Escola Nacional
de Saude Publica

UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Impacto da acreditagcao no desempenho das organizagoes

hospitalares

XLIV Curso de Especializacdo em Administragcao Hospitalar

Luis Guilherme Reis Pereira

Julho de 2019



Impacto da acreditagcao no desempenho das organizagoes

hospitalares

Trabalho de Campo apresentado para cumprimento dos requisitos necessarios a
obtencéo do grau de Especialista em Administracao Hospitalar realizado sob a

orientagao cientifica do Professor Doutor Paulo Jorge dos Santos Sousa

Julho de 2019



O presente trabalho nao foi redigido ao
abrigo do novo acordo ortografico por
op¢ao do autor.

A Escola Nacional de Saude Publica ndo
se responsabiliza pelas  opinides
expressas nesta publicagao, as quais sado
da inteira responsabilidade do seu autor.



Agradecimentos

Professor Doutor Paulo Sousa, pela pronta e continuada disponibilidade para me

orientar neste percurso.

Professor Doutor Carlos Costa, pela inspiragdo e por tornar todas as conversas

interessantes.

Dra. Isabel Andrade, pela disponibilidade e brio singulares que contribuiram para a

execucao deste trabalho.

Doutor Duarte Tavares, pelos conselhos inestimaveis no decorrer desta etapa.

Enfermeiro José Frides, pelo reconhecimento, compreensao e apoio no local de trabalho

em momentos mais dificeis.

Anténio Elia, Erica, Inés e Tiago — “Falecidos do Costume”, por provarem que 0s amigos

surgem quando menos esperamos.

Cunha, Marco e Zé, pela paciéncia ao longo deste e de muitos outros percursos.

Pai e Avd Luiz por terem sempre uma mao que nunca me deixou cair e por serem

exemplos de grandes homens.

Sofia, a princesa que colocou o ombro ao lado do meu e me ensinou que a bolina

também se navega...



Resumo

Introdugao: A acreditacdo em saude é utilizada diversas vezes como ferramenta de
garantia e regulacao da qualidade e seguranga dos cuidados de saude, uma vez que
sdo esperados melhores processos e, consequentemente, melhores resultados nas
organizagdes acreditadas. Apesar de diversos estudos apontarem no sentido do
impacto positivo que a acreditacdo tem nos resultados, a literatura ndo é consensual.
Desta forma torna-se pertinente desenvolver um estudo em que se analise a potencial
relacado entre ambos, nomeadamente conhecer o impacto da acreditagdo nos resultados

ao nivel da eficiéncia e da efectividade.

Metodologia: Considerando o agrupador All Patient Refined versdo 31 e os dados
existentes na Base de Dados de Morbilidade Hospitalar, determinaram-se as
probabilidades de dbito, de readmissdes a trinta dias e de exceder a demora média pura
nos hospitais acreditados e nao acreditados, nos diagndsticos correspondentes aos
GDH de EAM e AVC, utilizando o teste-T para amostras independentes. Foram
analisados os anos de 2014, 2015 e 2016, ajustando-se os resultados pelo risco através
das variaveis idade, sexo, risco de mortalidade e grau de severidade. De modo a
comparar hospitais semelhantes, os mesmos foram agregados em grupo |, Il e lll de

acordo com os critérios definidos na Portaria n.°82/2014 de 10 de Abiril.

Resultados: No periodo em analise verificou-se que no grupo | os hospitais acreditados
apresentam melhores resultados, no grupo |l os hospitais acreditados tém melhores
resultados no diagndstico de AVC e os hospitais ndo acreditados no diagndstico de

EAM, no grupo Il os hospitais ndo acreditados tém melhores resultados.

Conclusao: Existe impacto da acreditacao na efectividade e na eficiéncia nos hospitais
em analise e para os diagndsticos em estudo. O referido impacto é maior nos hospitais
menos complexos (grupo |) e tende a diminuir nos hospitais de maior complexidade
(grupos Il e lll). E necesséario que sejam desenvolvidos estudos para investigar o

impacto da acreditagéo nas restantes dimensdes da qualidade.

Palavras-chave: qualidade em saude; acreditacao; eficiéncia; efectividade; resultados



Abstract

Introduction: Health accreditation is used several times as a tool for improving and
regulating the quality and safety of health care, since better processes and,
consequently, better outcomes are expected in accredited organizations. Although
several studies point to the positive impact that accreditation has on outcomes, the
literature is not consensual. Therefore, it is pertinent to develop a study that analyses
the potential relationship between both, namely to know the impact of accreditation on

outcomes in terms of efficiency and effectiveness.

Methodology: By applying the All Patient Refined to the Hospital Morbidity Data, the
probability of death, readmissions to thirty days, and exceed the length of stay in
accredited and non-accredited hospitals were determined, for the diagnoses
corresponding to the DRG of acute myocardial infarction (AMI) and stroke, using the T-
test for independent samples. We analysed the years 2014, 2015 and 2016, risk-
adjusting outcomes with the variables age, sex, risk of mortality and degree of severity.
In order to compare similar hospitals, they were grouped in groups |, Il and Il in
accordance with the criteria defined in Portaria n.°82/2014 de 10 de Abril.

Results: In the period under analysis, it was verified that in group | the accredited
hospitals present better results, in group Il accredited hospitals have better results in the
diagnosis of stroke and hospitals not accredited in the diagnosis of AMI, in group Il the

non-accredited hospitals have better results.

Conclusion: There is an impact of accreditation on effectiveness and efficiency in the
hospitals under analysis and for the diagnoses under study. This impact is greater in less
complex hospitals (group |) and tends to decrease in hospitals of greater complexity
(groups Il and IIl). It is necessary to develop studies to investigate the impact of

accreditation on the remaining dimensions of quality

Keywords: health care quality; accreditation; efficiency; effectiveness; outcomes
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1. Introducéao

O presente estudo tem como tema central o impacto da acreditagdo no desempenho
das organizagdes hospitalares atendendo a seguinte pergunta de investigacao: Esta a
acreditacdo dos hospitais do servigo nacional de saude associada a melhores
resultados ao nivel da eficiéncia e efectividade? Ainda que seja uma questado
relativamente simples, esta reveste-se de grande interesse e complexidade face aos
argumentos descritos de seguida. Com este trabalho procura-se a criagdo de evidéncia
na comparagido, muitas vezes empirica, entre os hospitais integrados no Servigo

Nacional de Saude (SNS) que sao acreditados e 0s que nao sao.

De acordo com o relatério publicado em 2000 To Erris Human, estima-se que morreram
nos hospitais norte-americanos entre 44 000 e 98 000 pessoas devido a erros
associados aos cuidados de saude — que podiam ter sido evitados, sendo que o valor
inferior desta estimativa encontra-se acima dos numeros das mortes por acidente de
viagao ou cancro da mama (1). Também as profundas transformacgdes dos sistemas de
prestacdo de cuidados dos Ultimos anos, acompanhadas de novas estruturas
organizacionais tiveram um impacto importante na qualidade dos cuidados de saude
(2). Neste contexto, a preocupagdo com a qualidade nos cuidados e seguranga do

doente tem vindo a crescer e a ganhar preponderancia.

A qualidade em saude pode definir-se como "o grau em que os servi¢cos de saude para
individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados de saude desejados
e sao consistentes com o conhecimento profissional actual" (2), tendo-se tornado a
avaliagdo da qualidade dos cuidados de saude progressivamente importante para
prestadores, reguladores e financiadores, focando o interesse dos prestadores na
medicina baseada na evidéncia e o dos financiadores no custo-efectividade dos
cuidados de saude (2). Em Portugal, o Estado enquanto entidade que desempenha as
trés fungdes — financiamento, regulagdo e prestagdo de cuidados de saude — tem
especial interesse em monitorizar esses indicadores de forma a basear na melhor

evidéncia as medidas e politicas de saude (3).

A acreditacdo em saude é utilizada diversas vezes como ferramenta de garantia e
regulacdo da qualidade e seguranga dos cuidados de saude, uma vez que sao
esperados processos e, consequentemente, sistemas mais seguros nas organizagdes
acreditadas. Assim, a acreditagdo permite avaliar, comparar com referenciais e

padronizar boas praticas e processos seguros (4). De acordo com a International
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Society for Quality in Healthcare (ISQua®), acreditagdo “é um processo de
autoavaliagdo e auditoria externa por pares, usado pelas organiza¢des de saude para
avaliarem com rigor 0 seu nivel de desempenho face a padrdes preestabelecidos —

standards — e para implementar meios de melhorar continuamente”(4).

No entanto, e a titulo exemplificativo, apesar de diversos estudos apontarem no sentido
do impacto positivo que a acreditacdo tem nos resultados (5-8), existem outros que
apontam no sentido da hipotese nula, isto é, de a acreditagao nao ter qualquer influéncia
significativa também ao nivel dos resultados (9-11). Perante esta diversidade de
resultados em torno de um mesmo assunto — a relagao entre a acreditagao dos cuidados
de saude e os resultados — torna-se pertinente desenvolver um estudo que se analise a
potencial relagdo entre ambos, concretamente conhecer o impacto da acreditagdo ao

nivel da eficiéncia e da efectividade.

O presente trabalho encontra-se dividido em sete capitulos: introdu¢cao onde consta a
pertinéncia do tema, a sua importancia para a administracao hospitalar e o que se
pretende com o estudo; enquadramento teérico com os elementos mais importantes
para o desenvolver do trabalho relacionados com a qualidade e acreditagao em saude,
assim como de avaliagdo do desempenho hospitalar; objectivos onde se encontram os
objectivos geral e especificos delineados para o estudo; metodologia onde constam as
estratégias utilizadas na execugao do trabalho de acordo com os objectivos estipulados;
analise de resultados onde sao apresentados a estatistica descritiva da amostra em
estudo, os modelos criados para o tratamento dos dados e a validacao estatistica dos
mesmos, os resultados obtidos com a aplicagao dos modelos e os testes aplicados para
comprovar a significancia estatistica dos resultados obtidos, focando no impacto na
efectividade e na eficiéncia; discussdo onde se encontra a discussao metodolégica com
a justificacao das opgdes metodoldgicas tomadas no decorrer do trabalho e, a discussao
de resultados onde se confrontam as ideias retiradas dos resultados obtidos com a
evidéncia cientifica e; conclusdo onde se apresentam as inferéncias alcangadas na

execucgao do estudo.
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2. Enquadramento Tedrico

2.1. Avaliacédo e Garantia da Qualidade em Saude

Embora sejam actividades distintas, é frequente a avaliagdo e a garantia da qualidade
em saude estarem intimamente ligadas entre si e torna-se pertinente distingui-las (12).
Assim, segundo Donabedian, avaliagdo da qualidade em saude refere-se a
determinacgéo do grau de qualidade dos cuidados de saude prestados (12), enquanto
que garantia da qualidade em saude, por outro lado, refere-se aos sistemas que
permitem que a qualidade e a adequacado dos cuidados estejam assegurados,
centrando-se em dimensdes como a eficacia, a eficiéncia e a acessibilidade dos

cuidados, mas também na adequacgao destes mesmos cuidados ao doente (13).

E comum que a avaliagdo da qualidade seja uma ferramenta para identificar
oportunidades de melhoria e, quando sdo implementadas estratégias para atingir essa
mesma melhoria, inicia-se um novo ciclo de avaliacdo de modo a compreender o grau
de sucesso das medidas aplicadas (12), pelo que monitorizar qualidade em saude é
impossivel sem recorrer a indicadores clinicos, uma vez que estes sao a base para a

melhoria em qualidade e para a gestao de prioridades nos sistemas de saude (2).

Na década de 70 do século passado, Donabedian sugeriu uma abordagem de avaliagao
da qualidade em saude assente na triade Estrutura, Processo e Resultado que, dada a
sua sistematizacao e simplicidade de explicacao, se tornou uma referéncia a nivel global
para este tema (14). Este autor definiu Estrutura como as condigbes sob as quais os
cuidados sao prestados, Processo como as actividades que constituem os cuidados de
saude e que habitualmente sdo desempenhadas pelos profissionais, ainda que algumas
das contribuicbes dos proprios doentes e familia também se enquadrem e, Resultado
como as consequéncias (desejaveis ou nao) nos individuos ou populagdes que podem

ser atribuidas aos cuidados de saude (15).

Apesar desta sistematizacao, as “linhas que separam” estas trés dimensdes podem ser
ténues e de dificil definigdo na pratica (12) como mostra a Figura 1. Torna-se importante
sim questionar em que ponto os individuos ou a populagdo se tornaram diferentes
devido aos cuidados de saude. Isto para que a cadeia de eventos esteja bem definida
no momento de avaliagdo da qualidade e se perceba qual o factor (ou factores) que
actuou no individuo ou populagéo (12). Uma das conclusdes do relatério publicado pelo
Institute of Medicine (IOM), Crossing the Quality Chasm, nos Estados Unidos da

América (EUA) em 2001 é de que a qualidade das organizagdes, dos profissionais, das
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politicas de saude e dos proprios sistemas de saude deve ser avaliada mediante os

efeitos que provocam nos individuos e/ou nas populagdes (16).

ESTRUTURA

PROCESSO

RESULTADO

Caracteristicas
do laboratoério
de diagndstico

DETUES
realizados pelo
laboratdrio

Resultados dos
exames

Exames
prescritos
pelo médico

Caracteristicas
do médico

Resultados dos
exames interpretados
pelo médico

Diagnéstico:

doenga e suas
caracteristicas

Tratamento escolhido
pelo prestador de
cuidados e doente

Alteragao na
saude do
individuo

Figura 1 - Paradigma de Donabedian de elementos de Estrutura, Processo e Resultado na prética clinica
(12)

14



Nao sendo os indicadores uma revisdo directa da qualidade, uma vez que esta é
multidimensional e requer diversas medidas, ndo é possivel afirmar com certeza que
melhores resultados sao condi¢ao sine qua non de que foram prestados cuidados de
elevada qualidade, mas sim que, na presenca de bons resultados existe a forte
probabilidade de terem ocorrido cuidados de saude de qualidade, isto €, uma inferéncia

tdo mais forte quanto a relacéo entre os processos e os resultados (2,12).

2.2. Acreditacdo em Saude

A acreditacdo é reconhecida em varias areas como uma garantia de qualidade,
comprovando que a organizacado acreditada cumpre um determinado referencial de
padrbes que estao de acordo com as melhores praticas nacionais e internacionais (17).
Neste contexto, também os cuidados de salude tém vindo a tornar a acreditagcdo como
elemento-chave para a avaliagao e garantia da qualidade desde a década de 70, sendo
prova disso a proliferacdo e desenvolvimento de organizagdes e programas de

acreditacdo em saude (18).

O sucesso da acreditagao em saude deve-se ao facto de esta ser uma ferramenta no
sentido da garantia da qualidade tanto nos sistemas de financiamento privado como nos
de financiamento publico. Nos primeiros, a acreditagdo tem uma dupla fungao, garantia
de qualidade para os consumidores e vantagem competitiva para os prestadores; no
caso dos sistemas com financiamento publico a acreditagao em saude actua como uma

garantia de avaliagdo independente dos cuidados de saude (17).

