Dinis
H. Santa Luzia de Elvas
H. Espinho

TTTITITITTT

. Estarreja

. Dona Estefania

Evora

. Sdo José de Fafe

. Vila Nova de Famalicao
Faro

. Sdo Sebastiao, SA

. Figueira da Foz, SA
CH Vila Nova de Gaia

H. Guarda

H. Guimaraes

H. Universidade de Coimbra
IPO Centro

IPO Lisboa, SA

IPO Norte, SA

H. Sio Jodo

H. Joaquim Urbano

CH Lisboa (Zona Centro)
H. Lamego

H. Leiria

H. Macedo Cavaleiros
Mat. Dr. Alfredo da Costa
H. Sao Joao da Madeira
H. Santa Maria

H. Santa Marta

IO TTITITT

Anexo 2

. Pedro Hispano

. Mirandela

. Montijo

Maria Pia

. Oliveira de Azeméis

. Ort. Santiago do Outdo
Ovar

. Peniche

. Portalegre

CH Barlavento Algarvio, SA
H. Pombal

H. Pulido Valente, SA

CH V. Real/Peso da Régua, SA
H. Santarém, SA

H. Seia

H. Setibal

H. Santo Tirso

CH do Médio Tejo, SA

H. Tondela

H. P. Américo/V. Sousa, SA
H. Valongo

CH Pévoa Varzim/Vila Conde
CH Torres Vedras

CH do Alto Minho, SA

H. Sao Teotdénio, SA

H. Vila Franca de Xira

ITTTITDTTT

Lista dos hospitais considerados envolvidos em cada um dos processos
(de acordo com informacao disponibilizada pelo 1QS, em Julho de 2007)

Pelo HQS:

Hosp. Fernando da Fonseca

Unidade Local de Sadde de Matosi-
nhos, EPE

Hospital Sao Teoténio, EPE

Hospital Santa Marta, EPE

Hospital D. Estefania

Hospital Dr. Francisco Zagalo

Hospital Sdo Marcos

IPO Porto, EPE

Hospital Geral de Santo Ant6nio, EPE

IPO Coimbra, EPE

Hospital Garcia de Orta, EPE

Hospital D. de Mirandela — CHNE

CHAM, EPE

Hospital Distrital de Anadia

Hospital Ortopédico Santiago Outdo

Hospital Sdo Bernardo — CHS, EPE

Pela JCAHO:

Hospital de Sdo Sebastido, SA

Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE

Hospital Padre Américo, Vale de
Sousa, EPE

Hospital da Senhora da Oliveira —
Guimaraes, EPE

Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE

Centro Hospitalar Baixo Alentejo

Hospital de Santo André, EPE

Hospital Nossa Senhora do Rosério
— Barreiro, EPE

Hospital Pulido Valente, EPE

Hospital Distrital da Figueira da Foz,
EPE

IPO de Lisboa Francisco Gentil, EPE

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso
da Régua, SA

No 1QIP:

Hospital de S. Teoténio, SA
Hospital Senhora da Oliveira, SA
Hospital Pedro Hispano, SA
Hospital de Sdo Sebastido, SA
Hospital Geral de Santo Anténio, SA
Hospital de Santa Maria Maior, SA
Hospital de Sta. Marta, SA

Hospital de Sao José de Fafe
Hospital de D. Estefania

Hospital de Sdo Jodo de Deus, SA
Hospital Infante Dom Pedro, SA
Hospital de Santarém

Hospital D. Francisco Zagalo

Centro Hospitalar de Coimbra
Hospital Distrital de Chaves

Hospital de Sao Jodo

Centro Hospitalar da Cova da Beira, SA
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Hospital Fernando Fonseca

Hospital do Barlavento Algarvio, SA
Hospital de Sant’iago do Outdo
Unidade Local do Norte Alentejano
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