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Comportamentos de admissdao de doentes
nos hospitais em Portugal: seleccdo adversa?

FRANCISCO CABRAL

O objectivo deste estudo foi verificar se existem comporta-
mentos diferentes nos processos de admissao e de transfe-
réncia de doentes nos hospitais em Portugal. Foi analisada
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
relativamente as caracteristicas de complexidade, gravi-
dade e case-mix, utilizando-se, para o efeito, dados de 2000
e 2001, relativos a resumos de alta de 374 000 doentes médi-
cos e cirurgicos, de 84 hospitais centrais, universitarios,
especializados, distritais, distritais de nivel 1 e IPO,
cobrindo os 18 distritos de Portugal continental, constantes
da base de dados de registo de doentes da DGS, antes adap-
tada por forma a incorporar a severidade dos casos. Cons-
truiram-se as variaveis:

a) Complexidade (do tratamento e do nivel de recursos
envolvidos);

b) Severidade (estadio relativamente a doenca principal);

¢) Case-mix (do hospital, considerando a complexidade e a
gravidade das doencas);

d) Distrito (varidvel de proveniéncia do doente);

e) Dthosp (variavel de localizacdo do hospital);

f) Doentes (variavel identificadora da proveniéncia do
doente relativamente a area de influéncia do hospital);

g) DSP (destino apds a alta).
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Considera-se o tipo de tratamento (cirirgico ou médico) e
a doenca (diagnostico principal), bem como os niveis de
gravidade, e agruparam-se as doencas em quatro grupos:

Seis doencas mais graves;

Seis doencas menos graves;
Seis doencas mais complexas;
Seis doencas menos complexas.

Ealiadl S

Concluiu-se que existe um padriao comportamental genéri-
co que, contrariamente ao esperado, mostra a existéncia de
casos mais complexos mas menos graves em hospitais cen-
trais e universitirios quando comparados com distritais e
distritais de nivel 1 ou quando agrupados com IPO e de
novo comparados com distritais e distritais de nivel 1.
Quando se desceu um nivel na analise (tipo de GDH,
médico ou ciriirgico), encontraram-se nos hospitais centrais
e universitarios casos mais complexos (conforme esperado)
mas menos graves e verificou-se que os casos de maior
gravidade estdo concentrados nos distritais e distritais de
nivel 1. Os IPO concentram complexidade e severidade ele-
vadas relativamente a GDH cirdrgicos. Relativamente a
GDH médicos, os hospitais centrais e universitarios concen-
tram casos mais complexos e mais graves, conforme espe-
rado. Os casos médicos tratados nos IPO siio mais comple-
x0s mas menos graves do que os casos observados nos
distritais. Quando se desceu ao nivel da doenca, encontrou-
-se todo o tipo de situacdes: esperadas (complexidade e
severidade de doencas graves em hospitais centrais, univer-
sitarios e IPO, bem como doencas menos graves e menos
complexas em distritais) e inesperadas (casos mais graves
nos distritais e distritais de nivel 1 apesar de menos com-
plexos e mais complexos mas menos graves nos centrais,
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universitarios e IPO). Quando se analisaram as movimen-
tacbes a montante do hospital, verificou-se que existiam
comportamentos diferentes nas admissoes hospitalares con-
soante se trata de doentes da area de influéncia do hospital
ou provenientes de fora desta. Os casos mais complexos
foram encontrados (em qualquer circunstancia) nos hospi-
tais centrais, universitarios e IPO, conforme esperado; no
entanto, ndo existem diferencas relativamente ao nivel da
gravidade dos mesmos entre centrais, universitarios, IPO
ou distritais. Quando os doentes «vém» de fora, nao se
encontraram os casos de maior gravidade nos hospitais
centrais, universitarios ou IPO, relativamente aos distri-
tais, o que contraria a légica da referenciaciio. Os doentes
admitidos pelos hospitais distritais revelam sempre menor
complexidade mas maior gravidade do que os hospitais de
tipo 1. Relativamente aos IPO, a situacdo é idéntica, os
doentes admitidos sio complexos de baixa severidade,
embora no caso dos IPO nao existam tantas diferencas
consoante estejamos perante doentes da area de influéncia
ou de fora dela. Quando se analisaram as transferéncias,
verificou-se que os doentes mais complexos e mais graves
que sao transferidos sao aqueles que se encontram nos
hospitais centrais e universitarios, contrariamente ao espe-
rado. Os hospitais distritais de nivel 1 transferem doentes
com pouca complexidade e pouca gravidade. Verificou-se
também que muitos dos doentes destes hospitais que tém
alta para domicilio ou por morte sio mais graves do que
nos hospitais centrais ou universitarios, o que nos mostra
que os hospitais distritais de nivel 1 nao transferem os seus
doentes graves. Uma vez que os hospitais centrais e univer-
sitarios também nio admitem os doentes mais graves, con-
clui-se que ou nio funciona a articulaciio ou ha escolha de
doentes.

Palavras—chave: acesso aos cuidados de satide; administra-
¢io de servicos de satide; admissdo de doentes; grupos de
diagnéstico relacionado; seleccdo adversa; Portugal.

Introducao

A coexisténcia de diferentes modelos de delegacdo
institucional num «mercado» caracterizado por inu-
meras especificidades suscitou naturais reaccdes por
parte de diversos players: entidades ligadas ao meio
da prestacdo de cuidados de saide, ordens, sindica-
tos, grupos de cidaddos. A criagdo das SA (agora
EPE) na satde trouxe receios, provocou comentarios,
alimentou especula¢des, motivou a publicacdo de
rankings (interessantes de analisar), «fundamentou»
argumentagdo ideolégica de oposicdo ao modelo.
Contrariamente ao esperado, num pais onde a neces-
sidade de produzir escolhas, racionalizar meios, ade-
quar distribuicdo, dada a escassez de recursos, se
apresenta como input de estratégia essencial, a dis-
cussdo apresentou-se como muito pouco cientifica.
Pouco se estudou (ou publicou) relativamente aos

riscos «naturais» associados a caracteristicas de
modelos, as repercussdes no mercado derivadas da
coexisténcia de diferentes modelos de competitivi-
dade (incluindo-se nestes a expectativa de introdugdo
igualmente de modelos de parceria publico-privada
de configuracdo inédita na Europa), a forma de lidar
com as repercussdes ou de como minimizar os riscos.
A contrario, muito se disse e escreveu relativamente
ao que estaria a acontecer (resultado, portanto, da
introduc@o de novos modelos de gestdo): gestdo com
falta de meios («cortes» em coisas essenciais), dimi-
nuicdo de qualidade da prestacdo, «devolucdo» de
doentes aos hospitais de proveniéncia por forma a
obviar custos associados a determinados tratamentos,
«transferéncia» de doentes para hospitais do SPA
para a realizac¢do de exames de diagndstico, seleccdo
de patologias (dada a insuficiéncia de recursos),
seleccdo adversa. Ou seja, os hospitais mudaram, o
«mercado» mudou, a saude deixou de estar ao
alcance de todos (terd sido colocado em causa, de
acordo com algumas opinides, o principio constitu-
cionalmente consagrado da universalidade do
acesso). Mas... quando algo muda, fa-lo por oposi¢éo
a um estado anterior que, funcdo de novos inputs
(a constelagdo de organizagdes de prestagdo de cui-
dados na satide apresenta uma natureza sistémica), se
alterou em busca de novo equilibrio (entropia). E o
estado anterior como se poderia caracterizar? Como
se comportavam os diferentes hospitais, relativa-
mente a estas mesmas questdes, antes da introdugdo
de novos modelos? Mudou realmente algo?

Objectivos do estudo

O objectivo genérico do presente estudo foi, precisa-
mente, caracterizar o estado da arte em Portugal no
que diz respeito aos comportamentos de admissdo de
doentes nos hospitais, avaliando o que se passava
antes da introdu¢do de Hospitais SA, relativamente a
questdo da seleccao adversa (dados de 2000 e 2001).
Existe (em 2000 e 2001) escolha de doentes em Por-
tugal? Os hospitais portugueses adoptam comporta-
mentos diferentes no processo de admissdo de doen-
tes (incluindo transferéncias efectuadas de acordo
com as normas orientadoras das redes de referencia-
¢do hospitalar definidas)? Os hospitais distritais reve-
lam diferencas significativas nas caracteristicas dos
doentes admitidos, tratados ou transferidos face a
hospitais de «1.* linha», «diferenciados» ou de refe-
renciacdo (hospitais centrais, universitdrios e especia-
lizados), ou vice-versa? Existem diferencas entre os
hospitais universitdrios e os IPO? Existem comporta-
mentos diferenciados consoante nos situamos na drea
cirdrgica ou na drea médica? Os hospitais compara-
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dos revelam comportamentos diferentes nas doengas
objecto de estudo quando confrontados com as ad-
missdes ou transferéncias?