A generalidade dos programas de acreditagdo em saude é voluntaria e independente e
a avaliagdo do cumprimento dos padrdes € realizada de forma externa por pares —
profissionais de saude externos a organizagao avaliada e com formacao especifica. As
organizagdes que pretendem ser submetidas a um processo de acreditacdo sao
inicialmente avaliadas de modo a mostrar que preenchem os requisitos necessarios.
Uma vez assegurados os requisitos iniciais os auditores externos levam a cabo um
processo de avaliacdo que engloba trés vertentes: a) revisdo documental de politicas e
procedimentos da organizagao, b) reunides com as diversas equipas incluindo a
lideranga da organizacao e mesmo entrevistas a clientes e, ¢) observagao das praticas.
Uma vez concedida a acreditagdo, os auditores externos regressam com uma
periodicidade habitual de dois ou trés anos de modo a garantir que os padrdes
continuam a ser cumpridos. (17) Os mesmos autores realgam outros beneficios a nivel

organizacional decorrentes dos processos de acreditagao:
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Aumento do trabalho em equipa e coesao interna das equipas
Motivagao para a uniformizagéo dos processos clinicos e administrativos
Priorizagdo da qualidade na agenda da organizagao

Desenvolvimento de processos de auto-avaliagao

Aprendizagem com a partilha de experiéncias dos auditores externos.

2.2.1. Programa Nacional de Acreditacdo em Saude

Em Portugal, a primeira iniciativa de implementagédo de um modelo de acreditagéo a
nivel nacional data de 1999, tendo sido escolhido pelo entdo recém-criado Instituto da
Qualidade em Saude (IQS) o modelo inglés King’s Fund, agora Caspe Healthcare
Knowledge System (CHKS) (19). Mais tarde, com a adopg¢éao do modelo americano da
Joint Commission International (JCI) pela Unidade de Missao dos Hospitais S.A., iniciou-
se um periodo de coexisténcia destes dois modelos de acreditagdo nas unidades de
saude do SNS. Volvidos dez anos desde a criagdo do IQS, este da lugar ao
Departamento de Qualidade em Saude (DQS) da Direccao Geral da Saude (DGS),

assumindo este todas as fun¢des do entédo 1QS (19).

E em 2009 que é aprovado o despacho ministerial que da corpo a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2009-2014 (20) onde consta que cabe ao DQS a criagado de

um Programa Nacional de Acreditacdo em Saude (PNAS).
O PNAS tem como principais vantagens (19):

e Articulacao entre as prioridades estratégicas definidas na Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020

e Adaptacao e validagao a realidade nacional de padrdes internacionalmente

reconhecidos

e Optimizacgéao e racionalizagdo de meios, evitando desperdicios que séao

caracteristicos em processos com tomadas de decisdo de avulsas e dispersas

e Centralizagao de informacao de forma a promover a melhoria continua e a

disseminagao das melhores praticas.

Cabendo a DGS a escolha de um modelo de acreditagdo das unidades de saude do
SNS independentemente das suas tipologias e abrangéncia, ndo obstante o
reconhecimento de que todos os modelos tém as suas vantagens, o modelo adoptado
em 2009 foi o modelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) por
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considerar que o modelo é compativel com a integracdo dos programas de saude
vigentes em Portugal e que existe semelhanga em termos socio-demograficos e em
termos de sistemas publicos de saude entre Portugal e a regidao auténoma da Andaluzia
(19).

Apesar de ser 0 modelo ACSA o preconizado pela DGS, as unidades de saude tém
liberdade de escolha por outros modelos internacionalmente reconhecidos. Uma vez
que muitas das organizagoes ja tinham sido acreditadas por outros modelos antes de
2009, nomeadamente JC/ e CHKS, estas decidiram manter os referencias de
acreditacdo. Por outro lado, as parcerias publico-privadas (PPP) tém optado pelo
modelo JCI.

As entidades de acreditacdo adaptam os seus programas, produtos e servigos aos
incentivos dos mercados onde se encontram inseridos, sendo possivel sistematizar
esses incentivos em quatro categorias: éticos, econémicos, regulatdrios e internacionais
(21).

O incentivo primordial — ético — é a melhoria da qualidade e o desenvolvimento
organizacional. Medir as praticas, identificando as dificuldades existentes e
desenvolvendo medidas de correccdo com vista a melhoria das praticas e
consequentemente dos seus resultados, considerando-se assim como uma estratégia

adoptada a nivel global para a melhoria da qualidade dos cuidados (5,6).

Os incentivos econdmicos sao outra das motivagdes que levam as organizagdes a optar
por acreditar os seus servigos, nomeadamente pela necessidade de estarem
acreditadas para aceder aos fundos publicos — como no caso das parcerias publico-
privadas em Portugal — ou aos beneficios das seguradoras que tém em consideragéo o

estatuto de acreditacdo no momento de escolher os seus prestadores (21).

Existem casos em que as entidades de acreditagdo tém uma responsabilidade
reguladora conferida pelas autoridades governamentais, funcionando como um terceiro
avaliador do cumprimento dos padrbes estabelecidos pelas autoridades nacionais

responsaveis (21).

Outra perspectiva tida em consideracgéo pelas organiza¢gdes no momento de decidir pela
incursdo num processo de acreditagdo € a motivagao internacional, que se prende em
boa parte com a satisfacdo do cliente, uma vez que este € um parametro que reflecte a
qualidade dos cuidados (10). Este aspecto tem ganho preponderancia no ambito do
turismo de saude que gera um mercado aliciante para os prestadores e onde os

programas de acreditacao sao considerados como vantagem competitiva, estando o
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indicador satisfagao do cliente ao nivel de outros indicadores como a mortalidade, por

exemplo (10,21).

2.3. Modelos de Acreditacdo em Saude

Segundo Shaw, existe um elevado niumero de mecanismos de acreditagdo, muitos deles
comparados entre si em diversos estudos e, tendo todos eles uma base comum

independentemente do modelo que seguem — assegurar ou melhorar a qualidade (22).

Quando se refere um modelo de acreditagdo explicita-se um referencial que as
organizagdes seguem para melhorar a gestao, os processos de prestacado de cuidados
e os resultados em saude, podendo desta forma demonstrar o seu éxito. Nesse
referencial sdo agregadas uma série de normas, alinhadas com o conceito de qualidade,
que a organizacao devera cumprir de modo a obter o reconhecimento — a Acreditacao.
(23)

Neste capitulo sdo brevemente descritos os trés modelos de acreditagcdo de unidades

de saude vigentes em Portugal.

2.3.1. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia — ACSA

Este modelo, certificado pela ISQua®, baseia-se conceptualmente em quatro principios-
chave para a aplicagdo e desenvolvimento de um processo de acreditacdo em unidades
de saude: a) principios basicos de qualidade; b) ferramentas de acreditagcéo; c)
orientacdo para grupos de interesse e; d) orientagdo para resultados (23), como

evidencia a Figura 2.
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Principios

e Cuidados centrados no
doente

e Continuidade assistencial

eGovernance

¢ Cultura organizacional

eOrientagao para
resultados

eEquidade

e Acessibilidade

e Abordagem por qualidade
total

e Sustentabilidade
eTransparéncia

Ferramentas Orientagao

e Conhecimento
= Ferramentas de
certificagdo e Doentes
eSociedade
e Profissionais
e Organizagoes

'Moduladores
eabordagem bottom-up
eagente de mudanga

eadaptabilidade a elnovagio
multiplos contextos

econvergéncia de
perspectivas

esistemas de informagdo
com base em dados

Resultados

e Experiéncia dos doentes
*Melhoria dos cuidados

¢ Desenvolvimento
profissional

*Prestagdo de contas

Figura 2 — Modelo ACSA de acreditagdo da qualidade em saude (23)

O elemento de maior diferenciacao deste modelo reside na existéncia de moduladores
da acreditagao, ou seja, formas de interagir com as organiza¢gdes com o objectivo de
facilitar a implementacao dos padrdes criados nos servigos de saude. Destaca-se de
entre os moduladores a certificagdo bottom-up, ou seja, a implementagao individual em

cada unidade funcional da organizagao de saude dos padrdes previamente criados (23).

Segundo a ACSA, esta forma de abordar a acreditacdo permite impulsionar a qualidade
desde a area assistencial até a gestdo da propria organizagdo (23). Uma vez
identificadas as oportunidades de melhoria, os colaboradores trabalham nas estratégias
para as ultrapassar, abrindo desta forma dois caminhos 1) melhoria da pratica no seu
préprio servico e, 2) alastramento de boas praticas nos restantes servigcos, uma vez que
ja tém a experiéncia das estratégias para ultrapassar as oportunidades de melhoria
identificadas (23). Realga-se ainda do conjunto de modeladores a adaptabilidade a
multiplos ambientes que permite que os padrdes aplicados na acreditacdo das unidades
de saude sejam criados de acordo com o contexto em que se insere a organizagao. No
caso portugués, os padrbes recebem inputs de diversas fontes: o Plano Nacional de
Saude e os Programas Nacionais de Saude, a legislagdo em vigor, a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, normas e orientagdes clinicas oriundas da DGS, assim

como referéncias nacionais e internacionais reconhecidas (23,24).
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2.3.2. Joint Commission International — JCI

A JCI é a maior e mais antiga entidade de acreditacao de cuidados de saude nos EUA,
tendo uma abrangéncia global no desenvolvimento da seguranca e qualidade dos
cuidados de saude. Esta organizagdo desenvolveu um modelo de acreditagdo que, tal
como o modelo ACSA, é certificado pela ISQua® o que Ihe confere credibilidade no que

concerne aos seus padrdes, profissionais e processos (25).

A acreditacao de acordo com este modelo tem como objectivo avaliar a compliance com
os padrdes (26) desenvolvidos, organizados e revistos pelos painéis de peritos da JC/
que contam com profissionais experientes das areas da medicina, enfermagem, gestao
e das politicas publicas que, com base em literatura, na pratica e processos baseados
na melhor evidéncia. Para isso, este painel de peritos trabalha em ligagdo com os trés
conselhos consultivos regionais (Asia-Pacifico, Europa e Médio Oriente e norte de
Africa) de forma a ter inputs nos ambito a) da qualidade dos cuidados de saude na
regido, b) da seguranga do doente, c¢) do financiamento da saude, d) das politicas de
saude e, e) das crengas e valores culturais, de forma a gerar valor no desenvolvimento
dos padrées (27,28). Estes padrdes que regem a acreditagdo JC/ estdo
predominantemente relacionados com a estrutura e os processos, no entanto existe
uma componente importante de padrbes dirigidos para os resultados, cuja compliance

é fundamental para o processo de acreditagcéo (11).

Os referidos padrdes estao divididos em dois grandes grupos como mostra a Figura 3.
Existe um terceiro grupo de padrdes cuja aplicabilidade se encontra reservada para os
hospitais ou centros médicos com a componente académica — Educagdo Médica

Profissional e Programas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (28).
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Metas Internacionais de Seguranga do Doente

Padroes
Centrados
no Doente

Acesso ao Cuidado e Continuidade do Cuidado
Direitos dos Doentes e Familia

Avaliagdo do Doente

Cuidados ao Doente

Anestesia e Cuidados Cirurgicos

Gestdo e Uso de Medicamentos

Educacdo do Doente e Familia

Melhoria da Qualidade e Seguranga do Doente

Padrdes
Ce ntrados Prevencdo e Controlo de Infecgdo

na Governanga, Lideranga e Direcgdo
Organizacao
g c Gestdo e Seguranca das Instalagdes

Educagdo e Qualificagdo dos Profissionais

Gestdo da Informagdo

Figura 3 — Padrbes de Acreditagao da JCI para Hospitais (28)

7

A avaliagdo é realizada com recurso a informagao recolhida durante o periodo de

avaliacao on site:

e informacao verbal que consiste na entrevista de profissionais e doentes, assim

como reunides com as diversas equipas;
e observacéao das praticas e;
e revisao documental.

Toda esta informagédo é recolhida seguindo a metodologia fracer que € um dos
elementos diferenciadores deste modelo, tendo a equipa de avaliadores no local tém,
durante todo o processo de avaliagao, uma preocupacgao pedagdgica e de sugestao de
melhorias com vista a corresponder aos padrées e acima de tudo a melhoria continua
(26).

No entanto, a acreditacdo nao se esgota por si apés a conclusao de um ciclo de
avaliagdo. Nos trés anos seguintes a JCI exige que a organizagdo mostre evidéncia
continua da conformidade, bem como de acg¢des de melhoria para aspectos que nao
tiveram a conformidade total, ou seja, uma demonstracao de que existe uma melhoria
continua de forma a eliminar a necessidade de uma preparagao intensiva e a contribuir
para a manutencao de cuidados seguros e de alta qualidade e consequentemente

melhor desempenho (28).
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2.3.3. Caspe Healthcare Knowledge Systems — CHKS

Denominado de King’s Fund na sua génese, este modelo de acreditagado pertencente a
entidade britdnica com o mesmo nome mudou a sua designacao em 2000 para Health
Quality Service (HQS) que, em 2005, foi integrado na CHKS (11). Esta remonta ao ano
de 1989 e desde ai tem desenvolvido solugdes para a melhoria da prestacéo de
cuidados no Reino Unido e um pouco por toda a Europa e, tal como os modelos
anteriormente descritos, o0 modelo de acreditacao implementado por esta organizagao
é certificado pela ISQua® (29,30).

Em 2016 a conjuntura de desenvolvimento de padrbes neste modelo mudou, uma vez
que os profissionais que contribuem para esta missdo consideraram que os padrbes
deveriam ser em menor nimero e com maior abrangéncia ao invés de serem um
manancial de padrdes em que a abrangéncia de cada um fosse mais especifica, bem
como a constatacdo de que a revisdo a cada trés anos seria muito consumidora de

recursos (31).

Assim, os padrdes gerais CHKS sao Gestao e Lideranga, Risco e Segurancga, Cuidados
Centrados no Doente, Instalagdes e Servicos Locais, Governanga de Servico, Servigos
Clinicos e Especialidades, Servigos de Suporte e Reabilitagao e a sua revisao, ao invés
de ser estatica a cada trés anos como anteriormente é dindmica e continua e permite
aos clientes desenvolver conjuntos de padrdes que reflictam a sua actividade (31-33) e

a sua avaliagao é predominantemente dos pontos de vista estrutural e processual (11).

O grande elemento diferenciador deste modelo esta na interacgdo que a entidade
acreditadora tem com as organizagdes submetidas ao processo de acreditagcdo. Existe
uma figura chamada Gestor de Cliente (Client Manager) que tem no seu escopo de
accao o desenvolvimento de um processo de levantamento de necessidades ou
oportunidades de melhoria de acordo com os padrdes CHKS em pareceria com a
organizacao prestadora de cuidados de saude (33). O trabalho conjunto continua sob a
forma de consultoria para aconselhamento, suporte no processo de mudanca e partilha
de conhecimento durante a implementacao de estratégias. Posteriormente existe uma
avaliagao imparcial por parte dos auditores, que sao profissionais pares nas varias areas
da organizacao (33). Apos a auditoria o Gestor de Cliente volta a ter um papel importante
no processo de acreditacdo uma vez que fornece a instituicdo avaliada um plano de
accao para melhoria dos padrbes pendentes cuja implementacdo da origem a um
relatério para apreciagao por parte dos érgaos competentes na CHKS para a concessao

da acreditagdo ou ndo. Este processo esta sistematizado na Figura 4.
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Trabalho em conjunto para avaliar a organizagdo de acordo com os
padrdes

Identificagdo de dreas de melhoria

Trabalho em conjunto para apoiar a mudanga, disponibilizando

aconselhamento, apoio e acesso a outras organizagoes ja acreditadas
gue ja desenvolveram o mesmo processo

Revisdo externa por equipa de pares para avaliar a conformidade com os
padrdes

Fornecimento de plano de acgdo final para atender aos requisitos
pendentes. Uma vez implementado, um relatério final é submetido ao
painel para consideragao de um prémio de acreditagao

Figura 4 — Metodologia de acreditagao CHKS (33)

Sendo os modelos ACSA, CHKS, JCI as trés principais opgdes disponiveis para a
acreditacao de organizacoes de saude em Portugal e, considerando que existem varias
diferencas entre eles, assim como diversas semelhancgas, torna-se importante perceber
quais os critérios que as organizagdes podem ter em consideragao no momento da

escolha de um modelo.