O objectivo especifico deste trabalho foi verificar se
existiam diferencas estatisticamente significativas relati-
vamente as caracteristicas de complexidade e de gravi-
dade e ao case-mix dos hospitais quando nos situamos
perante hospitais de tipo diferente ou hospitais dos dife-
rentes niveis da rede de referenciacdo hospitalar.

Metodologia utilizada

Adoptou-se como ponto de partida da presente inves-
tigacdo a questdo de saber se existem comportamen-
tos diferentes entre os hospitais centrais, especializa-
dos, universitarios, IPO, distritais e distritais de nivel
1 nas admissdes e nas transferéncias que pudessem
configurar selec¢do adversa.

Perante a impossibilidade de comparar modelos de
delegacdo institucional', optou-se pela caracterizacdo da
situagdo utilizando dados de resumos de alta dos hospi-
tais portugueses nos anos de 2000 e 2001. Para esse
efeito, utilizou-se a base de dados de registo de doentes
da Direc¢ao-Geral da Satde relativa aos anos referidos.
Deste modo, foi possivel considerar dados relativos a
374 000 doentes de 84 hospitais centrais e universita-
rios, especializados, distritais, distritais de nivel 1 e IPO,
cobrindo os 18 distritos de Portugal continental.

A base de dados utilizada foi antes adaptada por Costa
(2003 e 2004) por forma a ser considerada a severi-
dade da doenga. Esta adaptacdo estabeleceu a equiva-
léncia entre os diagndsticos principal e secundério de
acordo com o ICD-9-CM (sistema de classificacdo
DRG, 9. revisdo) e a doenga principal no Disease
Staging (PDXCAT), tendo sido introduzidos os esta-
dios e subestadios da doenca principal (S1) e os esta-
dios e subestadios das doengas secunddrias (S2.S7).
Relativamente aos GDH e respectivos pesos relativos
(PREL), foram utilizadas as tabelas de precos por
GDH de 20012

Foram consideradas no estudo doengas médicas e
cirirgicas dos aparelhos circulatério, respiratério e
digestivo, que obedeceram aos seguintes critérios de
inclusdo:

1. Pertinéncia baseada na representatividade das
doencas na amostra (foram escolhidas as seis
doengas mais ilustrativas da complexidade e as
seis menos, as seis doengas mais ilustrativas da
severidade e as seis menos);

! O histdrico disponivel é ainda insuficiente para permitir retirar
conclusdes relevantes e estatisticamente significativas.
2 Portaria n.° 189/2001, de 9 de Margo.

VOLUME TEMATICO: 5, 2005

2. Inclusdo na andlise de hospitais IPO, que motivou
a considerac¢do do estudo dos cancros.

O relatério do director-geral e do alto comissdrio da
Saide (Portugal. Direccao-Geral da Saude, 2002)
refere que as doencas do aparelho circulatério,
nomeadamente as doencas cerebrovasculares e a
doenca isquémica cardiaca, se encontram entre as
primeiras causas de morbilidade, invalidez e mortali-
dade em Portugal, constituindo a terceira e quarta
principais causas de potenciais anos de vida perdi-
dos, sendo uma das razdes pelas quais constituem um
problema prioritario de satide publica. Refere ainda o
mesmo relatério que as doengas do aparelho circula-
tério continuam a ser a principal causa de morte em
Portugal em ambos os sexos (39% de todos os 6bitos
observados em 1999, dos quais 52% correspondem a
doencas cerebrovasculares e 22% a doenga isqué-
mica cardiaca). Apesar dos progressos desenvolvi-
dos, Portugal € ainda o pais da UE com maior taxa de
mortalidade nas doencas cerebrovasculares. Por seu
lado, o cancro encontra-se entre as trés principais
causas de morte em Portugal. Nos homens, as mortes
por cancro ocorrem sobretudo por neoplasia do pul-
mao, da préstata e do colo-rectal; nas mulheres, os
cancros de maior registo de mortalidade sdo os da
mama, do colo-rectal e dos pulmdes (Portugal. Direc-
¢do-Geral da Saude, 2002). O cancro do colo-rectal
representa a terceira causa de morte mais comum
para os homens e a segunda para as mulheres. O can-
cro da préstata representa a segunda causa de morte
entre os homens e a taxa de mortalidade do cancro do
pulmio registou, entre 1996 e 1999, aumentos da
ordem dos 51% nos homens e dos 44% nas mulheres.
As doengas do aparelho respiratério estdo também
referidas como estando directamente associadas ao
consumo de tabaco (principal causa evitiavel de morbi-
lidade e mortalidade em Portugal, sendo responsédvel
por 20% da mortalidade total). O relatdrio destaca as
doengas crénicas (cancros em diversas localizacdes
com especial relevo para o cancro do pulmao), doen-
cas circulatdrias (referidas acima), problemas do apa-
relho respiratério (asma, doencas do ouvido médio,
adendides, amigdalas, doenga pulmonar crénica obs-
trutiva, enfisema pulmonar e problemas perinatais)
(Portugal. Direcgdo-Geral da Satdde, 2002).

Definicao e operacionalizacio das variaveis

Para a realizag@o da andlise definiram-se as seguintes
varidveis:

1. Complexidade (do tratamento e do nivel de recur-
sos envolvidos);
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2. Severidade (estadio relativamente a doenga princi-
pal);

Tipo de tratamento (cirdrgico ou médico);
Doenca (diagndstico principal);

Case-mix do hospital.

s w

Complexidade

A nogdo de complexidade aparece na literatura asso-
ciada ao conceito de case-mix. O conceito de case-
mix abrange um conjunto de atributos perfeitamente
distintos do doente mas inter-relacionados entre si.
Inclui normalmente a gravidade da doenga, o risco de
morte, o prognéstico, a dificuldade do tratamento, a
necessidade (ou ndo) de intervengdo cirdrgica e a
intensidade de recursos necessarios ao tratamento do
doente. Quando, do ponto de vista clinico, os médi-
cos utilizam a no¢do de case-mix, tipicamente refe-
rem-se a um ou Varios aspectos relacionados com a
complexidade clinica. Na sua perspectiva, um case-
mix complexo significa elevada severidade de
doenga, maior risco de morte, maior dificuldade de
tratamento, progndstico mais reservado e/ou maior
necessidade de intervengdo. Assim, o case-mix
refere-se a condi¢do do doente tratado (ou a tratar) e
a dificuldade de tratamento associada a prestacdo de
cuidados (Averill, Muldoon, Vertrees, Goldfield,
Mullin, Fineran, Zhang, Steinbeck e Grant, 1998).
Na perspectiva da gestdo, para administradores e re-
guladores, o conceito de case-mix indica que o
doente tratado (ou a tratar) requer determinado
volume de recursos, ou seja, aparece normalmente
associado ao volume de custos que é necessario des-
pender na prestacdo dos cuidados de sadde. De
acordo com esta perspectiva, o case-mix significa a
quantidade de recursos de que um hospital necessita
para tratar aos «seus» doentes.

O sistema de classificagdo de doentes baseado em Gru-
pos de Diagnéstico Homogéneos (GDH ou DRG —
Diagnosis Related Groups), sistema que vigora em
Portugal para internamento em hospitais de agudos,
agrega grupos clinicamente coerentes e homogéneos
do ponto de vista do consumo de recursos, a partir
das caracteristicas diagnosticadas e dos perfis tera-
péuticos dos doentes (Urbano e Bentes, 1994). De
acordo com estes autores, as varidveis consideradas
nas diferentes categorias caracterizam os doentes tra-
tados explicando os custos associados a sua estada no
hospital (Urbano e Bentes, 1994, 3). O objectivo do
sistema DRG € relacionar o case-mix do hospital com
0S recursos necessarios e custos associados (intensi-
dade e custo). Deste modo, dizer que um hospital tem
um case-mix «complexo» é o mesmo que dizer que
os «seus» doentes requerem um elevado volume de

recursos; tal ndo significa necessariamente que o
hospital trate doentes de maior gravidade ou maior
risco de morte (Averill et al.,, 1998).

Adoptou-se, pois, a defini¢do conceptual de comple-
xidade directamente relacionada com o volume de
recursos utilizados no tratamento da doenca.

Operacionalizacao
da variavel «complexidade»

A agregacdo em grupos de diagndstico homogéneos,
utilizando atributos clinicos e ndo clinicos, viabiliza
o estabelecimento de previsdes médias de consumo
de recursos, sendo utilizada como variavel de refe-
réncia a duracdo de internamento (Aronow, 1988).
A Portaria n.° 189/2001, de 9 de Marco, atribui a
cada GDH um coeficiente de ponderagdo (peso rela-
tivo, PREL) que reflecte o custo esperado de tratar
um doente tipico do respectivo GDH, expresso em
termos relativos face ao custo do doente médio
nacional, que tem, por defini¢do, um coeficiente de
ponderacdo = 1,0 (Portaria n.° 132/2003, de 5 de
Fevereiro).