Um estudo realizado em 2007 em hospitais espanhdis de grande dimensao, identificou
um conjunto de 16 critérios considerados relevantes para a escolha de um modelo de
acreditacdo em saude: sistema global, envolvimento dos colaboradores, informagao
continua, melhoria dos resultados em saude, melhoria da satisfagdo do doente,
metodologia para revisao periddica, resolugdo de problemas dos cuidados, avaliagao
por organizagado independente, idioma e conteudos especificos, implementacdo em
departamentos especificos, reconhecimento internacional, recomendagbes de saude
publica, duragdo da implementagao, responsabilidade social, proveitos esperados e,

resultados financeiros (34).

Esta podera ser a base para uma analise em cada organizagao no momento da escolha
de um modelo de acreditagdo, considerando as necessidades identificadas no seio de

cada uma delas.
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2.3.4. Experiéncias Internacionais

A Australia é reconhecida internacionalmente por ter um dos sistemas de saude mais
seguros do mundo (35), tendo um programa de acreditacao das organizagbes de saude
nacional — National Safety and Quality Health Service Standards (NSQHSS) — criado e
implementado pelo organismo governamental responsavel pela qualidade e seguranga
— Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQH). Este programa
nacional era opcional até 2011, ano em que por decreto ministerial se tornou obrigatério
em todos os hospitais e centros de procedimentos diurnos, publicos e privados. Assim,
todos os 1440 hospitais e centros de procedimentos diurnos australianos sao avaliados
por diversas agéncias independentes que atestam a conformidade das organizagbes de

acordo com os padrdes preconizados pela entidade nacional. (35).

Por outro lado, o programa de acreditagao dos cuidados de saude francés foi criado em
1998 por uma agéncia governamental — Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé, tendo passado para a responsabilidade de outra entidade estatal,
criada em 2004 por necessidade de haver uma entidade Unica para a saude — Haute
Autorité de Santé, que abrange organizagdes publicas e privadas e tem caracter

obrigatério com forga de lei neste pais europeu. (36).

Os padroes deste programa sao baseados nos padrdes dos modelos de acreditagao da
NSQHSS (Australia), da Accreditation Canada e da JC/ (EUA). A conformidade nos
padrbes das organizacgdes é auditada pela HAS (36,37).

No Canada, devido ao alto nivel de descentralizacdo de competéncias na area da
saude, as provincias/territérios tém jurisdicdo primordial sobre a administracdo e
governagao dos sistemas de saude, tendo muitas delas agéncias responsaveis pela
monitorizagao e produgao de relatdrios relativos ao desempenho dos sistemas. Por esta
razao, também as iniciativas de melhoria da qualidade ocorrem a nivel das provincias,
sendo diferentes entre elas (38,39). No entanto existem organizagdes ao nivel do
governo federal que colaboram com as provincias de modo a desenvolver estratégias
de melhoria em varias areas dos cuidados de saude. Por exemplo, o Canadian Patient
Safety Institute que é financiado pelo governo federal promove as melhores praticas e
desenvolve estratégias, padrdes e ferramentas no &mbito da seguranca do doente; a
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health também sob a algada do
governo federal, emana recomendacdes para a prescri¢cao e utilizagdo adequadas dos
medicamentos; a Canadian Foundation for Healthcare Improvement colabora com as
provincias para implementar iniciativas de melhoria do desempenho (38). A acreditagéo

dos cuidados de saude nao é obrigatéria neste pais, ainda assim, é no Canada que
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existe uma entidade reconhecida mundialmente na acreditagao de organizagbes de
saude — Accreditation Canada. Esta organizacao sem fins lucrativos fornece servigos
de acreditagio voluntarios a cerca de 1200 organizacdes de cuidados de saude em todo

o territorio canadiano (38,39).

No caso holandés existem duas instituicbes que desenvolvem a acreditagdo de
organizacdes de saude, The Netherlands Institute for Accreditation of Hospitals (NIAZ)
e The Harmonisation of Quality Review in Health Care and Welfare (HKZ) (36). Ainda
que a acreditacao nao seja de caracter obrigatério, em 1996 o Ministério da Saude
definiu que trés premissas deveriam ser cumpridas: a) a qualidade dos cuidados de
saude deve ser medida; b) os resultados dessas mensuragées devem ser avaliados de
acordo com padrdes bem definidos e; ¢) com base nestas avaliagcées as organizagdes
devem proceder as devidas alteragdes nos processos de cuidados e nas politicas de
qualidade (36).

Em 2014, o Instituto Nacional de Saude Holandés ficou com a fungao de desenvolver o
processo de melhoria da qualidade, criando uma entidade — Dutch Health Care
Inspectorate —responsavel pela monitorizagdo da qualidade nos cuidados de saude,
trabalhando em estreita colaboracdo com a NIAZ e a HKZ, assim como com 0s
prestadores. E assumido que ainda existe uma importante margem de melhoria no
desenvolvimento das medidas de garantia da qualidade dos cuidados de saude na
Holanda (40).

2.4. Avaliacdo do Desempenho Hospitalar

A avaliagdo do desempenho hospitalar € uma area revestida de grande interesse, uma
vez que impacta directa e indirectamente em varios intervenientes da dindmica dos
cuidados de saude em pelo menos trés perspectivas diferentes — sectorial, mecanismos

do mercado da saude e, conjuntural (41).

A nivel sectorial, a avaliacdo do desempenho interessa a: 1) consumidores (utilizadores
dos cuidados de saude) na medida em que podem estabelecer escolhas e conhecer a
actividade das instituicdes que lhes prestam um servigo de tdo grande assimetria; 2)
proprietarios de forma a optimizarem a sua funcado de utilidade e; 3) gestores e
prestadores pois sé6 com um conhecimento do desempenho da organizagédo e,
consequentemente, dos seus colaboradores sera possivel implementar um sistema de

incentivos e avaliagéo individual (41,42).
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Por outro lado, analisando a importancia da avaliagdo do desempenho das
organizagdes sob a perspectiva das dimensdes do mercado da saude, encontramos
razdes relacionadas com a acessibilidade, o financiamento e a gestao. E relativamente
claro que a questao da acessibilidade varia de acordo com o enquadramento da
organizagao em causa no sistema nacional de saude, mas ao falarmos de organizagbes
pertencentes ao SNS a questdo da acessibilidade toma uma proporgédo de nivel
constitucional (41,43). Acrescentando outra funcionalidade a avaliacdo do desempenho

— a evidéncia da existéncia ou ndo de alguns mecanismos de selecgéo (41).

Independentemente da opg¢ao de financiamento das organizagbes (excepgao feita ao
financiamento por histérico de produgao), a avaliacdo do desempenho é vital para a
optimizagao os recursos financeiros A dimensao gestado, apesar de poder parecer que
ja foi abordada acima aquando da descricdo da importancia da avaliagdo do
desempenho para os gestores, é sob outra perspectiva que se olha para este aspecto,
ou seja, é importante ter um ou mais modelos de avaliagdo do desempenho fiaveis e
robustos de modo a poder responsabilizar os 6rgaos de gestao pelas suas tomadas de

decisdo e pela possibilidade de replicagéo de boas praticas (41,42).

Conjunturalmente no caso portugués, é ainda interessante identificar um aspecto em
que a avaliagdo do desempenho ganha relevo, uma vez que existem diversos modelos
de gestdo das unidades de saude em Portugal — a presen¢a do Estado enquanto

elemento regulador da prestagédo de cuidados de saude (41).

A Figura 5 sistematiza o paradigma de Donabedian (44) para a avaliagao da qualidade
dos cuidados de saude anteriormente referido e associa alguns exemplos da pratica da

avaliacao do desempenho (41).

Estrutura Processo Resultados
Exemplo: Exemplo: Exemplo:
* mortalidade
® lotacao ¢ guidelines; * complicacées e
* desenvolvimento z‘::r“’t"‘a;";és readmissdes (int.);
tecnolégico clinicas . :sett::ra meédia;

Figura 5 - Elementos de avaliagdo do desempenho em organizagées de saude (41)
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Nao obstante da necessidade de ter em consideracao todas as dimensdes na avaliacao
da qualidade da prestacao de cuidados, é assumido na generalidade que a dimensao
resultados tem um papel preponderante, uma vez que permite uma “fotografia” global
dos cuidados prestados, considerando todos os intervenientes e procedimentos que os
compuseram, ainda que sejam afectados também pelos factores dos préprios doentes
(14,41,45). Por outro lado, para um indicador de estrutura ou de processo ser
considerado valido, ambos carecem da comprovacao de produzir melhores resultados.
Esta relacdo devera ser baseada na evidéncia cientifica ou, em caso de escassez de

literatura, em métodos comprovados em experiéncia na pratica (2).

Uma vez que os modelos de acreditagao atras referidos tém como objectivo garantir a
prestacado de cuidados com alto nivel de qualidade, assentando a generalidade da sua
avaliagdo em estrutura e processo (11) torna-se pertinente perceber a relagdo que

existe entre estas duas dimensoes e os resultados.

2.4.1. Eficiéncia e Efectividade

Na perspectiva da avaliagdo do desempenho podem ser abordadas trés componentes,
efectividade, eficiéncia e desempenho financeiro e, ainda que todas estas componentes
sejam consideradas nos sistemas de avaliacdo do desempenho (41), no presente
estudo serdo abordadas as dimensdes eficiéncia e efectividade de modo a considerar
duas das dimensbes da qualidade sugeridas pelo IOM como fundamentais para a
melhoria dos cuidados de saude (16) e que por questdes operacionais sdo de mais facil

acesso e analise.

Considera-se efectividade como os resultados ou consequéncias de determinado
procedimento ou tecnologia médica quando aplicados na pratica (46). Considera-se
ainda a distincao entre efectividade e eficacia, na medida em que o segundo conceito
se refere a resultados obtidos em condi¢des ideais e ndo na pratica como o primeiro
termo (46).

A maior dificuldade da avaliacdo da efectividade dos cuidados de saude advém das
diversas dimensdes que esta inclui e da possibilidade de diferentes comportamentos
em cada uma delas e dai a necessidade de avaliar mais que uma dimensao de
efectividade (45). Se for feita uma avaliagdo multidimensional da efectividade, em que
as dimensdes analisadas nao estiverem correlacionadas, entdo, estas demonstrarao
diferentes perspectivas e consequentemente uma visdo valida do desempenho da

organizacao (47). Nos EUA, por exemplo, as seguradoras escolhem, tendencialmente,
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prestadores com melhores resultados nos indicadores de mortalidade, readmissodes a

30 dias e complicac¢des ao invés de se focarem exclusivamente nos custos (48).

Entende-se por eficiéncia a relagéo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos
em determinada actividade, sendo a producao eficiente aquela que maximiza os
resultados obtidos com um determinado nivel de recursos ou minimiza os recursos
necessarios para obter um dado resultado (46) A demora média é um dos indicadores

habitualmente utilizados para a avaliagao da eficiéncia dos cuidados prestados.

2.41.1. Mortalidade

A mortalidade ¢é utilizada como indicador de efectividade, uma vez que pode estar ligada
a questdes da prestagao se tivermos em consideragao mortes inesperadas ou evitaveis
(49). Sao também apontadas como vantagens da utilizagao deste indicador de resultado
a facilidade no acesso e no registo de dados, a objectivdade por ser uma medida binaria
e a relativa facilidade na interpretagdo (11,50,51). No entanto, existem algumas
contingéncias que devem ser consideradas na andlise dos resultados relativos a
mortalidade, nomeadamente a reduzida sensibilidade para alguns diagndsticos ou
condigdes como por exemplo as patologias osteo-articulares ou as situagdes terminais
(50).

No que respeita a este indicador, na literatura é recorrente a utilizagdo de distintas
janelas temporais — habitualmente 30, 90 ou 180 dias — ao invés da mortalidade no
internamento. No entanto esta ultima modalidade tem a vantagem de distinguir entre os
doentes que tiveram alta dos que se mantiveram no internamento, uma vez que apds a
alta existem inumeros factores que intervém (ou podem intervir) no status de saude do

individuo e que nao devem ser associados aos cuidados prestados no hospital (49,50).

2.41.2. Readmissoes a 30 dias

Utilizada frequentemente em associagao com a mortalidade, as readmissdes a 30 dias
estdo relacionados com a efectividade dos cuidados (52). Nos EUA, este indicador
suscitou interesse dos prestadores e decisores politicos dada a associagdo que as
readmissdes tém com os custos e com cuidados de qualidade inferior e, visto que existe
uma porc¢ao razoavel destas que podem ser evitaveis (53,54). Também em Portugal se
associam os reinternamentos hospitalares a um aumento das despesas com a saude
(55). Aponta-se, no entanto, como fragilidade deste indicador o facto das condicionantes

relacionadas com o doente e com a comunidade onde este se insere estarem fora do
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escopo de actuagao das organizagoes prestadoras de cuidados (53), argumento que

justifica um ajustamento pelo risco no tratamento dos dados.
No entanto, existem diversas categorias de readmissdes (56):

e readmissao por qualquer condi¢ao, independentemente de estar ou nao

relacionado com o motivo de internamento anterior;
e readmissdo com o mesmo diagndstico do internamento anterior;

e readmissao para diagnéstico ou tratamento clinicamente relacionado com o

internamento anterior;

e readmissdo por um motivo que nao esta relacionado com o internamento

anterior;

e readmissao por motivo que poderia eventualmente ser tratado em ambulatério,

dependendo da severidade da doenga ou das comorbilidades associadas;

2.41.3. Demora Média

Utilizada como medida de resultados, a demora média ¢é utilizada frequentemente como
indicador de eficiéncia dada a sua disponibilidade e facilidade de registo (45). A sua
pertinéncia prende-se com o facto de que reduzindo o tempo de internamento reduzem-
se também o risco de iatrogenias e os custos e, por outro lado, internamentos mais
curtos estdo mais em linha com a satisfacdao dos doentes (5). No entanto, a pouca
sensibilidade para o consumo de recursos é identificada como uma fragilidade neste
indicador enquanto medida de eficiéncia para os custos, uma vez que um internamento
curto pode ter alto consumo de recursos enquanto, por outro lado, um internamento

mais prolongado pode ter menos recursos consumidos (45).