Este coeficiente de ponderagdo reflecte o volume de
recursos utilizados por doente em termos médios
(Carter e Farley, 1992). Um PREL = 2, por exemplo,
indica um consumo de recursos no tratamento do
doente duas vezes superior ao consumo atribuido ao
doente médio (Vertrees, 1991). E, pois, perfeita-
mente possivel utilizar o peso relativo (PREL) como
proxy de complexidade.

Para operacionalizar esta varidvel agregaram-se os
223 DRG e os respectivos pesos relativos (PREL)
em trés classes de complexidade (de 74 DRG cada
uma = 1/3):

PREL < 1,01 = classe de complexidade 1 (PREL1);

1,01 < PREL £ 1,9 = classe de complexidade 2
(PREL2);

PREL > 1,9 = classe de complexidade 3 (PREL3)

Assumiu-se, assim, que a classe PREL3 corresponde-
ria a classe de doencas de maior complexidade, que
a classe PREL?2 seria uma classe de complexidade
intermédia e que a classe PREL1 agruparia a classe
de doengas de menor complexidade (tomemos como
exemplo 2 GDH inseridos na GCD 11: o GDH 302,
transplante renal, de peso relativo = 12,77, terd uma
maior complexidade do que o GDH 320, infec¢do do
rim e vias urinarias, idade > 17 anos, com CC, de
peso relativo = 0,92; o primeiro situar-se-4 na classe
de complexidade 3, o segundo na classe 1).

Seguidamente, considerou-se a diferenca entre
PREL1 menos complexo (menos consumidor de
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recursos) e PREL2 + PREL3 (mais complexos e mais
consumidores de recursos), dividindo a diferenga
pelo desvio-padrdo de PRELI1, por forma a normali-
zar a amostra.
Construiu-se assim a varidvel de complexidade
«grcomplex»:

jox  (PRELL — PREL2 — PREL3)
greomplex = DESVPAD PRELI

Quanto mais negativo for o valor de grcomplex,
maior serd a diferenga existente entre os trés niveis
de complexidade: logo, o nimero de casos de com-
plexidade trés e intermédia serd maior do que o
nimero de casos de complexidade 1.

Severidade

Uma boa parte da discussdo relativa a adequacio do
sistema de classificacdo por DRG gira em torno dos
incentivos resultantes da falta de sensibilidade
daquele sistema no que diz respeito a severidade da
doenga e aos potenciais problemas subsequentes no
acesso e na qualidade dos cuidados de saide presta-
dos. E claro que este aspecto se torna mais relevante
quando a classificacdio por DRG aparece ligada a
sistemas de pagamento prospectivo e é fundamental-
mente nestas circunstincias que a falta de medidas de
severidade se mostra discriminatéria (quer no paga-
mento, quer no incentivo a escolha de casuistica)
(Hornbrook, 1982a, Jenks et al., 1984, Vladeck,
1984, Conklin et al., 1984, Gertman e Lowenstein,
1984, Horn et al., 1985, Horn, 1986, Iezzoni e
Moskowitz, 1986, Kreitzer, Loebner e Roveti, 1982,
McMahon e Newbold, 1986, Mendenhall, 1984,
Mullin, 1985, Pettengill e Vertrees, 1982, Simborg,
1981, e Young, 1986a, todos referidos por Aronow,
1988).

Também Coffey e Goldfarb (1986) apontam algumas
criticas ao sistema de classificagdo por DRG, nomea-
damente a falta de relacdo entre os recursos consumi-
dos e a remuneracdo do correspondente grupo diag-
ndstico: uma vez que os grupos diagndsticos ndo
distinguem os doentes em fungdo da respectiva gra-
vidade de doenca, atribuindo-lhes a mesma classifi-
cacdo, os hospitais ndo sdo também reembolsados de
forma equitativa pela severidade do seu case-mix.
Urbano et al. (1994) levantam igualmente a questdo
ao referirem que os GDH ndo identificam graus de
evolugdo diferentes dentro da mesma doenga. Assim,
ainda segundo Coffey e Goldfarb (1986), se dentro
do mesmo DRG um hospital tiver uma elevada pro-
por¢do de doentes bastante graves (quando compara-
dos com a mesma categoria noutros hospitais), a taxa
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de pagamento igual para todos os hospitais penaliza-
rd aquele com um case-mix mais severo. De acordo
com os autores, uma vez que o volume de recursos
médios utilizados no tratamento daquele case-mix é
também superior, poderd existir um incentivo para
que os hospitais afectados reduzam as admissdes de
doentes graves, efectuando, na pritica, selec¢ao
adversa.

A questdo da defini¢do de severidade e as formas de
a operacionalizar tém sido objecto de vasto trata-
mento na literatura. Para além da dificuldade inerente
tanto na concordancia relativamente a defini¢cdo mais
adequada como na determinacdo da exacta medida
em que deve ser considerada, existe na gestdo hospi-
talar um cada vez maior nimero de dreas onde a
severidade da doenca assume um papel determinante.
Costa (1991), referindo McMahon e Billi (1988),
distingue trés perspectivas distintas: a fisioldgica, a
psicoldgica e a econdmica. A primeira tenta estratifi-
car os doentes de acordo com a probabilidade de
morte; a segunda inclui elementos relativos as res-
postas emocionais dos doentes face a doenca; na ter-
ceira, a severidade aparece associada ao consumo de
recursos, ou seja, o «ajustamento pela severidade» é
equivalente ao «ajustamento pela intensidade de
TECUrsos».

Aronow (1988), referindo igualmente McMahon e
Newbold (1986), mas também Smits, Fetter e
McMahon (1984), completa a abordagem anterior,
referindo que o termo «severidade» assume significa-
dos diferentes de acordo com o proponente: as defi-
ni¢cdes médicas normalmente associam a severidade
ao aumento fisiolégico do risco de morbilidade e
mortalidade; para os enfermeiros, o conceito estd
associado aos aspectos da patologia fisiolégica em si
e a énfase é dada ao estado de dependéncia fisica e
psicolégica do doente; as definicdes do ponto de
vista da gestdo ou das entidades pagadoras igualam a
severidade ao consumo de recursos.

Jenks et al. (1984), Gertman e Lowenstein (1984),
Clifford e Plomann (1985), referidos por Aronow
(1988), apresentam o conceito de severidade em ter-
mos da relacdo «recursos necessarios, recursos utili-
zados» de acordo com uma perspectiva profissional.
Assim, a necessidade de recursos reflecte a avaliacdo
do médico e faz parte de um plano de tratamento; os
recursos utilizados reflectem a concretizacdo do
plano de acordo com um perspectiva de utilizagdo
racional dos recursos (reflectem, portanto, o manage-
ment).

O conceito utilizado no presente trabalho segue a
definicdo clinica de severidade e, portanto, a perspec-
tiva de orientacdo médica segundo a qual sdo feitas
avaliacdes de risco de aumento de mortalidade e
morbilidade na sequéncia da doenca, dificuldade de
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tratamento, instabilidade clinica, etc. (Iezzoni, 1997a,
e restantes perspectivas dentro desta linha referidas
atras).

Disease Staging

Optou-se pela utilizacdo do Disease Staging como
forma de aferir a severidade dos doentes.

O Disease Staging procura avaliar a etiologia e o
grau de progressdo da doenga (Thomas ez al., 1986,
referido por Costa, 1991). O conceito base do
clinical Disease Staging® envolve a medicdo da seve-
ridade dos doentes num dado momento (Gonnella e
Goran, 1975, referidos por Costa, 1991) e utiliza
descritores clinicos para caracterizar a evolucdo da
doenca, de acordo com uma hierarquizagdo entre trés
e cinco escaldes, em que os sucessivos escaldes vao
apresentando um risco mais elevado de incapacidade
ou morte.

De acordo com Conklin et al. (1984), Gonnella
(1986), Gonnella, Hornbrook e Louis (1984),
Conklin (1987) e Louis e Gonnella (1986), citados
por Aronow (1988), o Disease Staging classifica os
doentes de acordo com o estadio clinico do respec-
tivo processo de doenca.