2.4.2. Ajustamento pelo Risco

Uma vez que a relagao causal entre processos e resultados pode ser modificada por
uma miriade de factores que nao directamente ligados a prestacao de cuidados, séo
necessarias correcgoes nos efeitos desses mesmos factores de modo a que as
comparagoes feitas sejam honestas (12), ou seja, uma vez que existem diferencas
demograficas e nas caracteristicas clinicas dos doentes tratados nos diferentes
hospitais, torna-se necessario um modelo fiavel e estatisticamente valido para poder

comparar os resultados dos diferentes prestadores. (48).
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Independentemente da forma como se avalia o desempenho sob a perspectiva dos
resultados, € necessario ajustar pelo risco quando se avalia a actividade e,
consequentemente, a qualidade dos cuidados, de forma a medir as caracteristicas dos

doentes que influenciam estes mesmos resultados (52).

O desenvolvimento de modelos de ajustamento do risco € uma tarefa desafiante,
envolvendo decisdes complexas sobre o tipo de dados a serem utilizados, as variaveis
a serem incluidas, a unidade de analise e as dimensdes do risco (52). Ainda assim, os
modelos especificos de doenga derivados empiricamente tém melhor desempenho na

previsao de resultados, no cenario de doenga aguda, do que os sistemas genéricos (57)

No entanto, seja de uma perspectiva conceptual ou mesmo técnica, ndo & possivel
elaborar um modelo que inclua a totalidade das variaveis que podem influenciar os
resultados (48) e existem algumas dimensdes do risco que sao genericamente aceites,
tais como a idade, o sexo, o estado fisiolégico do doente, o diagnéstico principal, a
gravidade do diagnéstico principal, a dimensao e a gravidade das comorbilidades (52).
Segundo lezzoni, as comorbilidades e o risco de mortalidade intra hospitalar estao
significativamente ligadas, referindo estudos realizados onde o indice de comorbilidade
de Charlson (ICC) previu significativamente o risco de morte durante o internamento
(58).

Um estudo publicado em 2017 comparou os resultados nos indicadores mortalidade
intra-hospitalar e demora média em doentes submetidos a bypass coronario de hospitais
universitarios de grande dimensao na China e nos EUA (59). As caracteristicas dos
doentes incluiam idade, sexo, cirurgia prévia de revascularizagdo miocardica ou
valvular, obesidade e tabagismo prévio ou actual, e comorbilidades comuns, permitindo
assim isolar condigdes médicas coexistentes que estavam presentes antes do

internamento hospitalar (59).

Outro estudo publicado em 2017 analisou o impacto das estratégias de reducao da
demora média no indicador satisfagdo do doente em doentes submetidos a colocagao
de prétese da anca e joelho. Neste caso o modelo de ajustamento do risco contemplou
a idade, o sexo, as comorbilidades referidas pelos proprios doentes, status socio-

economico, destino apds a alta e tempo de permanéncia no hospital (60).
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3. Objectivos

3.1. Objectivo Geral

Avaliar o impacto da acreditagdo em hospitais do SNS nos resultados, em doentes com
acidente vascular cerebral (AVC) e enfarte agudo do miocardio (EAM), de efectividade,
concretamente no que se refere a mortalidade e readmissdes a 30 dias e, eficiéncia,
concretamente no que se refere a demora média por comparagdo com organizagdes
hospitalares nao acreditadas ou parcialmente acreditadas no periodo compreendido
entre 1 de Janeiro de 2014 e 31 de Dezembro de 2016

3.2. Objectivos Especificos

e Comparar os resultados ao nivel da efectividade, nomeadamente, da
mortalidade nos doentes com diagndstico principal de AVC entre as unidades
acreditadas e nao acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de Janeiro
de 2014 e 31 de Dezembro de 2016

e Comparar os resultados ao nivel da efetividade, nomeadamente, da mortalidade
nos doentes com diagnéstico principal de EAM entre as unidades acreditadas e
nao acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de Janeiro de 2014 e 31 de
Dezembro de 2016

e Comparar os resultados ao nivel da efectividade, nomeadamente, das
readmissdes a 30 nos doentes com diagndstico principal de AVC entre as
unidades acreditadas e ndo acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de
Janeiro de 2014 e 31 de Dezembro de 2016

e Comparar os resultados ao nivel da efetividade, nomeadamente, das
readmissdes a 30 dias nos doentes com diagndstico principal de EAM entre as
unidades acreditadas e ndo acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de
Janeiro de 2014 e 31 de Dezembro de 2016

e Comparar os resultados ao nivel da eficiéncia, nomeadamente, da demora
média nos doentes com diagndéstico principal de AVC entre as unidades
acreditadas e nao acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de Janeiro
de 2014 e 31 de Dezembro de 2016

e Comparar os resultados ao nivel da eficiéncia, nomeadamente, da demora
média nos doentes com diagndstico principal de EAM entre as unidades
acreditadas e nao acreditadas ou parcialmente acreditadas entre 1 de Janeiro
de 2014 e 31 de Dezembro de 2016
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4. Metodologia

Considerando-se o0s objectivos previamente mencionados, apresentam-se neste
capitulo do Trabalho de Campo as assumpg¢des metodoldgicas, com vista a se poder
atingir o fim ultimo do trabalho. Assim, este capitulo encontra-se dividido em varios
subcapitulos, a saber: Desenho do Estudo, Fonte de Dados, Critérios de Exclusao,

Variaveis em Estudo e Analise Estatistica.

4.1. Desenho do Estudo

O presente trabalho trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo,
analisando, assim, os dados respeitantes aos internamentos decorridos em hospitais do
Servico Nacional de Saude do periodo compreendido aos anos de 2014 e 2016,
inclusive, correspondendo a populagdo em estudo a totalidade dos episddios de

internamento decorridos nos 3 anos previamente mencionados.

4.2. Fonte de Dados

Para a realizagao deste trabalho utilizaram-se os dados constantes na Base de Dados
de Morbilidade Hospitalar (BDMH) da Administragdo Central do Sistema de Saude, IP
(ACSS) disponibilizada pela Escola Nacional de Saude Publica, sendo também de
salientar que a tipificacdo de hospitais no grupo de acreditados ou no grupo de nao
acreditados ocorreu apés consulta as paginas eletronicas das duas entidades
internacionais que permitem que uma instituicdo hospitalar seja, no seu todo,
acreditada, i.e., JCI e CHKS. As listas de hospitais em estudo encontram-se

discriminadas por grupo e situagao perante a acreditagdo no Anexo 1.

4.3. Critérios de Exclusao

Tendo-se considerado a populacéo-alvo a totalidade dos internamentos ocorridos em
Portugal Continental nos anos de 2014 a 2016, inclusive, cumpre salientar os critérios
de exclusdo utilizados no presente estudo, com vista a evidenciar a amostra

seleccionada para analise estatistica, considerando os objectivos do presente trabalho.
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O numero de internamentos total em 2014, 2015 e 2016 em Portugal Continental

ascendeu a 2 927 11, dos quais foram excluidos os episédios que nao tinham

correspondéncia através do seu diagnostico principal,

codificado através da

International Classification of Diseases, Ninth Revision — Clinical Modification (ICD 9 —

CM) com os dois diagndsticos médicos em estudo: Acidente Vascular Cerebral e Enfarte

Agudo do Miocardio.

Desta forma, foram seleccionados os internamentos destas patologias seleccionando-

se 0s episddios de internamento com os seguintes cédigos de diagndstico principal, com

base na informacéo da Tabela 1.

Acidente Vascular Cerebral

Enfarte Agudo do Miocardio

431

4320

4321

4329

43301

43311

43321

43331

43381

43391

43401

43411

43491

41000

41001

41002

41010

41011

41012

41020

41021

41022

41030

41031

41032

41040

41041

41042

41050

41051

41052

41060

41061

41062

41070

41071

41072

41080

41081

41082

41090

41091

41092

Tabela 1 - Codigos de Diagndéstico ICD 9 — CM utilizados para selegao dos episédios de internamento para

o estudo (61)
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Para além da seleccao dos episddios de internamento com o diagnéstico principal que
apresente correspondéncia com um dos cédigos ICD 9 — CM apresentados na Tabela
1, também foram excluidos da analise todos os episédios de internamento que

correspondiam a cidadaos em idade pediatrica — inferior a 18 anos.

Assim, é possivel apresentar na Figura 6, um fluxograma de selec¢gdo da amostra para
estudo, considerando os critérios de exclusao, com vista a realizagcdo da analise

estatistica do presente trabalho.

Populagéo-alvo

Episédios de Internamento 2014-2016
2 927 111

Critério de Exclusé@o 1: Episédios de
Internamento sem Diagnostico de
Interesse
2 820 905 (96,37%)

Episédios de Internamento 2014-2016
com Diagnosticos de Interesse
106 206 (3,63%)

Critério de Exclus@o 2: Episédios de
Internamento em idade pediatrica
90 (<0,01%)

Amostra em estudo
106 116 (3,63%)

Acidente Vascular Cerebral Enfarte Agudo do Miocardio
69 586 (2,38%) 36 530 (1,25%)

Figura 6 - Fluxograma de selecgdo da amostra para estudo

4.4. Variaveis em Estudo

Tendo por base os objectivos tracados para o presente estudo, importa salientar neste

subcapitulo dois tipos de variaveis em estudo: o primeiro ponto onde se aborda a
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questao relativa a variavel Acreditado versus Nao Acreditado (Ac vs NAc) e um segundo
ponto onde se abordam as variaveis que se pretendem que venham a predizer os

resultados face a mortalidade, readmissoes a 30 dias e demora média.

Assim sendo, e no que respeita ao agrupamento de unidades hospitalares em Ac vs
NAc, estas foram agrupadas em dois grupos, dentro de cada uma das quatro categorias
definidas na Portaria n.° 82/2014, de 10 de Abril (62) (disponivel no Anexo 1),
evidenciando-se na Tabela 2 a distribuigdo numérica das unidades hospitalares pelos
grupos anteriormente referidos. Foram excluidos da analise os hospitais do grupo IV

pela sua especificidade e por apenas um se encontrar acreditado.

N.° de Unidades

N.° de Unidades nao

Grupo _ :
Acreditadas Acreditadas
| 11 19
Il 2 6
1 2 3

Tabela 2 - Agrupamento de hospitais do SNS em estudo considerando o seu grupo face a Portaria n.°
82/2014, de 10 de abril e a sua situagao face a acreditagdo

Por outro lado, as varidveis com as quais se pretendem predizer os resultados das
unidades hospitalares face a mortalidade, readmissdes a 30 dias e demora média foram
seleccionadas a partir da literatura existente, com base no enquadramento tedrico
apresentado. Assim, escolheram-se as variaveis Grau de Severidade_APR31, Risco de
Mortalidade_ APR31, Idade e Sexo, apresentando-se na Tabela 3, o mapa de variaveis

respectivo.
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Variavel Descricao

Grau de severidade do episédio de internamento
codificado na BDMH (variavel ordinal entre 1 € 4,
onde 4 apresenta maior extensao de uma

Grau de Severidade_APR31 descompensacao fisiolégica ou da perda de
fungdes de um 6rgao), tendo por base o
agrupador All Patients Refined versao 31,
permitindo agrupamentos homogéneos de
doentes

Risco de mortalidade do episddio de
Risco de Mortalidade_APR31 internamento codificado na BDMH (variavel
ordinal entre 1 e 4, onde 4 apresenta maior risco
de mortalidade), tendo por base o agrupador Al
Comorbilidades de Charlson) Patients Refined verséo 31, permitindo
agrupamentos homogéneos de doentes

(como proxy do indice de

Idade Idade em anos do cidadao a data do
internamento (variavel continua)

Sexo do cidadao, estando categorizado em 3
Sexo classes (1= masculino, 2=feminino,
3=outro/desconhecido)

Tabela 3 - Mapa de Variaveis preditoras dos resultados face a mortalidade e demora média dos hospitais
do SNS

4.5. Analise Estatistica

A analise estatistica do presente trabalho tem como intuito explicar o eventual impacto
da acreditacao das unidades hospitalares na mortalidade, nas readmissées a 30 dias e
na demora média. Desta forma, a analise estatistica foi dividida em duas partes: uma
primeira parte onde se ajustou pelo risco a mortalidade, as readmissdes a 30 dias e a
demora média dos episddios de internamento e uma segunda parte onde se
compararam os resultados entre unidades hospitalares Ac vs NAc, por grupo definido
na Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril e por diagndstico médico de estudo (AVC e EAM).

Relativamente ao ajustamento pelo risco para a mortalidade, considerou-se que num
episédio de internamento o cidadao podera ter alta vivo ou falecido, tendo-se criado
uma variavel dummy onde O=alta vivo e 1=alta com 6bito (variavel resposta), sendo as
restantes co-variaveis citadas no subcapitulo anterior introduzidas de acordo com o ja

descrito na Tabela 3.
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Assim, foi possivel construir um modelo de regresséo logistica binaria para o ajuste pelo
risco da mortalidade, considerando-se a=0,05 e onde a probabilidade de ébito segue a

seguinte expressao matematica, conforme explicita Hosmer e Lesmeshow (63):

a

P (Obito) = T e

onde a corresponde:

n
a=p,+ Z.Bixi
=1

ou seja, B, e B; correspondem aos pesos das variaveis obtidos computacionalmente

pelo modelo matematico e X; as variaveis consideradas estatisticamente significativas.

Com vista a obter-se as variaveis estatisticamente significativas para cada grupo da
Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril, diagndstico médico em estudo e classificagao face
a acreditacao, recorreu-se a selecgao automatica de variaveis através do processo de
Backward baseado no valor da estatistica de Wald (64), reduzindo o viés do utilizador
em escolher determinadas varidveis de forma propositada antes de ser encontrado,

computacionalmente, o modelo 6ptimo.

Os modelos matematicos obtidos foram internamente validados através da técnica de
Bootstrap com 1 000 iteragbes, conforme sugere Efron e Tibshirani (65), tendo-se
calculado o poder de discriminagdo dos modelos através da area sob a curva (area

under the curve - AUC) Receiver Operating Characteristics (ROC) (66).

Quanto ao estudo estatistico das readmissdes, seguiu-se 0 raciocinio ja apresentado
para o0 ajustamento pelo risco da mortalidade, tendo-se considerado que existe
readmissao se o cidadao for internado nos 30 dias subsequentes a alta do episddio de
internamento anterior, na mesma instituicdo hospitalar, desde que classificado com o

mesmo diagnostico principal.

No que respeita @ demora média e considerando que a mesma € uma variavel continua,
optou-se por categorizar a mesma através de uma variavel dummy, onde (O=duragao
de internamento inferior a demora média pura para o GDH respetivo, com base na
Tabela de Pregos do Servigo Nacional de Saude aprovada pela Portaria n.° 234/2015,
de 7 de agosto e 1=caso contrario). Assim, também para o estudo da demora média
foram utilizadas as mesmas técnicas estatisticas e assumpg¢des anteriormente descritas
para o estudo da mortalidade, tendo-se recorrido em ambas as situagdes ao software
SPSS versao 25.

37



Quanto a comparacao de resultados entre unidades do SNS acreditadas e nao
acreditadas, utilizou-se o teste-t para duas populagdes independentes (67), com vista a
comparar os valores médios da probabilidade de ébito, probabilidade de readmissao a
30 dias com o mesmo diagnéstico principal e probabilidade de ser excedida a duragao
de internamento correspondente a ja salientada demora média pura, tendo sido
considerado um intervalo de confianca de 95% para a probabilidade especifica de nele
estar incluido o valor real das variaveis estudadas. De modo a garantir que as diferencas
encontradas nao sdo devidas ao acaso, i.e., que sao estatisticamente significativas

considerou-se um valor p inferior a 0,05 (67,68).