Segundo Coffey e Goldfarb (1986), o Staging cons-
titui uma forma de medi¢do da severidade e do prog-
néstico da condigdo clinica do doente. A severidade
€ definida por estes autores em termos de progressao
da doencga até a morte (ou a incapacidade). Foram
desenvolvidos critérios para 408 situagcdes médicas
distintas por um painel de especialistas médicos. Para
cada uma destas situagdes foram definidos cinco
estadios basicos (6 no caso de cancro):

* Estadio 0 — auséncia de doenca ou diagndstico
conhecido;

* Estadio 1 — diagnéstico conhecido, sem compli-
cagdes locais ou sistémicas;

e Estadio 2 — o processo de doenca estd limitado
a um 6rgdo ou a um sistema; maior probabilidade
de se desenvolverem complicacdes, risco substan-
cialmente acrescido;

* Estadio 3 — multiplas localizagdes ou envolvi-
mento generalizado do sistema; progndstico
muito reservado;

¢ Estadio 4 — morte.

3 As duas modalidades de Disease Staging actualmente existentes
sd0 o clinical Disease Staging e o coded Disease Staging. O pri-
meiro deriva de prdticas do foro oncolégico, identificando assim
o grau de evolucdo da doenca; o segundo consiste numa revisao
dos resumos de alta, utilizando procedimentos automatizados
(SysteMetrics, 1985, referida por Costa, 1991).

Em cada estadio existem subestadios (por exemplo,
1.1, 1.2, 1.3, etc.) destinados a reflectirem o aumento
de severidade dentro do estadio respectivo.

Os estadios e subestadios diferem entre si em fungdo
do diagndstico principal e da existéncia de complica-
¢oes. Os estadios e subestadios ndo sdo influenciados
pelas eventuais comorbilidades que possam existir.
Quando desenvolveu os critérios clinicos para cada
doenca, a SysteMetrics, Inc., definiu os estadios em
termos de progressdo bioldgica e complicacdes (por
exemplo, infec¢des, perfura¢des, obstrucio, hemorra-
gia, paralisia, etc.) associados a cada condi¢do parti-
cular (Louis et al., 1983, Gonnella, Hornbrook e
Louis, 1984, referidos por Thomas, 1990).

De forma resumida, os estadios sdao entdao definidos,
ndo em fun¢do dos recursos utilizados, mas sim com
base na progressdo da doenca.

Operacionalizacao da variavel severidade

Para operacionalizar a varidvel «severidade», utili-
zou-se a varidvel S1, correspondente ao estadio e
subestadio da doenca principal no Disease Staging.
Uma vez que existem trés subestadios e estes variam
no intervalo [1.1; 3.9], construiram-se trés niveis de
severidade correspondentes a cada subestadio:

Subestadiol = [1.1; 1.9]
(Nsevl);

Subestadio2 = [2.1; 2.9] = nivel de severidade 2
(Nsev2);

Subestadio3 = [3.1; 3.9] = nivel de severidade 3
(Nsev3).

nivel de severidade 1

Considerou-se a diferenca entre os trés niveis de
severidade, Nsev1-Nsev2-Nsev3, e estandardizaram-
-se os dados, dividindo a diferenca pelo desvio-padrio
do nivel de severidade 1. Obteve-se assim a varidvel
de severidade «grsever»:

rsever = (Nsevl — Nsev2 — Nsev3)
E7S€Ver = TDESVPAD Nsevl

Uma vez que a severidade € crescente do subestadio
1 para o subestadio 3, quanto mais negativa for a
diferenca (Nsev1-Nsev2-Nsev3), maior serd a dife-
renga entre os trés niveis de severidade e maior
nimero de casos haverd de severidades 3 e 2 face ao
ndmero de casos de severidade 1.

Case-mix do hospital

Ao definir atrds a complexidade, referindo Averill,
Muldoon, Vertrees, Goldfield, Mullin, Fineran,
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Zhang, Steinbeck e Grant (1998), apresentou-se o
conceito de case-mix numa dupla perspectiva: clinica
e de gestao.

Na primeira o conceito aproxima-se da complexidade
clinica. Est4, portanto, relacionado com a severidade
da doencga, com o risco de morte, com as caracteris-
ticas do progndstico, a maior ou menor dificuldade
de tratamento da doenca e a necessidade (ou ndo) de
intervencdo cirdrgica.

De acordo com a segunda perspectiva, o conceito de
case-mix indica que, para o seu tratamento, o doente
ird consumir um maior ou menor volume de recur-
sos que estd inevitavelmente associado a determi-
nado volume de custos. Assim, um ajustamento
pelo indice de case-mix pretende normalmente
reflectir os recursos associados as diferentes patolo-
gias.

Escoval (1999) explica que o case-mix de um hos-
pital se refere, genericamente, a tipologia da sua
producdo expressa pela propor¢do dos vdrios tipos
de doentes que trata (classificados através de siste-
mas do tipo DRG). No mesmo trabalho a autora
refere também a nogdo de «indice de case-mix»
(ICM): coeficiente global de ponderacdo da produ-
cdo de um hospital, que reflecte a relatividade
desse hospital face a outros, em termos do seu
maior ou menor peso de casos mais complexos e,
consequentemente, mais consumidores de recursos
(Escoval, 1999, p. 92). Assim, o indice de case-mix
mede o case-mix do hospital em termos de comple-
xidade.

Operacionalizacdo da variavel case-mix

Resolveu-se, na operacionaliza¢do da varidvel case-
mix, para além da considerag¢do da habitual pondera-
cdo de complexidade, incluir igualmente a severi-
dade. Construiu-se assim uma varidvel composta
pelos dois atributos, complexidade e severidade,
resultante da média aritmética entre as duas varidveis
operacionalizadas atrds, grcomplex e grsever:

. rcomplex + grsever
case-mix = & P i

A varidvel case-mix assim construida incorpora néo
s6 os niveis de severidade associados a doenca,
como também reflecte o volume de recursos utiliza-
dos no tratamento da doenga associados ao respec-
tivo nivel de severidade. Segundo Calore e Iezzoni
(1987), mesmo a mais «perfeita» medida de severi-
dade pode ndo explicar a variagdo nos custos de
tratamento. Muitas vezes os doentes de maior seve-
ridade ndo sdo objecto dos tratamentos mais caros.
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Haverd indicagdes clinicas que assim o determinam.
Desta forma, a incorporagdo de severidade assume
grande importincia na andlise da significincia esta-
tistica das eventuais diferencas de case-mix entre
tipos de hospitais, na medida em que constitui uma
medida potente para o cruzamento das duas varid-
veis principais.

Operacionalizacdo das variaveis
de transferéncia

Para a andlise da admissdo de doentes do ponto de
vista da sua proveniéncia (transferéncia a montante)
foi necessdrio considerar dois tipos de proveniéncia:

1. A proveniéncia de doentes da drea de influéncia
do hospital;

2. A proveniéncia de doentes de fora da drea de
influéncia do hospital.

Pretendia-se avaliar se o padrio comportamental ge-
nérico de admissdes dos hospitais se mantinha ou se
sofria modifica¢des significativas em fungdo da area
de proveniéncia dos doentes.

Houve necessidade de definir uma drea de influéncia
hospitalar. A no¢@o habitualmente referida tem a ver
com a chamada «arquitectura de rede» ou com a
«rede de referenciacdo hospitalar».

Na impossibilidade de construir uma rede que repre-
sentasse efectivamente as movimentagdes reais de
doentes em funcao de servigcos e recursos, definiu-se
como area de influéncia o distrito.

Para operacionalizar a drea de influéncia criaram-se
trés novas variaveis:

Distrito = varidvel «proveniéncia do doente» —
variacdo entre [1; 18];

Dthosp = varidvel «distrito de localiza¢do do hospi-
tal» — variacdo entre [1; 18];

Doentdes = varidvel identificadora da proveniéncia
do doente em termos de area de influéncia (den-
tro = 0; fora # 0).

Para operacionalizar a primeira varidvel («distrito»)
estabeleceu-se a correspondéncia entre todos os con-
celhos e juntas de freguesia de Portugal continental
(partindo da varidvel «residéncia do doente» —
RESIDE na base de dados) e o respectivo distrito (de
acordo com os NUTS do INE, 2002). Assim, a varia-
vel «distrito» passou a poder tomar valores com-
preendidos entre [1; 18] [por exemplo, um doente
proveniente do concelho de Matosinhos (c6digo 08),
freguesia qualquer (XX), passard a ser apenas
referenciado pelo cédigo do distrito, neste caso o



66

Admissdo de doentes [

Porto; deixard assim de ser 1308XX para ser apenas
13, cédigo do distrito ao qual pertence].

Para operacionalizar a varidvel «Dthosp» estabele-
ceu-se uma equivaléncia entre as varidveis IDENT
(cédigo do hospital) e HOSP (designacdo do hospi-
tal) e o distrito de localiza¢do do hospital. Assim, por
exemplo, IDENT = X, HOSP = ANTO, Hospital de
Santo Anténio, no Porto, passou a ter uma localiza-
cdo referenciada por 13 (cédigo do distrito onde se
localiza).