38



5. Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos apds analise dos dados da
populagdo em estudo com recurso a ferramenta de analise estatistica SPSS versao 25,
procurando identificar o impacto da acreditagdo no desempenho das organizagdes
hospitalares. O capitulo subdivide-se em Caracterizagdo da populacdo em estudo,

Apresentacado dos modelos, Impacto na efectividade e Impacto na eficiéncia.

5.1. Caracterizacido da populacdo em estudo

Na Tabela 4 é apresentada a distribuicdo da populagdo em estudo em relagéo a idade.

AVC EAM Total
Grupo Etario n % n % n %
18-49 3313 4,8 3643 9,9 6 956 6,6
50-59 6 148 8,8 6 204 17,0 12 352 11,6
60-69 11 361 16,3 8116 22,2 19 477 18,4
70-79 20 081 28,9 9 335 25,6 29 416 27,7
80-89 23099 | 33,2 7 689 211 30 788 29,0
> 90 5 584 8,0 1543 4,2 7127 6,7
Total 69 586 100 36 530 100 106 116 100

Tabela 4 - Distribuicdo da populagéo por grupo etario

Nesta distribuicdo podemos constatar que aproximadamente um ter¢co do total de
episdédios com GDH de AVC (n=23 099; 33,2%) ocorre em individuos no grupo etario
entre os 80 e os 89 anos de idade. Se considerarmos os 28,9% (n=20 081) e os 16,3%
(n=11 361) dos grupos etarios 70-79 anos e 60-69 anos, respectivamente, constata-se
que aproximadamente 80% dos episddios com este GDH ocorrem em doentes com

idade compreendida entre 60 e 89 anos.

No caso dos GDH de EAM o maior volume de episddios verifica-se no grupo etario

compreendido entre os 70 e os 79 anos (n=9 335; 25,6%). Constata-se ainda que
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existem mais dois grupos etarios com valores semelhantes ao anteriormente referido
(70-79 anos) — 60-69 anos (n=8 116; 22,2%) e 80-89 anos (n=7 689; 21,1%).

Comparando com o GDH de AVC, existe uma extensao para um grupo etario mais

jovem de uma porcao significativa dos casos, nas idades compreendidas entre os 50 e
0s 59 anos (n=6 204; 17,0%).

A Tabela 5 apresenta os valores da distribuigcdo por sexo da populagéo estudada.

AVC EAM Total
Sexo n % n % n %
Masculino 35289 50,7 23970 65,6 59 259 55,8
Feminino 34 297 49,3 12559 34,4 46 856 44,2
Outro 0 <0,01 1 <0,01 1 <0,01
Total Geral | 69 586 100 36530 100 106 116 100

Tabela 5 - Distribuigdo da populagéo por sexo

Para os GDH de AVC verifica-se uma diferenga marginal entre homens e mulheres com

uma distribuicdo de 50,7% de casos para o sexo masculino e 49,3% para o sexo

feminino.

Quando analisada a distribuicdo dos episddios com GDH de EAM, a situagédo é

ligeiramente diferente. A incidéncia de EAM é superior nos homens com uma tradugao

de 65,6% do total dos episddios estudados para este grupo de diagndsticos, por

oposicao aos 34,4% verificados na distribuicdo para o sexo feminino.

Foi encontrado um episddio, na populagdo estudada com GDH de EAM, identificado

como “Outro”, mas que se considera residual dada a infima expressédo no total dos

dados analisados.
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A Tabela 6 apresenta a distribuicdo da populagdo em estudo de acordo com o risco de
mortalidade durante o episédio de internamento com os GDH de EAM e AVC,
considerando que 1 é o risco mais baixo de morte durante o internamento por oposi¢ao

a 4 que identifica 0 maior risco de morte durante o internamento.

AVC EAM Total
ittt B S R RS B
1 10 668 7,0 12 676 18,4 23 344 10,5
2 38013 49,9 16 796 48,6 54 809 49,5
3 17 893 35,2 5394 23,4 23 287 31,5
4 3012 7,9 1664 9,6 4676 8,5
Total 69 586 100 36 530 100 106 116 100

Tabela 6 — Distribuicdo da populagéo por risco de mortalidade e GDH (variavel ordinal entre 1 e 4, onde 4
apresenta maior risco de mortalidade)

Assim, constata-se que aproximadamente 50% dos episédios com o GDH de AVC tém
o segundo risco de morte (n=38 013; 49,9%) seguido do score 3 desta escala (n=17 893;
35,2%), constituindo estes dois grupos a maior percentagem dos internamentos por esta

causa — 85%.

Quando analisados os resultados para o GDH EAM, os resultados sao discretamente
mais homogéneos, com os riscos minimo e maximo — 1 e 4 — a terem valores mais
significativos, mas ainda assim substancialmente abaixo dos riscos intermédios 2 e 3,
que representam 48,6% e 23,4% respectivamente. Também para este GDH se verifica
que aproximadamente 50% dos episddios se encontram no segundo risco mais baixo

de morte durante o internamento.
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A Tabela 7 apresenta a distribuicdo da populagdo de acordo com a severidade da
doenca para os GDH de EAM e AVC, considerando que 1 é o grau de severidade mais

baixo e 4 o seu oposto.

AVC EAM Total
Soerete | o | w | | % | |
1 17 807 25,6 14 430 39,5 32 237 30,38%
2 35 854 51,5 12 975 35,5 48 829 46,01%
3 10 822 15,6 7 435 20,4 18 257 17,20%
4 5103 7,3 1690 4,6 6 793 6,40%
Total 69 586 100 36 530 100 106 11 100

Tabela 7 — Distribuicdo da populagdo por grau de severidade e GDH (variavel ordinal entre 1 e 4, onde 4
apresenta maior extensdo de uma descompensacgao fisiolégica ou da perda de fungdes de um 6rgéo)

Considerando o GDH de AVC, observa-se um maior volume de episédios nos dois
primeiros graus de severidade, com 25,6% (n=17 807) para o grau um e 51,5%
(n=35 854) para o grau 2 — mais de metade dos episddios para este GDH. O grau de
severidade trés, ainda que com uma expressao inferior, representa 15,6% (n=10 822)
dos episddios, sendo o ultimo e mais severo grau de severidade o que representa a

menor percentagem de episddios — 7,3% (n=5 103).

No caso do GDH de EAM a distribuigdo € um pouco mais democratica e 0 maior volume
€ encontrado no primeiro nivel de severidade (39,5%; n=14 430), seguido com apenas
menos quatro pontos percentuais do segundo nivel mais severo de doenga (35,5%;
n=12 975). Ainda que represente 1/5 do total de episddios para este GDH, o terceiro
nivel de severidade (segundo mais grave) é também o que tem a terceira maior
representatividade — 20,4% (n=7 435).
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5.2. Apresentacao dos modelos

De modo a calcular o poder de discriminacdo dos modelos de regressao logistica
criados para a analise das variaveis em estudo foi calculada a AUC das curvas ROC

para os varios modelos, tal como referido no capitulo Metodologia.

Assim, apresentam-se nas Tabelas 8, 9 e 10 os valores para as AUC dos varios modelos

criados para analise das trés variaveis em estudo.

Grupo Situagao
(Portaria n.2 82/2014, Diagnéstico per:?mteN AUC
de 5 de maio) acreditacao
AVC Acreditado 0,83
N3o Acreditado 0,76
| EAM Acreditado 0,86
N3o Acreditado 0,86
AVC Acreditado 0,83
N3o Acreditado 0,80
! EAM Acreditado 0,91
N3o Acreditado 0,89
AVC Acreditado 0,85
N3o Acreditado 0,82
1
EAM Acreditado 0,87
N3o Acreditado 0,85

Tabela 8 - AUC dos modelos de regressao logistica para analise da mortalidade

Verifica-se que todos os valores de AUC para os modelos criados para analise da
mortalidade s&do superiores ou iguais a 0,76 — valor da AUC do modelo de regressao
logistica para o GDH de AVC nos hospitais ndo acreditados do grupo |, conforme
expresso na Tabela 8. As curvas ROC dos modelos de regressao logistica para analise

da mortalidade sao apresentadas no Anexo 2.
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Grupo Situagao
(Portaria n.2 82/2014, Diagnéstico perz?mteN AUC
de 5 de maio) acreditacdo
AVC Acreditado 0,59
N3o Acreditado 0,58
| EAM Acreditado 0,62
N3o Acreditado 0,50
AVC Acreditado 0,50
N3o Acreditado 0,61
! EAM Acreditado 0,50
N3o Acreditado 0,56
AVC Acreditado 0,59
N3o Acreditado 0,56
i
EAM Acreditado 0,64
N3o Acreditado 0,57

Tabela 9 - AUC dos modelos de regressao logistica para analise das readmissées a 30 dias

Na Tabela 9, onde estdo documentados os valores das AUC para os modelos de

regressao logistica para o estudo das readmissdes a trinta dias, é possivel verificar que

apenas 3 desses modelos — EAM em hospitais acreditados do grupo | e Ill e, AVC em

hospitais ndo acreditados do grupo Il — apresentam valores superiores a 0,60. As curvas

ROC dos modelos de regressao logistica para analise das readmissdes a trinta dias séo

apresentadas no Anexo 3.

44



A Tabela 10 evidencia os valores das AUC para os modelos de regressao logistica para
o estudo da demora média e nela, verifica-se que para todos os modelos se obtiveram
valores superiores ou iguais a 0,60. Com os valores mais baixos para os modelos de
analise desta variavel com GDH de AVC nos hospitais ndo acreditados do grupo | e do
grupo Il e acreditados do grupo lll. As curvas ROC dos modelos de regressao logistica

para analise da demora média sao apresentadas no Anexo 4.

Grupo Situagao
(Portaria n.2 82/2014, Diagnéstico perz?mteN AUC
de 5 de maio) acreditacdo
AVC Acreditado 0,62
N3o Acreditado 0,60
| EAM Acreditado 0,64
N3o Acreditado 0,61
AVC Acreditado 0,65
N3o Acreditado 0,60
! EAM Acreditado 0,65
N3o Acreditado 0,62
AVC Acreditado 0,60
. N3o Acreditado 0,64
EAM Acreditado 0,64
N3o Acreditado 0,64

Tabela 10 — AUC dos modelos de regresséao logistica para analise da demora média
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5.3. Impacto na efectividade

De modo a analisar o impacto na efectividade avaliou-se a probabilidade média de 6bito
no internamento para ambos os GDH de EAM e AVC. As Tabelas 11 e 12 espelham as
relacbes encontradas nas populagdes estudadas para os hospitais com diferentes
situacbes perante a acreditacdo — NAc vs Ac — dentro de cada grupo de hospitais

agregados de acordo com os critérios da Portaria n® 82/2014 (62).

Atendendo aos dados para os GDH de EAM, como apresentado na tabela 8, a diferenca
encontrada no grupo | ndo se verifica estatisticamente significativa (Nac 8,1% vs Ac
8,3%; p=0,335) uma vez que o valor do teste-T & superior a 0,05. Neste caso verifica-

se a hipotese nula, ou seja, o status de acreditado ndo tem influéncia nos resultados.

Grupo .
(Portaria n.° | Situacao perante I\IlEurir;%:;:;:Se Probabilidade Valor-p
82/2014, de Acreditacao Esﬁu dados média de 6bito (%) | (teste-T)*
5 de maio)
Nao Acreditado 7 389 8,1
I 0,335
Acreditado 8 453 8,3
Nao Acreditado 8 511 5,9
Il <0,01
Acreditado 4229 7,2
Nao Acreditado 5055 9,6
1] 0,019
Acreditado 2 893 8,8

Tabela 11 — Probabilidade média de obito para os GDH de EAM

* - S8o apresentados os resultados do valor-p ja corrigidos para ndo igualdade de varidncias, conforme
resultado de Teste de Levene (resultados nao apresentados).

No grupo Il constata-se que existe maior probabilidade de ocorrer 6bito com um
diagnéstico principal de EAM durante o periodo de internamento nos hospitais
acreditados (Nac 5,9% vs 7,19%; p<0,01).

Analisando o grupo lll para os GDH de EAM, é possivel verificar que nos hospitais
acreditados existe menor probabilidade de morte (Nac 9,6% vs Ac 8,8%; p<0,01) do que

nos hospitais cuja situacao perante a acreditacao € “Nao Acreditado”.
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Figura 7 — Probabilidade média de obito (%) para os GDH de EAM (%)

Afigura 7 é a representacgao grafica da tabela 11 e coloca em destaque a proporgao dos

valores encontrados para os GDH de EAM.

No que concerne aos GDH de AVC, como demonstrado na tabela 12, a probabilidade
de 6bito nos hospitais do grupo | é superior nas unidades n&o acreditadas (Nac 15,3%
vs Ac 13,2%; p<0,01).

Grupo . ~ Numero de o
ot | Susssopurte | 'WIDY | mostio | v
5 de ma;io) ¢ Estudados °
Nao Acreditado 18 518 15,3
| Acreditado 17 934 13,2 s
Nao Acreditado 10 604 14,9
: Acreditado 7762 13,6 o0
Nao Acreditado 9446 12,6
! Acreditado 5322 14,1 o0

Tabela 12 — Probabilidade média de 6bito GDH de AVC

* - S8o apresentados os resultados do valor-p ja corrigidos para nédo igualdade de variancias, conforme
resultado de Teste de Levene (resultados nao apresentados).
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A tendéncia neste GDH mantem-se nos hospitais de grupo Il, uma vez que se encontram
valores para Nac 14,9% e Ac 13,6% (p<0,01).

Ja nos hospitais comparados que se enquadram no grupo lll, a probabilidade de ébito
para os GDH de AVC é superior nas organizagdes acreditadas (Nac 12,6% vs Ac 14,1%;
p<0,01).

18

16 15,3 14,9
iy 132 13,56 126 141
12
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Nao Acreditado N3o Acreditado Nado Acreditado
Acreditado Acreditado Acreditado
Grupo | Grupo Il Grupo lll

Figura 8 — Probabilidade média de obito para os GDH de AVC (%)

A figura 8 representa graficamente a tabela 12, colocando em destaque a proporgao

dos valores encontrados para os GDH de AVC.

5.4. Impacto na eficiéncia

De modo a analisar o impacto na eficiéncia avaliou-se a probabilidade média de exceder
a demora média pura para os GDH de EAM e AVC, definidas na Portaria n°234/2015 de
7 de Agosto (69). As Tabelas 13 e 14 mostram as relagdes encontradas nas populagdes
estudadas para os hospitais com diferentes situacdes perante a acreditagdo — Nac vs
Ac — dentro de cada grupo de hospitais de acordo com os critérios definidos na Portaria
n°82/2014 (62).
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Grupo NGmero de Probabilidade
(Portaria n.° | Situacao perante Episodios média de se Valor-p
82/2014, de Acreditacao EsFiu dados exceder ademora | (teste-T)*
5 de maio) média pura (%)
Nao Acreditado 7 389 40,1
I <0,01
Acreditado 8453 37,8
Nao Acreditado 8 511 25,9
Il <0,01
Acreditado 4229 37,6
Nao Acreditado 5055 38,6
11 <0,01
Acreditado 2 893 42,7

Tabela 13 — Probabilidade média de exceder a demora média pura para os GDH de EAM

* - S8o apresentados os resultados do valor-p ja corrigidos para ndo igualdade de variancias, conforme

resultado de Teste de Levene (resultados nao apresentados).