A varidvel «Doentdes» permite saber se o doente
provém da drea de influéncia do hospital ou de fora
dela (portanto de outro distrito qualquer). Esta varia-
vel resulta da diferenca entre as varidveis «distrito» e
«Dthosp»:

Doentdes = distrito — Dthosp;

Se Doentdes = 0 = coincidéncia entre o local da
prestacdo e a origem do doente;

Se Doentdes # 0 = doente «deslocado» (fora da area
de residéncia).

A metodologia utilizada consistiu entdo na andlise do
comportamento dos hospitais relativamente aos
Doentdes = 0 e Doentdes > 0 ou < 0, quando consi-
derados os atributos complexidade, gravidade e case-
mix.

Finalmente, compararam-se os destinos apds a alta
dos doentes (movimentacdo a jusante). A varidvel
correspondente na base de dados € DSP, que pode
tomar cinco valores:

e DSP=1, alta vivo domicilio;

e DSP =2, doente transferido;

e DSP =6, servico domiciliario;

e DSP =7, alta contra parecer médico;
¢ DSP =20, morto.

Interessava, fundamentalmente, comparar as transfe-
réncias (DSP = 2) com a alta vivo domicilio + morto
(DSP =1 + 20). Nestas duas situacdes (uma vez que
se agrupou DSP = 1 e DSP = 20) observaram-se os
atributos complexidade e severidade dos doentes sai-
dos e o case-mix do hospital, mais uma vez confron-
tando os comportamentos relativamente ao esperado
e ao padrdo de referéncia genérico.

Apés a operacionalizacdo de varidveis, formularam-
-se cinco hipéteses-tipo. No teste de hipdteses foram
analisadas as diferencas entre hospitais realtivamente
a complexidade, severidade e case-mix, utilizando-
-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis para
avaliacdo da respectiva significancia estatistica.
Construiram-se, seguidamente, rankings comparati-
vos dos tipos de hospitais para cada varidvel anali-
sada.

Analise de hipéteses e conclusoes
Hipotese 1

A hipétese 1 pretendia analisar se os hospitais uni-
versitdrios, centrais, especializados e IPO t€m doen-
tes mais complexos e mais graves do que os hospitais
distritais e os hospitais distritais de nivel 1.

Este ¢ um comportamento esperado. Tratando-se de
hospitais de fim de linha ou especializados, para além
da «apeténcia» por case-mix (universitrios), espera-se
que os niveis de complexidade e de severidade dos
doentes dos hospitais centrais, universitarios, especia-
lizados e TPO sejam superiores aos encontrados nos
doentes dos hospitais distritais e distritais de nivel 1.
Hornbrook e Goldfarb (1983) referem, relativamente
as preferéncias dos hospitais, que a orientacdo em
hospitais universitdrios serd de uma maior pressdo
junto da direccdo do hospital de maior variedade de
case-mix, maior numero de admissoes, maior nivel de
capacidade de urgéncias, diagnosticos especificos
com maiores demoras médias e maior niimero de
diagndosticos especificos com utilizacdo de MCDT.
O efeito no case-mix é 6bvio, uma vez que, referem os
autores, casos mais graves e complexos requerem cui-
dados imediatos, constituindo igualmente «material»
de estudo mais apropriado. Os hospitais de tipo uni-
versitdrio obtém assim dois beneficios simultaneos
resultantes do maior volume: uma maior base de
doentes que permite uma maior diluicdo dos custos
fixos dos programas de ensino e uma maior probabi-
lidade de encontrar «bom material» de estudo.

Por outro lado, uma vez que estes hospitais tendem a
ser hospitais de referéncia, deverdo estar mais preo-
cupados com a sua capacidade para receber doentes
urgentes do que outros hospitais ndo universitarios
(Hornbrook e Goldfarb, 1983). Serd, pois, com rela-
tiva naturalidade expectdvel que o nivel de severidade
(para o mesmo DRG) dos doentes neste tipo de hos-
pitais seja efectivamente superior ao de outros hospi-
tais (estudo de Iezzoni, Shwartz, Moskowitz, Ash,
Sawitz e Burnside, 1990, referido por Iezzoni, 1997b).
O modelo econémico do hospital e os vérios tipos de
competicdo que se estabelecem (por financiamento,
recursos, eficiéncia, prestigio ou estatuto da institui-
¢do) constituem factores determinantes do comporta-
mento hospitalar com possibilidade de interferéncia
nas politicas de admissdo. Por exemplo, em Portugal
a forma de remuneracdo dos hospitais € retrospec-
tiva. Apesar de existirem alguns aperfeicoamentos*

4 Apesar de terem sido efectuadas diversas tentativas de introdu-
¢do de métodos de pagamento que considerem as necessidades de
satde por drea geografica, ndo foi ainda dado nenhum passo deci-
sivo no sentido de mudar o actual sistema (Escoval, 1999).
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na forma como € calculado, o caricter do or¢amento
¢ ainda de recomendacdo, uma vez que o Ministério
da Saiide tem optado por atribuir or¢camentos de tipo
global, baseados nos anos anteriores (Escoval,
1999). Nesta medida, aquilo que efectivamente se
poderd identificar serd um tipo de comportamento do
hospital que poderemos denominar como «competi-
¢do por orcamento». Neste processo os hospitais
competem pelos melhores recursos, utilizando argu-
mentos como a severidade do «seu» case-mix (mui-
tos profissionais de satde, médicos e gestores acredi-
tam que os doentes do «seu» hospital sio mais
doentes — mais graves — do que a média e esta
convicgdo € particularmente valida no caso dos hos-
pitais universitarios e especializados) (Gonella et al.,
1984). A politica de escolha de doentes torna-se par-
ticularmente atractiva no dominio da prestacdo
publica, onde existem restricdes orcamentais e onde
a existéncia de listas de espera é muitas vezes utili-
zada como indicador de eficiéncia (Levaggi, 2002b).
A seleccdo de doentes permite reduzir os tempos
médios de espera no curto prazo, uma vez que um
maior nimero de doentes poderd ser tratado com o
mesmo montante de recursos.

E, se o volume dos custos totais efectivamente utili-
zados no tratamento dos doentes nao é conhecido em
rigor nos hospitais portugueses, existe, num sistema
de pagamento por DRG, um incentivo para que o
prestador atraia (ou escolha) doentes de menor custo
médio final na respectiva categoria de diagndstico.
O comportamento do hospital poderd eventualmente
ser determinado por uma seleccdo de casos em que a
taxa de reembolso exceda o volume de custos médios
totais esperados necessdrios para o tratamento dos
doentes respectivos, rejeitando, portanto, os casos em
que tal ndo se verifique (Rodrigues, 1989, cit. por
Barnum et al., 1995). Existe, pois, um incentivo para
diagnosticar os doentes de acordo com a categoria e
a codificagdo médica correspondente ao melhor
preco, por forma a aumentar as receitas. Outros auto-
res, como Coffey e Goldfarb (1986), apontaram a
falta de relag@o entre os recursos utilizados no trata-
mento de doentes e a classificacdo segundo o sistema
DRG como incentivo potencial para a escolha de
casuistica no processo de admissdo hospitalar. Se
dentro do mesmo DRG um hospital tiver uma ele-
vada propor¢ido de doentes bastante graves (quando
comparados com a mesma categoria noutros hospi-
tais), a taxa de pagamento igual para todos os hospi-
tais penalizard aquele com um case-mix mais severo.
Desta forma, uma vez que o volume de recursos
médios utilizados no tratamento daquele case-mix é
também superior, poderd existir um incentivo para que
os hospitais afectados reduzam as admissdes de doen-
tes graves, efectuando, na prética, selec¢do adversa.
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Apesar da dificuldade em estabelecer parametros de
custo e padrées minimos de produtividade dos servi-
cos e do reconhecimento de que, no que respeita aos
primeiros, as tabelas de GDH, provavelmente, ndo
tém correspondéncia perfeita aos custos reais, estas
constituem o Unico instrumento de valoracdo dos
cuidados de satde prestados nos hospitais, sendo a
base de facturacdo a subsistemas e a terceiros.
A preocupagdo individual por parte dos profissionais
relativamente a gestdo dos hospitais onde trabalham
(sem divida de louvar)® estd também muito de
acordo com as caracteristicas do préprio modelo
hospitalar. A falta de integracdo dos servicos no
modelo burocratico profissional dos hospitais podera
levar a que muitas vezes os profissionais coloquem
os seus interesses a frente dos interesses da institui-
¢d0. Mintzberg (1995), analisando o modelo burocra-
tico-profissional caracteristico dos hospitais, identifi-
cou alguns problemas relacionados com esta questao:

a) Problemas de coordenacdo. De acordo com
Mintzberg, a estandardizacdo das competéncias
é, na melhor das hipdteses, um mecanismo de
coordenagdo frouxo, pouco poderoso, que ndo
consegue regular todos os problemas que surgem
na burocracia profissional. Este aspecto traduz-
-se no seguinte: em primeiro lugar, existe neces-
sidade de coordenag@o entre o profissional e os
funcionais de apoio logistico. Para o profissional,
a questdo é simples: é ele que dd as ordens. Isto
tem como consequéncia a colocagcdo dos funcio-
nais numa posicdo dificil, empurrando-os em
duas direc¢oes que sdo ao mesmo tempo diferen-
tes, entre o poder vertical da autoridade hierdr-
quica situada acima dele e o poder horizontal da
especializagcdo profissional que se situa ao lado
dele. Mintzberg refere ainda outro problema
essencial de coordenagdo: as burocracias profis-
sionais ndo sdo entidades integradas. Sdo sim
coleccoes de individuos que se retinem para
partilhar recursos e servicos de apoio comuns,
mas que em tudo o mais desejam ser deixados
em paz;