Como evidenciado na tabela 13, no grupo | existe maior probabilidade de exceder a

demora média pura nos hospitais ndo acreditados (Nac 40,1% vs Ac 37,8%; p<0,01),

tendéncia que se inverte quando passamos a analise para os grupos Il e lll, com os

hospitais acreditados a terem maior probabilidade de exceder a demora média pura —
Nac 25,85% vs Ac 37,55% (p<0,01) e Nac 38,6% vs Ac 42,7% (p<0,01) respectivamente.
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Figura 9 — Probabilidade média de exceder a demora média pura para os GDH de EAM (%)
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A figura 9 é a representacao grafica da Tabela 13 e coloca em destaque a proporgao

das diferencas encontradas na probabilidade de exceder a demora média pura.
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Para o GDH de AVC, como apresentado na Tabela 14, a probabilidade de exceder a
demora média pura tem a mesma tendéncia nos grupos | e I, i.e., os hospitais com
acreditacao tém menor probabilidade de exceder a demora média pura — Nac 41,8% vs
Ac 37,3% (p<0,01) no grupo | e Nac 42,8% vs Ac 37,1% (p<0,01) no grupo Il

Grupo NGmero de Probabilidade
(Portaria n.° | Situacao perante Episodios média de se Valor-p
82/2014, de Acreditagao EsFiu dados exceder ademora | (teste-T)*
5 de maio) média pura (%)
Nao Acreditado 18 518 41,8
I <0,01
Acreditado 17 934 37,3
Nao Acreditado 10 604 42,8
Il <0,01
Acreditado 7762 37,1
Nao Acreditado 9446 33,8
11 <0,01
Acreditado 5322 35,4

Tabela 14 — Probabilidade de exceder a demora média pura para os GDH de AVC

* - S8o apresentados os resultados do valor-p ja corrigidos para nédo igualdade de variancias, conforme
resultado de Teste de Levene (resultados nao apresentados).

A tendéncia inverte-se quando analisados os dados do grupo lll, as unidades
acreditadas tém maior probabilidade de exceder a demora média pura (Nac 33,8% vs
Ac 35,4%; p<0,01).
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Figura 10 — Probabilidade de exceder a demora média pura para os GDH de acidente vascular cerebral (%)

A figura 10 reflecte graficamente os resultados da tabela 14 de forma a colocar em

destaque a proporcao entre os valores obtidos.
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6. Discussao

Neste capitulo serdo discutidas as opgdes metodoldgicas tomadas no decurso do

estudo assim como os resultados obtidos no mesmo.

6.1. Discussao Metodoldgica

A discussao metodolégica ira incidir sobre as opgdes ao nivel de: a) fonte de dados, b)
periodo em analise c) critérios de exclusao, d) variaveis em estudo e, €) métodos de

analise estatistica.

6.1.1. Fonte de dados

A fonte de informacao utilizada num estudo contribui em grande escala para a robustez
da investigacdo, especialmente quando na mesma ¢é utilizada uma abordagem
metodolégica centrada nos resultados (70) como é o caso do presente estudo. Os dados
administrativos sado frequentemente utilizados como fonte de informagdo na
investigacao da producédo dos hospitais, uma vez que se verificam trés vantagens
predominantemente operacionais: facilidade de acesso, abrangéncia e baixo custo das
bases de dados (71). Este estudo teve como fonte de informag¢ao a BDMH utilizando um
agrupador de diagndsticos do tipo APR, uma vez que com esta ferramenta é possivel
subdividir os episddios em 4 niveis de severidade — sendo severidade da doencga
entendida como “a extensdao de uma descompensacao fisiolégica ou da perda de
fungdes de um 6rgao” — e 4 niveis de risco de mortalidade — que se define como a

“probabilidade de ocorrer a morte do doente” (72).

Um aspecto importante a considerar sao as diferengas passiveis de acontecer na
codificagao dos episddios, seja por DRG creep (codificacao para a classificagao do
episoédio num GDH mais favoravel) ou death-code creep (codificagdo para a justificagdo
do 6bito), sendo este facto incontornavel numa discussao de resultados desta natureza
(58,73). Estudos realizados na Europa identificaram discrepancias relevantes na
codificagao, tanto para o AVC como para o EAM, ndo obstante o facto de os dados
serem utilizados por entidades oficiais para diversas finalidades — financiamento e

benchmarking, por exemplo. (74,75).
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6.1.2. Periodo em analise

A defini¢do do periodo da janela temporal em analise teve em consideragao dois grupos

de factores: vigéncia de critérios e operacionais.

No que respeita a vigéncia de critérios, o periodo de tempo de tempo decorrente entre
0 ano de 2014 e 2016 coincide com a vigéncia da Portaria n.° 82/2014 de 10 de Abril
que define os critérios de categorizacado dos diferentes hospitais e da sua respectiva
carteira de valéncias (62). Assim, foi possivel agrupar os hospitais pertencentes ao SNS
de forma a poder compara-los entre si e reduzir o viés de seleccdo que se verifica
quando existem diferengas sistematicas entre as caracteristicas dos individuos

seleccionados para um estudo (68), neste caso as diferengas entre os hospitais.

A escolha do periodo de tempo compreendido entre 2014 e 2016 surge também com o
intuito de poder incluir mais hospitais com mais tempo de acreditacdo, uma vez que,
ainda que com pouca expressao, existe um impacto positivo no racio mortalidade
observada/mortalidade esperada dos hospitais envolvidos em processos de acreditagao

ou benchmarking por um maior periodo de tempo (11).

Por outro lado, existiram razbes de natureza operacional que levaram a opg¢ao de
analisar dados deste periodo de tempo, nomeadamente o facto de serem os dados
definitivos disponiveis mais recentes (no momento da prossecucédo do estudo) e de
todos os episddios terem sido codificados de acordo com a ICD 9 — CM, conferindo em

teoria uma maior consisténcia e fiabilidade dos dados em analise.

Por ultimo, a agregacao dos dados de trés anos para a analise da actividade esta de
acordo com varios estudos que defendem que a utilizagdo de trés anos ao invés de
apenas um ano atenua eventuais valores extremos o que torna a metodologia mais

consistente e fiavel (41).

6.1.3. Critérios de exclusao

Considerando o tema e os objectivos delineados para este trabalho, consideraram-se
apenas os doentes internados’. Os GDH de EAM e AVC escolhidos tiveram por base
de decisao o facto de as doencgas cerebrovasculares serem a principal causa de morte
nos estados membros da Unido Europeia e nos paises da Organizacdo para a

Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) (76,77), representando assim um

" Doente internado definido de acordo com a Portaria n.° 234/2015 de 7 de Agosto.
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volume importante dos episédios de internamento nos hospitais nacionais cuja analise
merece ser escopo de estudo. Ressalva-se que o desempenho em determinada doenca
nao significa que seja semelhante noutras (78) e por este motivo ndo se podem
extrapolar resultados de doencas diferentes sob o risco de obter resultados enviesados
(45).

Com base nas caracteristicas das doengas em analise e a sua baixa incidéncia neste
escaldo etario — apenas foram encontrados 53 episddios de individuos com idade
inferior a 18 anos, considerou-se pouco pertinente a inclusao de episddios de individuos

com idade inferior a 18 anos no estudo.

Para agrupar os hospitais entre si, tal como referido no capitulo da Metodologia, foram
utilizados os critérios da Portaria n.° 82/2014 de 10 de Abril que esteve vigente no
periodo compreendido entre 2014 e 2016 inclusive. A opgao por estes critérios deveu-

se sobretudo a clareza, objectividade e acessibilidade dos mesmos no documento legal.

No entanto, houve a necessidade de excluir os hospitais do grupo IV, uma vez que neste
grupo apenas existia uma unidade hospitalar acreditada e desta forma n&o seria

possivel manter o anonimato da mesma.

6.1.4. Variaveis em estudo

Os hospitais foram seleccionados de acordo com a varidvel situacdo perante a
acreditacdo — acreditado ou nao acreditado — independentemente do modelo de
acreditacao em adoptado, ainda que estar acreditado por um modelo ou por outro possa
ter diferengas uma vez que pode existir maior ou menor permissividade dos critérios
(11). Optou-se por considerar “hospital acreditado” aquele cuja acreditacéo ¢é total, ou
seja, ndo tem apenas algumas das suas unidades funcionais acreditadas nem tem
acreditacao parcial, considerando que a compliance com os padrdes dos modelos de
acreditacdo sera maior nas organizagdes cujos processos estdo alinhados na sua
totalidade e ndo apenas parcialmente, como defendido nas metodologias da JC/ (26,28),
da Accreditation Canada (39), ACSQH (35) e CHKS (33). De referir que num estudo
realizado com a finalidade de analisar as vantagens e desvantagens de diversos
modelos de acreditacdo de organizag¢des de saude, o modelo da Joint Commission foi
considerado o mais compreensivo, ainda que com a salvaguarda de um eventual viés

de ser o mais difundido a nivel mundial (17).

A seleccao dos indicadores em analise para a efectividade — mortalidade e readmissdes

a trinta dias — prendeu-se com os motivos ja enumerados na revisao de literatura. No
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entanto, durante a execugéo do estudo, os modelos criados para a analise dos dados
referentes as readmissdes a trinta dias com o mesmo diagndstico principal nao se
revelaram com a robustez necessaria para se considerar que estes tém poder
discriminatério. Apds o calculo das areas sob a curva ROC constatou-se um valor
inferior a 0,5, ou seja, nao discrimina entre os individuos que estao sujeitos a variavel
de interesse dos que nao estao (63). Este facto deve-se em grande parte ao reduzido
numero de episddios de readmissdes a trinta dias para o mesmo diagndstico principal
dos GDH de EAM e AVC. Provavelmente esta questao ndo se encontraria se no estudo
a variavel readmissbes a trinta dias tivesse uma operacionalizacao diferente como
contempla a literatura, como por exemplo readmissdo por diagnéstico directamente
ligado com o internamento anterior ou readmissao para realizagcao de procedimento
relacionado com o internamento anterior (56). Outra alternativa seria alargar o periodo
em analise e desta forma aumentar o numero de episddios seleccionados, no entanto
esta opcao teria outras implicagdes metodoldgicas neste estudo — os critérios definidos
pela Portaria n.° 82/2014 de 10 de abril estiveram em vigor no periodo compreendido

entre os anos 2014 e 2016 inclusive (62).

Por uma questao operacional, a variavel continua demora média foi transformada em
categérica em que se considerou como “bom resultado” uma demora média abaixo da
demora média pura (com base na Tabela de Precos do Servico Nacional de Saude
aprovada pela Portaria n.° 234/2015, de 7 de agosto) e “mau resultado” uma demora

média acima desta referéncia.

Os modelos de ajustamento pelo risco tiveram em consideragao quatro variaveis que
sédo frequentemente aceites na literatura (ver capitulo Enquadramento Teérico) neste
tipo de analise — idade, sexo, risco de mortalidade APR31 e grau de
severidade_ APR31. O risco de mortalidade_ APR31 foi utilizado na medida em que se

considera como proxy das comorbilidades, dada a sua correlagédo com o ICC (58).

6.1.5. Estratégia de analise estatistica

Os modelos de regressao logistica criados para analise foram testados para o seu poder
de discriminagao e, conforme evidenciado no capitulo anterior, os resultados das AUC
foram algo heterogéneos paras as trés varidveis em estudo. No caso da variavel
mortalidade, apenas um modelo apresenta um valor de AUC inferior a 0,8 — 0,76 para o
modelo do GDH de AVC nos hospitais ndo acreditados do grupo | — e que ainda assim
é considerado um modelo com uma robustez discriminatoria aceitavel (63,66). Todos os

outros tém uma capacidade discriminatoria excelente (63).
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Ja no caso dos modelos criados para a variavel readmissdes a trinta dias, o caso é
diametralmente oposto, tendo sido verificado que apenas trés dos doze modelos de
regressao logistica criados para a analise desta variavel apresentavam valores
aceitaveis de AUC, superior a 0,6. Perante este facto, considerou-se que os resultados
obtidos com os restantes nove modelos nao seriam fiaveis para uma analise e posterior
comparagao. Ainda que, como ja mencionado no capitulo Enquadramento Teorico, a
mortalidade tenha uma sensibilidade reduzida para algumas patologias (50), no caso
das doencgas cérebro-cardiovasculares os indicadores de mortalidade sao muitas vezes
0s Unicos valorizados, como no caso do Programa Nacional para as Doengas Cérebro-

Vasculares (76).

No teste de poder discriminatério dos modelos de regresséo logistica para a analise da
demora média, os resultados nio foram tao “animadores” como no caso da mortalidade,
mas por outro lado, nao foram tao decepcionantes como os obtidos para as readmissoes
a trinta dias. Neste caso, dos doze modelos criados, houve trés resultados que ficaram
no limiar da aceitabilidade — AUC=0,6 — permitindo a sua utilizacao e obter de dados

minimamente fiaveis e passiveis de uma analise academicamente honesta (63).

6.2. Discussao dos Resultados

Este estudo pretende permitir uma melhor compreensao da tematica acreditacao dos
cuidados de saude e qual o seu significado pratico para os diversos grupos de interesse
— doentes, profissionais e gestores - analisando o impacto da acreditagdo na
efectividade e eficiéncia dos hospitais do SNS, tendo por base os resultados na

mortalidade e demora média, respectivamente.

Nos doentes com GDH de AVC os resultados mais elevados relativamente a prevaléncia
por grupo etario encontraram-se nos grupos correspondentes a pessoas idosas,
nomeadamente entre os 80 e os 89 anos de idade que representam um terco (33,2%;
n=23 099) do volume de episddios para este grupo de diagnésticos. O envelhecimento
da populagdo e as medidas que tém vindo a ser implementadas a nivel nacional
contribuem para que esta doenga se manifeste numa fase mais tardia do ciclo vital
(76,79,80). Ainda assim, o facto de haver percentagens de 8,8% (n=6 148) e 16,3%
(n=11361) para os grupos etarios [50-59] e [60-69], respectivamente, mostram que
ainda existe um longo caminho a ser percorrido na prevengao e promog¢ao da saude, de
forma a prevenir que os factores de risco como por exemplo hipertensao arterial (HTA),
tabagismo ou sedentarismo contribuam para eventos vasculares cerebrais nas idades

adultas mais precoces (81,82).
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No caso dos GDH de EAM a distribuicdo de acordo com a idade evidencia que
aproximadamente 50% da populagdo em estudo tem a sua idade compreendida entre
os 60 e os 79 anos de idade, em concordancia com estudos nacionais e internacionais
(83-85). O facto de haver um numero significativo de episédios com idades
consideradas mais jovens, i.e., inferior a 75 anos, deve-se em grande parte a presenca
relativamente precoce de factores de mau progndstico como o tabagismo, a HTA ou a
diabetes mellitus (83—85).

Tal como Boto, Costa e Lopes afirmaram citando a abordagem de Donabedian, em
teoria, estruturas e processos consistentes e de qualidade contribuem em larga escala
para bons resultados (11,14). Uma vez que os modelos de acreditacdo incidem
maioritariamente sobre a estrutura e os processos, seria entao legitimo esperar que, em
hospitais acreditados, os resultados fossem consequentemente bons, quando
comparados com hospitais cuja situagao perante a acreditagdo nao seja de acreditado

na totalidade.

Assim, e a luz dos resultados obtidos, esta premissa é verificada nos hospitais do grupo
| para ambas as dimensbes em estudo quando a diferenca é estatisticamente
significativa — os hospitais acreditados tém melhores resultados nos GDH de EAM e
AVC.

No entanto, a relacao n&o é tao consistente quanto o expectavel nos grupos Il e lll, uma
vez que, ha comparacao entre hospitais acreditados e ndo acreditados, os resultados

positivos distribuem-se de forma diferente.

Nos hospitais do grupo |l e, para ambas as dimensdes em estudo, os hospitais ndo
acreditados tém melhor desempenho nos GDH de EAM enquanto que os hospitais

acreditados obtém melhores resultados nos diagnésticos de AVC.

Por ultimo, nos hospitais do grupo lll, a situagao inverte-se do observado no grupo |
quase por completo, ou seja, na generalidade, os hospitais ndo acreditados tém melhor
desempenho em ambas as dimensdes, excepgao feita nos diagndsticos de EAM, em
que as organizagbes hospitalares acreditadas apresentam menor probabilidade de
obito.

Verifica-se, portanto, que nas dimensdes efectividade e eficiéncia existe impacto
decrescente da acreditagcdo quando se progride na complexidade dos hospitais em

analise, considerando os dois diagndsticos e as duas variaveis em estudo.

Um estudo realizado no médio oriente (86) analisou o sistema de reembolso de hospitais
no Libano que assenta na compliance com os modelos de acreditacao, ou seja, quanto

mais padrdes de acreditacdo estiverem cumpridos maior € o financiamento. Os
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resultados revelaram que este sistema da um forte incentivo ao investimento em
recursos e dotagbes — estrutura e processo — por parte dos hospitais, mas é pouco
sensivel aos resultados e a complexidade dos doentes tratados (ICM). Foi mesmo
identificado nos resultados que as readmissdes a trinta dias aumentavam na mesma
propor¢do que a compliance na acreditacao, i.e., 0s hospitais com mais padroes em
conformidade com os modelos de acreditacdo tém resultados menos positivos na
dimensao efectividade. Estes resultados parecem estar relacionados com o facto de o
incentivo (financiamento) se focar nos processos e nao nos resultados, mostrando uma
fraca relacao entre estrutura e processos com os resultados (86) como verificado no

presente estudo.

Noutro estudo, este realizado nos EUA (87), identificou-se uma heterogeneidade na
distribuicdo dos resultados ajustados pelo risco para a mortalidade e readmissdes a
trinta dias, dentro das categorias de acreditagdo em doentes com AVC isquémico,
havendo uma sobreposi¢ao consideravel nos resultados de hospitais acreditados e nao
acreditados. Os autores encontram uma das justificagdes para esta heterogeneidade no
facto de mesmo os hospitais ndo acreditados estarem envolvidos noutras iniciativas de
melhoria da qualidade (87), podendo este cenario ser associado ao caso portugués em
que existem outras estratégias de garantia da qualidade além da acreditacéo, como por
exemplo as normas de orientagao clinica (88) e o programa prioritario da DGS para as
doencas cérebro-cardiovasculares (89) onde estao previstas as Via Verde AVC e Via

Verde Coronaria.

Pelo exposto, parece plausivel afirmar que a acreditacdao de hospitais do SNS em
Portugal constitui uma ferramenta importante para a melhoria continua e garantia da
qualidade e, simultaneamente, uma area com bastante margem para investigacao e

analise.
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7. Conclusao

A acreditacao é uma tematica importante, uma vez que é uma importante ferramenta na
melhoria continua da qualidade em saude. No entanto, este contributo ¢é
substancialmente traduzido ao nivel da estrutura e processos e nem tanto no que

concerne aos resultados que, em ultima analise, é a face visivel dos cuidados de saude.

Ainda que desde 2004 exista uma estratégia nacional para a qualidade na saude, onde
figura a criacao do PNAS, este ainda ndo tem a abrangéncia da totalidade dos servigos
de todos os hospitais do SNS, o que logo augura alguma heterogeneidade na
implementacdo dos padrées de qualidade preconizados. Outra fonte de
heterogeneidade esta no facto de o modelo adoptado pela DGS para acreditagdo dos
cuidados de saude — baseado no modelo ACSA — nao ser o unico em Portugal,

coexistindo com os modelos da JCI e CHKS.

Este estudo pretendeu desde logo apurar, para o periodo compreendido entre 2014 e
2016, o impacto da acreditacido de hospitais, na sua totalidade, nos resultados de
efectividade e eficiéncia. Utilizando para este fim os dados referentes a mortalidade,
readmissdes a trinta dias e demora média. No que toca aos modelos criados para a
analise dos resultados das readmissdes a trinta dias, estes ndo se mostraram
devidamente discriminatérios e calibrados de modo a serem utilizados numa analise
fiavel e passivel de discussao e, por este motivo os dados nado sdo apresentados,

ficando a analise da efectividade cingida aos resultados da mortalidade.

Os resultados obtidos em ambas as dimensdes mostraram que existe impacto da
acreditacdo nos resultados de efectividade e eficiéncia, ainda que com pouca
consisténcia. Pode identificar-se um padrao tendencialmente decrescente do impacto
da acreditacdo a medida que se progride na complexidade e dimensao dos hospitais
em analise, uma vez que no grupo | os hospitais acreditados tém melhores resultados
para ambos os GDH, no grupo Il os resultados positivos sao divididos entre os hospitais
nao acreditados no EAM e hospitais acreditados no AVC e, por fim, no hospitais do

grupo lll os hospitais ndo acreditados tém na generalidade melhores resultados.

Face a estes resultados, pode assumir-se que a acreditagado € uma forma de melhorar
os cuidados de saude na medida em que esta intimamente ligada a estrutura e aos
processos. Uma vez que existe uma crescente preocupacdo com este tema,
considerando o também crescente envolvimento da DGS, a melhoria devera
seguramente repercutir-se nos resultados futuros de forma mais categdrica e

consistente.
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Ficam em aberto algumas questdes para estudos futuros, nomeadamente uma analise
mais abrangente das dimensbes da qualidade, colocando em perspectiva também o
impacto financeiro que os processos de acreditacdo tém nas organizagdes e

consequentemente no sistema de saude.

Seria igualmente interessante a realizagdo de uma revisao sistematica de literatura
sobre as estratégias possiveis de aperfeicoamento do PNAS de forma a ter um impacto
positivo consistente e significativo nos resultados, ou seja, de que forma o PNAS poderia
consolidar as relagdes entre estrutura, processo e resultado de forma dar resposta as

necessidades dos grupos de interesse — populagao, profissionais e gestores.

Considerando os objectivos delineados no inicio do estudo, foi possivel avaliar o
impacto da acreditagdo nas dimensdes efectividade e eficiéncia através da comparagao

dos resultados da mortalidade e demora média para os anos de 2014, 2015 e 2016.

O presente trabalho pretende, sem presungdo, constituir-se como um pequeno

contributo para o desenvolvimento de estudos futuros dentro desta tematica.
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Anexo 1 — Portaria n.°82/2014 de 10 de Abiril
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Secretaria-Geral

Declaragdo de Retificagdo n.® 24/2014

Nos termos das disposigdes da alinea &) do n.” 1 do
artigo 4.° ¢ do artigo 11.” do Decreto-Lei n.” 4/2012, de
16 de janeiro, alterado pelo Decreto-Lei n” 41/2013, de
21 de margo, declara-se que o Decreto Regulamentar Re-
gional n,” 3/2014/M, de 3 de margo, publicado no Didrio
da Republica, 1" série, n," 43, de 3 de margo de 2014,
saiu com a seguinte inexatiddo que, mediante declaragio
da entidade emitente, assim se retifica:

No titulo, onde se l¢&:

«PROJETO DE DECRETO REGULAMENTAR REGIONAL »

deve ler-se:

#DECRETO REGULAMENTAR REGIONAL »

Secretaria-Geral, 3 de abril de 2014, — A Secretdria-
~Geral Adjunta, Catarina Maria Romdo Gongalves,

MINISTERIO DA SAUDE

Portaria n.* 82/2014

de 10 de abril

ALein” 2011, de 2 de abril de 1946, veio estabelecer
a organizagdo dos servigos prestadores de cuidados de
saide entdio existentes, tendo recorrido ao critério geo-
grifico - drea geogrifica de influéncia - para determinar
a definigdo da tipologia de cada unidade hospitalar ¢ o
tipo de assisténcia hospitalar a assegurar em cada um dos
niveis de hospitais,

Posteriormente, o Estatuto Hospitalar, aprovado pelo
Decreto n.” 48357, de 27 de abril de 1968, estabelece os
principios orientadores da organizagio hospitalar, tendo-lhe
conferido uma diferente categorizago face ao diploma de
1946, Emconcreto, o artigo 5.” do Estatuto Hospitalar pre-
via a existéncia de i) hospitais gerais ¢ especializados, i1)
centros médicos especializados, 1ii) centros de reabilitagio,
iv) hospitais de convalescentes e de internamento prolon-
gado ¢ v) postos de consulta e de socorro, Ja o artigo 7.°
do mesmo diploma, referia que tais estabelecimentos e
servigos poderiam ser centrais, regionais ou sub-regionais,
conforme a drea territorial em cuja assisténcia médica
assumiriam a responsabilidade da prestagio de cuidados,

Juntamente com o Estatuto Hospitalar foi aprovado pelo
Decreto n,” 48358, de 27 de abril de 1968, o Regulamento
Geral dos Hospitais, que veio estabelecer a organizagio
¢ o funcionamento dos hospitais gerais ¢, nos casos ex-
pressamente previstos, os hospitais especializados, Estes
diplomas estabeleciam uma classificagdo dos hospitais
assente numa estrutura hierdrquica, definida com base
num critério geografico, ainda que atendesse igualmente
a dimensdo do hospital, em termos de capacidade de in-
ternamento, ¢ com trés niveis diferentes de prestagio de
cuidados hospitalares,

Apos a criagdo do Servigo Nacional de Saide (SNS),
pelaLein” 56/79, de 15 desetembro, mais concretamente
em 1986, assistiu-se a uma evolugdo na organizagdo hos-
pitalar com a publicagio dos Despachos da Ministra da
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Saide n.” 10/86, de 5 de maio, n.” 23/86, de 16 de julho,
n.” 32/86, de 5 de setembro, ¢ n.” 36/86, de 5 de setembro,
que anunciavam o estabelecimento de uma Carta Hospi-
talar Portuguesa ¢ os seus principios orientadores,

A Carta Hospitalar nunca veio aser integralmente imple-
mentada, contudo, os conceitos entio desenvolvidos foram
seguidos no Estatuto do SNS (de 1993), que determina que
as instituigdes ¢ os servigos integrados no SNS «...] clas-
sificam-se segundo a natureza das suas responsabilidades
¢ 0 quadro das valéncias efetivamente exercidasy»,

Ja na primeira década deste século, o Despacho
n" 7272007, de 15 de janeiro, que alterou o Despa-
cho n.” 18459/2006, de 12 de setembro, ¢ o Despacho
n.” 5414/2008, de 28 de janeiro, definem ¢ classificam os
servigos de urgéncia que constituem os pontos da Rede de
Referenciagdo de Urgéncia/Emergéncia, estabelecendo a
existéncia de uma rede articulada de servigos de urgéncia
com trés niveis de hierarquizagdo (urgéncia polivalente, ur-
génciamédico-cirirgica, urgéneia bisica) correspondentes
a capacidades diferenciadas de resposta para necessidades
distintas, evitando, assim, encaminhamentos sucessivos do
doente urgente/emergente,

A necessidade de garantir a obtenglo de resultados em
salide exige uma qualificagdo do parque hospitalar ¢ o
seu planeamento estratégico, Neste contexto, a categori-
zagdo dos diferentes hospitais ¢ a definigdo da respetiva
carteira de valéncias afirmam-se como instrumentais 2o
alinhamento dos diferentes atores no planeamento ¢ ope-
racionalizagdio da oferta de cuidados de saide hospitalares,
devendo, pois, obedecer a um sistema de classificagiio
compreensivel, assentar numa base populacional, em linha
com a drea de influéncia direta ¢ indireta, e ter em consi-
deraglio as necessidades em saide, garantindo-se, assim,
a proximidade, complementaridade ¢ hierarquizagdo da
rede hospitalar,

Neste sentido, ¢ refletindo os diversos contributos
dos estudos e trabalhos realizados entre 2011 ¢ 2013,
pela Administragio Central do Sistema de Saide, IP,
Grupo Técenico para a Reforma Hospitalar, Entidade
Reguladora da Saide ¢ Administragdes Regionais de
Saide, a presente portaria visa classificar as institui-
¢oes hospitalares e servigos do SNS, Importa dar nota
que a presente portaria assenta, primordialmente, em
critérios de base populacional ¢ complementaridade da
rede hospitalar para a prestagiio de cuidados de saide
de elevada qualidade e proximidade, Neste sentido, os
diferentes grupos de hospitais distinguem-se entre si
pela complexidade da resposta oferecida & populagio
servida, garantindo proximidade ¢ hierarquizagio da
prestagdo de cuidados, As instituigdes classificadas no
Grupo I apresentam exclusivamente uma drea influ-
éncia direta, As instituigdes pertencentes ao Grupo 11
apresentam uma drea de influéncia direta ¢ uma drea
de influéncia indireta, correspondente & drea de influ-
éncia direta das instituigdes do Grupo I Por sua vez,
as instituigdes classificadas no Grupo I apresentam
uma drea de influéncia direta, oferecendo cuidados as
populaghes pertencentes ds dreas de influéncia direta
dos estabelecimentos classificados nos Grupos I e Il
Os hospitais do Grupo IV correspondem a hospitais
especializados, Paralelamente, serdo desenvolvidos me-
canismos de liberdade de escolha informada de acordo
com critérios de acesso ¢ qualidade, sem contudo colocar
em causa a presente categorizagio da oferta de cuidados
hospitalares,
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Assim:

Ao abrigo do artigo 12.7 do Estatuto do Servigo Na-
cional de Saide, aprovado pelo Decreto-Let n.® 11/93,
de 15 de janeiro, manda o Governo, pelo Secretario de
Estado da Saide, o seguinte:

Artigo 1.7
Objeto

A presente portaria tem por objeto estabelecer os crité-
ri0s que permitem categorizar os servigos ¢ estabelecimen-
tos do Servigo Nacional de Saiide (SNS), de acordocom a
natureza das suas responsabilidades ¢ quadro de valéncias
exercidas, ¢ o seu posicionamento da rede hospitalar ¢
proceder & sua classificagdo.