5 Recordamos aqui a opinido de Martins (1996), muito importante
na consideracdo da questdo do papel dos médicos relativamente
aos assuntos relacionados com a gestdo das institui¢des onde tra-
balham (constitui uma perspectiva da legitimacao destes profissio-
nais para o envolvimento naqueles assuntos de gestdo). E hoje em
dia falta de ética grave qualquer médico ndo se preocupar com 0s
custos daquilo que indica, prescreve ou faz. Exames irrelevantes
para a decisdo terapéutica ndo devem ser prescritos e, de entre os
necessarios, deverd escolher-se o mais barato que forneca idéntica
informag@o. O mesmo se passa em relacdo aos medicamentos ou
a qualquer outro acto médico. Sabe-se bem que o que se gastar
desnecessariamente de um lado ird fazer falta (e por vezes bem
grave) do outro lado (Martins, 1996).
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b) Problemas de autonomia. A questdo principal tal-
vez seja a seguinte: a autonomia ndo s permite
que certos profissionais ignorem as necessidades
reais dos seus clientes, mas encoraja também
muitos deles a ignorarem as necessidades da pro-
pria organizagdo. Nestas estruturas, os profissio-
nais ndo se consideram como fazendo parte de
uma equipa, sendo para muitos deles a organiza-
¢do quase acessOria, um lugar conveniente para
exercer a sua profissdo. Acontece que sdo leais
em relagdo a sua profissdo, mas ndo em relagdo
a organizagdo onde a praticam.

Os problemas identificados por Mintzberg (1995)°
constituem caracteristicas préprias do modelo de
organizacdo dos hospitais e estdo em plena sintonia
com a literatura que refere que a competicio nos
hospitais se pode igualmente fazer pelos prdprios
indicadores de performance, quer ao nivel da institui-
¢do, quer ao nivel departamental. Incluem-se aqui
indicadores como taxas de mortalidade, demora
média, nimero de cirurgias, nimero de consultas,
etc., mas também eficiéncia, produtividade dos servi-
cos, relacdes de custo (doentes tratados/nimero de
médicos; doentes tratados/nimero de enfermeiros),
entre outros. Existem também questdes associadas a
comparagdo entre os servigos de diferentes hospitais,
questdes que envolvem naturalmente know-how
especializado e tecnologia. Sdo algumas das questdes
que caracterizam o aspecto da competitividade entre
institui¢des e profissionais.

Lee (1971) considera a maximizagdo da funcéio utili-
dade no hospital como sendo uma das caracteristicas
importantes do modelo econémico do hospital. Na
sua perspectiva, para a funcdo utilidade, os clinicos
constituem inputs no processo de obtencdo de status
do hospital (Jacobs, 1974, referindo Lee): o estatuto
do hospital varia consoante o tipo e variedade de
servicos, bem como com o preco e a especializa¢do
do equipamento e do pessoal (incluindo médicos) de
que dispoe. De resto, no que concerne a formalizacdo
do modelo, Lee apresenta-o como modelo «orga-
nismo» centrado fundamentalmente num aspecto da
performance do hospital: a qualidade dos inputs.
Saldrio, prestigio, seguranca, poder e satisfacdo pro-

¢ Por razdes de economia de estudo, ndo se incluiram os restantes
problemas identificados por Mintzberg nas burocracias profissio-
nais. No seu trabalho, Mintzberg identifica igualmente os aspectos
positivos associados a este modelo, mesmo em contexto hospita-
lar. Para aprofundar o tema é quase imprescindivel a leitura da sua
obra, a qual se faz referéncia na bibliografia do trabalho. Um outro
trabalho muito interessante (e de alguma forma complementar) é
a andlise da organizacdo de Gareth Morgan, utilizando para o
efeito diferentes metdforas. Este estudo surge publicado na obra
MORGAN, G. — Images of organization. Sage Publications :
Califérnia, 1997.

fissional de quem detém poder de decisdo no hospital
dependem do prestigio e do estatuto da prépria orga-
nizagdo a qual aquelas decisdes estdo associadas. Isto
implica que a utilidade dos decisores no hospital é
fun¢do do status do hospital onde trabalham. Neste
modelo, o indicador que deve ser maximizado, espe-
cialmente relacionado com a performance hospitalar,
é precisamente o «prestigio». De acordo com Lee, o
estatuto do hospital resulta da posicdo relativa que
este ocupa face a outros hospitais em caracteristicas
como a extensdo de servicos e a especializagdo, so-
fisticagdo e custo (elevado) do equipamento e do
pessoal de que dispde. Da maximizagdo destes inputs
resulta o prestigio da instituicdo e da sua administra-
¢do. E neste ponto que, segundo Lee, referido por
Jacobs, o elemento «competi¢do» entra. A percepgao
de prestigio serd sempre funcdo do prestigio (inputs
relativos) dos outros hospitais. O ambiente «compe-
titivo» no qual a organizagdo actua (como sistema)
terd mudado a partir do momento em que «outros»
hospitais se apetrecham com novas tecnologias e
equipamentos mais sofisticados. A inova¢do num
hospital A cria um gap no hospital B, seu «competi-
dor» directo. Esta é uma das referéncias de contexto
a qual as organizacdes hospitalares respondem. Este
modelo parece igualmente apontar para o facto de os
hospitais adquirirem recursos sem terem em conta a
adequagdo aos outputs que com aqueles recursos
poderdo ser produzidos. A instituicdo parece ndo ter
muito dominio sobre os outputs, conforme refere
Jacobs (1974). Outro aspecto digno de destaque
prende-se com as implicacdes deste tipo de compor-
tamento: os recursos utilizados sio mais (e mais
caros) do que os necessdrios, 0 que aumenta OS
custos por output produzido. Esta repercussdo da
aplicacdo dos recursos sobre os custos finais ¢ muito
importante e sobretudo a nogdo deste facto.

Conclusdes hipotese 1

O comportamento esperado relativamente aos hospi-
tais centrais e universitdrios era que concentrassem
0s casos mais complexos e mais graves. No entanto,
verificou-se que, quando agrupados com hospitais
especializados e IPO e confrontados com o grupo dos
hospitais distritais e distritais de nivel 1 ou quando
comparados sozinhos com os distritais, tal ndo se
verificava: em ambas as situagdes se verificou que os
doentes dos hospitais centrais e universitirios eram
mais complexos mas menos graves do que os dos
hospitais de comparacdo. Também os IPO apresenta-
ram casos mais complexos mas menos graves do que
os hospitais distritais e distritais de nivel 1. Este com-
portamento (que constituiu o padrdo de complexi-
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dade, severidade e case-mix — média dos dois atri-
butos — nacional) contrariou completamente o espe-
rado. Infirmou-se assim a hipétese 1, ou seja, os
hospitais centrais e universitdrios, especializados e
IPO ndo t€m doentes mais complexos e mais graves
do que os hospitais distritais e distritais de nivel 1.
O padrdo encontrado, sendo contrdrio ao esperado,
coincide, no entanto, com outros estudos efectuados.
Por exemplo, Coffey e Goldfarb (1986), ao compara-
rem diferencas de case-mix entre hospitais universi-
tarios e nao universitarios, utilizando dois sistemas
de classificag@o distintos (DRG e Disease Staging),
concluiram que, embora em nimero absoluto os
casos mais graves estivessem nos maiores hospitais,
em termos relativos a maior propor¢do era de casos
menos graves. Aquilo que era esperado era precisa-
mente o contrdrio, ou seja, a grande generalidade dos
especialistas assume que os doentes mais graves
estdo concentrados nos hospitais universitarios. De
acordo com os autores, esta situagdo poderd estar
relacionada com a necessidade de manter um retorno
financeiro que cubra os custos de servigo, proprie-
dade e manutengdo e outros custos fixos do hospital
e para tal os grandes hospitais precisam de manter
elevadas taxas de ocupagdo. Uma forma de o conse-
guirem ¢é precisamente pela admissdo de grande per-
centagem de casos discriciondrios, o que natural-
mente envolve a admissdo de doentes de menor
gravidade. Embora no estudo de Coffey e Goldfarb
tenham sido encontrados diferentes resultados em
funcdo do estatuto da institui¢ao, da localizacdo, tipo
de controlo do hospital e nimero de camas, ao pro-
ceder a andlise multivariada o nimero de camas sozi-
nho basta para explicar as diferengas encontradas. E
a conclusdo é um case-mix menos grave nos hospi-
tais de maiores dimensdes.

Esta hipdtese s6 caracterizaria um comportamento
consistente se fosse aprofundado o nivel de anilise,
ou seja, se fossem considerados os comportamentos
relativos ao tipo de tratamento e as doencas tratadas.
Formularam-se assim mais duas hipéteses.

Hipétese 2

Os hospitais universitarios, centrais, especializados e
PO admitem doentes cirtirgicos mais complexos e
mais graves do que doentes médicos; os hospitais
distritais (incluindo os distritais de nivel 1) adoptam
comportamento inverso.

Outro potencial problema referido pela literatura asso-
ciado ao sistema de classificacdo por Grupos de Diag-
néstico Homogéneos decorre do facto de este sistema
(que categoriza em fung¢do de procedimentos) poder
incentivar, por exemplo, a escolha de tratamentos
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cirdrgicos (mais caros, de maior intensidade de recur-
sos) em detrimento de tratamentos médicos. Ora estes
ultimos poderdo apresentar uma melhor relagdo custo-
efectividade (Coffey e Goldfarb, 1986).

Estes autores compararam o sistema de classificacdo
de doentes baseado em GDH com o Disease Staging
relativamente ao consumo de recursos € ao impacto
no reembolso dos vérios tipos de hospitais (grandes
hospitais’, incluindo urbanos, nio lucrativos e hospi-
tais universitarios) no sistema de satdde americano
Medicare. Para testar se o Staging ignorava a infor-
magcdo relativa as comorbilidades das doengas, os
autores calcularam a percentagem de doentes transfe-
ridos com complicacdes ou comorbilidades (CC) em
hospitais universitirios e ndo universitirios. Em
DRGs médicos, as diferencas ndo eram significati-
vas; no entanto, em DRGs cirtrgicos verificaram que
existiam diferencas estatisticamente significativas
mas numa direc¢do contrdria ao esperado. Quando
analisaram o tipo de transferéncias nos dois tipos de
hospitais, verificaram que as percentagens para casos
cirdrgicos complexos eram, nos hospitais universita-
rios, superiores as verificadas em hospitais ndo uni-
versitarios. Sendo as taxas de comorbilidades meno-
res em doentes cirirgicos do que em doentes
médicos, os hospitais ndo universitdrios revelavam
ter maior nimero de doentes em grupos com CC do
que os hospitais universitarios (mesmo considerando
0 case-mix e o numero de procedimentos ceteris
paribus, os resultados mantiveram a consisténcia).
Coffey e Goldfarb (1986) especulam que poderdo
existir razdes importantes para que os maiores hospi-
tais admitam mais doentes cirlrgicos, como capaci-
dade e know-how técnicos. Os doentes destes hospi-
tais poderdo ser simultaneamente menos graves
porque muitas das praticas cirirgicas (como o0s
bypass corondrios, por exemplo) apenas sdo realiza-
das quando o prognéstico é realmente favordvel ao
doente. O facto de existir grande concentragdo de
tecnologia apenas em hospitais centrais ou universi-
tarios poderd, de algum modo, explicar a menor
severidade dos doentes admitidos.

Conclusées hipotese 2

Quando se testou a hipdtese 2, encontraram-se nos hos-
pitais centrais e universitirios casos cirdrgicos mais
complexos (conforme esperado) mas menos graves.
Verificou-se, alids, que os casos de maior gravidade
estdo concentrados nos hospitais distritais de nivel 1 e
nos distritais. Nos IPO, os casos analisados apresenta-
ram complexidade e severidade elevadas, confirmando

" Large hospitals no original.
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a hipdtese (relativamente aos doentes cirdrgicos). Ja
relativamente aos doentes médicos, os hospitais de tipo
1 contrariaram o padrao nacional, ou seja, neste aspecto,
os hospitais centrais e universitdrios estdo de acordo
com aquilo que a generalidade dos especialistas refere:
concentram 0s casos mais complexos e mais graves.
Quando se analisam os IPO, verifica-se que os casos
tratados sdo mais complexos do que nos hospitais dis-
tritais mas menos graves do que os casos encontrados
nestes ultimos (de acordo, portanto, com o padrdo
nacional, que é contrario ao esperado).

Quando comparado o nivel de complexidade média
por tipo de DRG (cirdrgico ou médico), verificou-se
que nos hospitais centrais, universitirios e IPO os
doentes cirdrgicos eram sempre mais complexos. Nos
restantes tipos de hospitais, a complexidade média é
maior nos doentes médicos. A tecnologia estd concen-
trada nos hospitais centrais (e, se calhar, uma boa parte
dos restantes recursos). J4 quanto a maior gravidade
média, ela foi sempre encontrada em doentes médicos,
independentemente do tipo de hospital em causa.

Hipotese 3

As doencas nos hospitais universitarios, centrais,
especializados e IPO sdo mais complexas e mais gra-
ves do que nos hospitais distritais e hospitais distri-
tais de nivel 1.

Nao se espera que, estando em confronto hospitais
distritais com, por exemplo, IPO ou hospitais espe-
cializados, a casuistica dos primeiros revele um mix
de doengas mais graves e mais complexas do que a
casuistica dos segundos (até pela simples légica da
referenciacdo hospitalar). De acordo com o
documento do Ministério da Saide «Saidde em Por-
tugal, uma estratégia para o virar do século, 1998-
-2002», alguns hospitais asseguram uma funcdo du-
pla: por um lado, estdo integrados no sistema local
de saiide da comunidade onde estdo implantados —
uma proporgdo considerdvel da sua actividade des-
tina-se a dar resposta a necessidades de saiide dessa
populagdo. Por outro lado, detém servicos e polos
tecnologicos altamente diferenciados e que servem
como referéncia de recurso para outros servigos do
mesmo hospital e de outros hospitais — por vezes
mesmo de outras regides (Portugal. Direc¢do-Geral
da Satdde, 1998b, 64-66).

Conhecendo o impacto que as doengas t€m na dimi-
nuicdo da qualidade de vida (anos de vida perdidos
ou duragdo de tempo vivido com incapacidade decor-
rente de um estado de doenca, por exemplo)® e os

8 O DALY (Disabillity-Adjusted Life Years) constitui uma boa
medida deste aspecto: por um lado, mede os anos de vida perdidos

custos de oportunidade que lhe estdo associados,
quer em termos individuais, quer em termos colecti-
vos, é de extrema importancia a eficicia no seu com-
bate efectivo quando nos encontramos no plano da
prestacdo (no dominio da oferta, portanto).

Conclusdes hipotese 3

A andlise de doengas em concreto revelou igualmente
surpresas. Desde logo nas doengas mais complexas
(aparelho respiratério), os casos mais complexos e
menos graves foram encontrados nos hospitais centrais
e universitarios. J4 nos hospitais distritais de nivel 1
verificou-se a situagdo inversa. Nas doencas da val-
vula adrtica o comportamento ja estd em conformi-
dade com o expectdvel: maior complexidade e maior
gravidade nos hospitais centrais e universitarios (tipo
1). Quando os resultados nao contrariaram o esperado,
ndo se verificaram diferengas entre tipos (ou grupos)
de hospitais relativamente a gravidade. As doencas de
menor complexidade concentram-se nos hospitais dis-
tritais de nivel 1 e distritais, sendo que os casos mais
complexos estdo normalmente nos IPO (poderd ter a
ver com o tipo de doencas analisadas, neste caso do
aparelho digestivo). No campo das doencas mais gra-
ves, por exemplo, a doenca cardiaca obedece a logica
esperada: maior complexidade e gravidade de casos
nos hospitais de tipo 1. A mesma coisa se encontrou
na doenca cerebrovascular. No entanto, na andlise da
doenga da artéria corondria com ou sem cirurgia de
revascularizacdo corondria, 0 comportamento «encai-
xou-se» no padrdo genérico da hipétese 1: os casos
mais graves da amostra estdo nos hospitais distritais,
embora os de maior complexidade se concentrem nos
hospitais centrais e universitirios. Na andlise das
doengas menos graves, os casos menos complexos e
menos graves foram encontrados nos hospitais distri-
tais de nivel 1 e distritais. Persistem, no entanto, as
incoeréncias. Por exemplo, foram encontrados casos
de grande complexidade e gravidade relativos as per-
turbacdes do tracto gastrointestinal nos PO, mas
pouco complexos e pouco graves nos hospitais cen-
trais e universitdrios. Relativamente a doenca de
Crohn, encontraram-se os casos mais complexos e
menos graves nos hospitais de tipo 1 e os de menor
complexidade e mais graves nos hospitais distritais de
nivel 1.