Artigo 2.
Chassificagio das nstituigdes ¢ servigos

1 — Os hospitais, centros hospitalares ¢ unidades locais
de saide classificam-se hierarquicamente segundo a natu-
reza das suas responsabilidades ¢ o quadro das valéncias
efetivamente exercidas em quatro grupos, nos termos das
alineas seguintes:

a) O Grupo | obedece ds seguintes caracteristicas:

i Area de influéncia direta para as valéncias existentes
entre 75.000 ¢ 500.000 habitantes, sem drea de influéncia
indireta;

ii. Valéncias médicas e cirlrgicas de, medicina interna,
neurologia, pediatria médica, psiquiatria, cirurgia geral,
ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia, pato-
logia clinica, imunohemoterapia ¢ medicina fisica ¢ de
reabilitagio;

ifi. Outras valéncias, nomeadamente, oftalmologia, otor-
rinolaringologia, pneumologia, cardiologia gastrenterolo-
gia, hematologia clinica, oncologia médica, radioterapia,
infecciologia, nefrologia, reumatologia ¢ medicina nuclear
sdo incluidas no Grupo I, de acordo com um minimo de
populagdo servida ¢ em funglo de mapas nacionais de
referenciagdo e distribuiglio de especialidades médicas ¢
cirlrgicas

iv. Ndo exerce as valéncias de genética médica, farma-
cologia clinica, imuno-alergologia, cardiologia pedidtrica,
cirurgia vascular, neurocirurgia, cirurg ia plastica, recons-
trutiva e estética, cirurgia cardiotordcica, cirurgia maxilo-
facial, cirurgia pedidtrica, ¢ neuroradiologia,

b) O Grupo Il obedece &s seguintes caracteristicas:

i Area de influéncia direta ¢ indireta para as suas va-
léncias;

ii. Valéncias médicas e cirlirgicas do Grupo 1, acrescido
das valéncias de oftalmologia, pneumologia, cardiologia,
reumatologia, gastrenterologia, nefrologia, hematologia
clinica, infecciologia, oncologia médica, neonatologia,
imuno-alergologia, ginecologia/obstetricia, dermato-vene-
rologia, otorrinolaringologia, urologia, cirurgia vascular,
neurocirurgia, anatomia patologica, medicina nuclear ¢
neurorradiologia;

iii. Restantes valéncias sdo definidas de acordo com
um minimo de populagdo servida ¢ em fungdo de mapas
nacionais de referenciaglo ¢ distribuigdo de especialidades
médicas e cirlirgicas;
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iv. Ndo exerce as valéncias de farmacologia clinica,
genética médica, cardiologia pedidtrica, cirurgia cardio-
tordcica e cirurgia pedidtrica;

¢) O Grupo Il obedece s seguintes caracteristicas:

i Area de influéncia direta ¢ indireta para as suas va-
lncias;

ii. Abrange todas as especialidades médicas e cirlirgicas,
sendo que as dreas de maior diferenciaglio e subespeciali-
zaglo estdo sujeitas a autorizagdo do membro do Governo
responsdvel pela drea da saide, sob proposta da Adminis-
tragdo Central do Sistema de Saide, IP.;

d) O Grupo IV corresponde aos hospitais especializados,
nas dreas de:

i. Oncologia, Grupo IV-a;
ii. Medicina Fisica ¢ Reabilitagdo, Grupo IV -b;
iii. Psiquiatria ¢ Saide Mental, Grupo IV ¢,

2 — A lista de instituigdes por grupo de classificagdo
consta no Anexo a presente Portana ¢ dela faz parte in-
tegrante,

3 — Paraefeitos do disposto no n” 1, a drea de influéncia
indiretaconsidera adrea de influéncia diretados hospitais
que referenciam utentes para o hospital em causa.

4 — Para efeitos do disposto nos pontos i das ali-
neas a) ¢ b) don” 1, arelagio minima entre populagldo ¢
oferta de valéncias ¢ proposta pela Administragio Central
do Sistema de Saide, IP. ¢ submetida para aprovagio do
membro do Governo responsavel pela drea da saide, até
30 de setembro de 2014,

5 — Para as valéncias que vierem a ser definidas de
acordo com o previsto nos pontos ii das alineas a)e b) ¢
nos pontos i das alineas b) ¢ ¢) do n® 1, as instituigdes
deverdo prosseguir um modelo de organizagio em que
haja a preferéncia para a agregacdo de especialidades em
servigos ou departamentos de medicina internaou cirurgia
geral,
6 — Por despacho do membro do governo responsavel
peladrea da saide, sob proposta da Administragdo Central
do Sistema de Saide, IP, as valéncias de cada instituigdo
podem assumir dreas de influéncia diretae indiretas supe-
riores ou inferiores as da propria instituigdo,

7 — Atendendo as especificidades dos hospitais em
regime de Parceria Pablico-Privada (PPP), a carteira de
valéncias ¢ definida através dos respetivos contratos de
gestio,

8 — As instituigdes do SNS que ndo constam dalistaem
anexo & presente portaria ¢ os estabelecimentos de saiide
em regime de Acordo de Cooperagdo com o SNS, podem
ser classificados num dos grupos previsto no n.” 1 ou,
pelas suas caracteristicas, ser qualificadas singularmente,
mediante despacho do membro do governo responsivel
peladrea da saide, sob proposta da Administragdo Central
do Sistema de Saide, IP.

Artigo 3.7
Partilha ¢ complementaridade de recursos da rede hospitalar

1 — As instituigdes do grupo | estabelecem relagdes
de referenciagdo com instituigdes do grupo I ¢ grupo 111
para as dreas em que ndo tenham capacidade técnica ou
recursos disponiveis.
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2 — As instituigdes do grupo Il estabelecem relagdes
de referenciagdo com insttuigdes do grupo I para as
dreas em que ndo tenham capacidade técnica ou recursos
disponiveis.

3 — Para garantir a complementandade ¢ proximidade
de cuidados, as instituigdes do grupo I ¢ Il podem propor
a celebragdo de acordos com instituigdes de outros grupos
mais diferenciados para a prestagio de cuidados de saide
no dmbito das valéncias ndo disponiveis, com recurso aos
mecanismos de mobilidade legalmente previstos, mediante
prévia autorizagdo da Administragdo Central do Sistema
de Saide, IP. ¢ apds parecer da Administragdo Regional
de Saide respetiva.

4 — Cada instituigdo estabelece com o0s prestadores
de cuidados de salde primdrios ¢ cuidados continuados
integrados da sua drea de influéncia direta mecanismos
para a efetiva coordenagio ¢ continuidade das prestagdes
de cuidados de saide a populagio servida

Artigo4°
Disposicdes finak ¢ transitdrias

1 —As instituigdes hospitalares ¢ as respetivas Admi-
nistragdes Regionais de Salde operacionalizam o cumpri-
mento da presente portania, até 31 de dezembro de 2015.

2 — Para efeitos do disposto no nimero anterior:

a) A abertura de valéncias a que se referem os pontos i
das alineas a) e b) do n.” | ausentes da carteira de cada
instituigdo ocorrerd sempre que exista disponibilidade de
recursos humanos e desde que seja garantido o equilibrio
econdmico ¢ financeiro da nstituigdo;

b) O ajustamento de valéncias ocorre de uma forma
fascada, com recurso a0s mecanismos de mobilidade le-
galmente previstos, salvaguardando-se 0 acesso equitativo
a0s cuidados de saide hospitalares do SNS.

¢) Caso se venifique a existéncia de instituigdes hospi-
talares ou servigos do SNS com dreas de influéncia direta
supeniores a 500.000 habitantes, a respetiva Administragdo
Regional de Saide propde a revisdo das dreas de influéncia
da respetiva regido a0 membro do governo responsivel
pela drea da saude, até 30 dias apds a publicagdo da pre-
sente portana,

O Secretdno de Estado da Saide, Manue! Ferreira Tei-

xeira, em 28 de margo de 2014,

ANEXO

Reglo [ PSRN lmUros

Alentgjo  |Unidade Local de Sadde Norte Alentejo, EPE
Alentggo  |Unidade Local de Sadde do Baixo Akatejo, EPE
Alentgjo  |Unidade Local deSabdde do Loral Alenteamo, EPE
Centro. . . |Centro Hosptalar Cova daBeira, EPE ... .. ..
Centro. .. |Centro Hospalarde Lewin EPE. ... .. ... ..
Centro. . . |Centro Hospialar do Baivo Vouga EPE . . . ...
Centro. . . |Hospital Distrital da Figueira da Fez, EPE . . ..
Centro. .. |Unidade Local de Ssbde daGuarda EPE . . . ..
Centro. .. |Unidade Localde Sside de Castelo Branco, EPE
LVT .... |Centro Hospitalar Barseiro/ Montijo, EPE . . . ..

LVT ... |Centro Hospialar de Setibal, EPE . ... ...
LVT ... |Centro Hospialardo Oeste .. ... ...........
LVT .. .. |Centro Hospiealar Médio Tejo, EPE ... ... ...

LVT . ... |Hospital d¢ Cascas PPP ... ... ... ...
LVT ... |Hospital d¢ Lowres PPP. .. ... ... .. ..
LVT . ... |Hospital de Vila Franca de Xira, PPP .. i
LVT . ... |Hospital Distrinal de Samtarém, EPE . ... ... ..
LVT . ... |Hospital Fermando da Foaseca EPE ... ... ...
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.. |Centro Hospitalar do AltoAve, EPE ... ... ...
.. |Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ... ...
.. |Centro Hospitalar Entre Douro ¢ Vouga, EPE. .
. |Centro Hospitalar Pévoa de Vazen/'Vila do
Conde,

. |Centro Hospitalar Timegs ¢ Souss EPE. .. ... 1
o ital Samts Maria Msier, EPE ... ... ... 1
.. |Unidade Local de Sabdde de Matosinhos, EPE| |
.. |Unidade Local de Saide do Alto Mimbo, EPE| |
. |Unidade Local de Sadde & Nosdeste, EPE. .. . 1
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE . ... .. 1
Centro Hospitalar do Algaeve EPE. ... ... ... 1
. |Centro Hospitalar Tondels-Viseuw, EPE . . .. ... 1
. |Centro Hospitalar de Lisbon Ocidental, EPE. . . 1
. |Hospital Garciade Ona EPE ... ... .. ... ... 1
. |Centro Hospitalar Teds-os-Moates ¢ Alto Douro, | 11

EPE.

.. |Cenwo Haspitalar Vils Novade Gaia'Fspinho EPE| 11
. |Hospital de Braga PPP .. ... ... .. ... . ... 1

1 FESRHTEE 00

Cenvo. .. |Cenvo Haspitslar ¢ Universitino deCombra EPE|  1II
LVT . ... |Centro Hospitalar de Lisbos Cemtral EPE . .. m
LVT ... |Centro stalar Lishboa Norte, EPE . ... ... m
Norte ... |Centro Hospitalar de SSo Jodo, EPE ... ... ... m
Norte ... |Centro Hospitalar Porto, EPE ... ... ... ... m
Cenvo. .. |Instiuto Portuguds de Oncologia de Coimbra, | IV-a

FraacucoGemiLl EPE . .. . .. ...
LVT . ... |Isstinsto Portugeés de Oncdogia de Lisboa, Fran- | IVa
cucoGentilL EPE.. .. ... ... ...

Norte ... |Institun Portugeds de Oncologiado Porto, Fran- | IV
cocoGentiLEPE.. ... ... ... ... ...
Algave  |Centro de Madicina Fisica de Reabilitagdo do Sul | IV-b
Cenvo. .. |Centro de Medicina de Reabileagho da Regilo | IV-b
Centro -RovecoPais. .. ... ... .. ... ...
Norte ... |Centro deReablitagiodoNoste ... ......... IV-b
LVT .... |Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa ..... | V<
Norte ... |Hospital Magabdes de Lemos EPE. ... ... V<
REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
A bleia Legislativa

Decreto Legislativo Regional n.* 2/2014/M

Aprova o Plano de Desenvolvimento Econémico
¢ Social Regional para o periodo 2014-2020
designado «Compromisso Made ra@2020»

As politicas da Regido Autonoma da Madeira (RAM)
1ém beneficiado do Referencial de onentagdo do Plano
Estratégico do Desenvolvimento Econémico ¢ Social
(PDES), 2007-2013.

As perspetivas de desenvolvimento desenhadas nesse
Documento sofreram o embate da crise macroeconémica
¢ financeira internacional ¢ com efeitos que atingiram
profundamente as atividades da especializagdo econd-
mica regional cujo crescimento beneficiara de uma liga-
¢do virtuosa ¢ prolongada entre infraestruturas-construgdo
imobilidria-turismo.

As tendéncias persistentes de recessdo econdmica
(quebra de atividades ¢ dos niveis de emprego, com
inversdo mais recente da tendéncia dos indicadores de
rendimento per capita da Regido), viriam a acentuar-se
com o quadro de restrigdes or¢camentais decorrente das
condi¢des impostas pelo Memorandum de Entendimento
entre Portugal ¢ o Fundo Monetirio Internacional (FMI)/
Banco Central Europeu(BCE) Comissdo Europeia ¢ pelo
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Apéndice 1 — Listas de hospitais

Grupo |

Acreditados

Nao Acreditados

Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida

Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, EPE
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE

Centro Hospitar de Setubal, EPE

Hospital Beatriz Angelo

Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE
Hospital de Vila Franca de Xira

Hospital da Senhora da Oliveira Guimaraes, EPE

Hospital Luciano de Castro — Anadia

Hospital Santa Maria Maior, EPE — Barcelos
Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE

Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE

Centro Hospitalar Oeste, EPE

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE

Hospital Distrital Figueira da Foz, EPE

Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE
Hospital de Santarém, EPE

Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE

Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano, EPE
Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE

Tabela 15 - Lista de hospitais do grupo | por situagéo perante a acreditagcdo
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Grupo |l

Acreditados Nao Acreditados
Hospital Garcia de Orta, EPE Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE
Hospital de Braga Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

Hospital Espirito Santo, EPE — Evora

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE

Tabela 16 - Lista de hospitais do grupo Il por situagéo perante a acreditagéo

Grupo Il
Acreditados Nao Acreditados
Centro Hospitalar Universitario Lisboa Central, EPE | Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte, EPE
Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE Centro Hospitalar Universitario de S. Joao, EPE
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

Tabela 17 - Lista de hospitais do grupo Il por situagéo perante a acreditacéo




Apéndice 2 — Curvas ROC dos modelos de regresséao logistica para

analise da mortalidade
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Curva ROC 1 - modelo de analise de mortalidade para GDH AVC em hospitais acreditados do grupo |

08

06

04

Sensibilidade

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Curva ROC 2 - modelo de analise de mortalidade para GDH AVC em hospitais ndo acreditados do grupo |

73



10 - : —_—
08 /
06 /

04

Sensibilidade

021}/

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Curva ROC 3 - modelo de analise de mortalidade para GDH EAM em hospitais acreditados do grupo |
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Curva ROC 4 - modelo de analise de mortalidade para GDH EAM em hospitais ndo acreditados do grupo |
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Curva ROC 5 - modelo de analise de mortalidade para GDH AVC em hospitais acreditados do grupo I
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Curva ROC 6 - modelo de analise de mortalidade para GDH AVC em hospitais ndo acreditados do grupo Il
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Apéndice 3 — Curvas ROC dos modelos de regresséao logistica para

analise das readmissodes a trinta dias
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Apéndice 4 — Curvas ROC dos modelos de regresséao logistica para

analise da demora média
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