Quanto a andlise de cancros, verificou-se que os
casos mais complexos de todos os cancros estudados

na sequéncia da doenga (para a mortalidade) — YLL (Years of
Life Lost); por outro lado, considera a dura¢do de tempo vivida
com uma incapacidade gerada pelo estado de doenca (YLD —
Years Lived with Disabillity) (Murray e Acharya, 1997).
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(cinco tipos de cancros diferentes) se encontram nos
hospitais centrais e universitirios e IPO, o que é
l6gico, na medida em que correspondem sempre a
doengas do grupo das mais complexas ou das mais
graves. No entanto, tirando os cancros do célon e do
recto (onde se registou o comportamento esperado),
em todos os outros se registaram comportamentos
contrdrios ao expectdvel. Os casos mais graves de
neoplasia do sistema nervoso central ndo se encon-
tram nos hospitais onde se observam os casos de
maior complexidade (centrais e universitarios e [PO):
encontram-se nos hospitais distritais e distritais de
nivel 1. Mesmo quando comparados os IPO com os
distritais, verifica-se que os IPO admitem doentes de
maior complexidade mas de menor gravidade do que
os distritais € que os hospitais centrais e universita-
rios estdo mesmo no fim do ranking entre estes seis
tipos de hospitais em termos de severidade. O mesmo
acontece no caso do cancro do estdmago: os hospi-
tais de tipo 1 (centrais e universitirios) admitem
casos mais complexos e menos graves que os distri-
tais de nivel 1 ou distritais. Assim, os casos de cancro
existentes nos hospitais centrais e universitarios sdo
de elevada complexidade mas de baixa gravidade.
No caso do cancro do pulmio, o padrio é exacta-
mente igual ao das doencgas respiratérias mais com-
plexas estudadas (pneumonias), ou seja, 0s cancros
de maior complexidade encontram-se nos hospitais
centrais e universitarios e IPO, mas ao nivel da seve-
ridade as diferencas entre os diversos tipos de hospi-
tal ndo sdo significativas.

A hipétese 3 nao pode ser confirmada; pelo contra-
rio, acabou por confirmar que o padrao médio encon-
trado na hipdtese 1 e confirmado pela hipdtese 2 se
verifica igualmente ao nivel da doenca.

Hipoteses 4 e 5

Com a formulagdo das hipdteses 4 e 5, o objectivo
foi analisar os comportamentos a montante e a
jusante do hospital, avaliando se existem diferencas
de comportamento em funcdo da proveniéncia dos
doentes e se os hospitais actuam de forma igualmente
diferenciada relativamente aos doentes que transfe-
rem. E que, de acordo com a légica de referenciagio
definida pelo Ministério da Saude, ndo é expectavel
encontrar doentes transferidos de hospitais centrais,
universitarios ou especializados para hospitais distri-
tais e distritais de nivel 1 mais graves ou requerendo
tratamentos de maior complexidade. Do mesmo
modo relativamente aos doentes provenientes de fora
da area de influéncia do hospital. A légica de movi-
mentacdo vai no sentido de transferir para localiza-
¢des onde existem hospitais centrais ou «diferencia-
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dos», hospitais dotados de tecnologia mais moderna
ou onde a prética (escolar ou especializada) permite
um melhor know-how técnico, doentes cuja gravi-
dade e complexidade seja superior aquela que os
hospitais distritais e distritais de nivel 1 t€ém «capaci-
dade» (leia-se recursos, adequacdo de meios e com-
plexidade técnica) para tratar.

Hipétese 4

Nio existem diferencas na complexidade ou na gravi-
dade dos doentes admitidos pelos hospitais universita-
rios, centrais, especializados e IPO e pelos hospitais
distritais (incluindo os distritais de nivel 1), consoante
sejam da drea de influéncia dos primeiros ou ndo.

Conclusdes hipotese 4

Verifica-se que existem comportamentos diferentes nas
admissdes hospitalares consoante se trate de doentes da
area de influéncia do hospital ou de fora dela. Os hos-
pitais centrais e universitdrios admitem sempre (em
qualquer circunstincia) doentes de complexidade ele-
vada: os casos mais complexos estdo de facto nos hos-
pitais centrais, universitarios e IPO, conforme esperado.
Verificam-se, pois, diferencas entre os hospitais na
complexidade dos casos, mas ndo existem diferencas
relativamente ao nivel da gravidade dos mesmos entre
centrais, universitarios, IPO ou distritais.

Quando os doentes «vém» de fora, o padrao é tam-
bém coincidente com o padrdo genérico: para doen-
tes provenientes de fora da zona de influéncia do
hospital ndo se encontraram casos de maior gravi-
dade nos hospitais centrais, universitirios ou IPO
relativamente aos distritais, o que contraria a logica
da referenciag@o.

Os doentes admitidos pelos hospitais distritais revelam
sempre menor complexidade e maior gravidade do
que os hospitais de tipo 1. Relativamente aos IPO, a
situac@o € idéntica, os doentes admitidos sdo comple-
xo0s de baixa severidade, embora no caso dos IPO nio
existam tantas diferencas consoante estejamos perante
doentes da area de influéncia ou de fora dela. Ha, no
entanto, doencas onde a gravidade € superior nos hos-
pitais distritais e distritais de nivel 1. Entdo que doen-
tes estdo a ser transferidos? Que tipo de casos?

Hipotese 5
Os doentes transferidos pelos hospitais centrais, uni-

versitdrios, especializados ou IPO s@o menos com-
plexos e menos graves do que os doentes transferidos
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pelos hospitais distritais ou pelos hospitais distritais
de nivel 1.

Observando as transferéncias, os doentes transferidos
pelos hospitais centrais e universitdrios sdo os mais
complexos e os mais graves (observa-se 0 mesmo para
a média dos dois atributos, para o case-mix portanto)
e s6 depois aparecem os hospitais distritais. Os doentes
transferidos pelos IPO sdo mais complexos mas menos
graves do que os doentes transferidos pelos hospitais
distritais de nivel 1, o que poderia efectivamente con-
firmar que os IPO ficam com os casos mais graves (0
que seria légico). Verifica-se, no entanto, ndo ser
assim para todas as doengas. Quanto aos doentes que
t€m alta (para domicilio) ou que morrem, mais uma
vez se confirma o padrdo genérico da hipdtese 1: os
casos de maior complexidade sdo os dos hospitais
centrais, universitarios ¢ IPO, mas nao existem dife-
rencas significativas quanto a severidade.

Conclusdes hipotese 5

Conclui-se que também a jusante se encontram dife-
rencas nos comportamentos dos hospitais: os doentes
mais complexos e mais graves que sdo transferidos sdo
aqueles que se encontram nos hospitais centrais e uni-
versitarios, contrariamente ao esperado. S6 depois
aparecem os hospitais distritais. Os hospitais distritais
de nivel 1 transferem doentes com pouca complexi-
dade e pouca gravidade. Como também muitos dos
doentes destes hospitais que tém alta para domicilio ou
por morte sdo mais graves do que nos hospitais cen-
trais ou universitdrios, apenas poderemos concluir que
os hospitais distritais de nivel 1 nfo transferem os seus
doentes graves. Mas, como na hipétese anterior se
demonstrou que os hospitais centrais e universitarios
ndo admitem os doentes mais graves, de facto ou nédo
funciona a articulacdo ou ha escolha de doentes.

Implicacoes do estudo

Estamos numa fase em que profundas reformas estru-
turais determinam que diferentes modelos de hospitais
sejam colocados em confronto. Admitindo que estas
reformas se inserem num verdadeiro sistema de satide
e que caminhamos para a criagdo de um guasi-market,
entdo importa nesta fase uma atengdo redobrada. Des-
conhecer os riscos é grave, mas mais grave sera,
conhecendo-os, ignora-los, ndo tentando preveni-los.
Esta investigacdo demonstrou que as coisas nem
sempre se passam como esperamos ou como projec-
tamos que funcionem. Alguns dos riscos existem na
pratica. Os resultados revelam que os hospitais mui-
tas vezes escolhem a casuistica. Nao € 16gico que um

caso grave de cancro, por exemplo, apareca em hos-
pitais distritais de nivel 1 e que, quando se analisam
as transferéncias, ndo se encontrem diferencas na
gravidade dos casos. Neste caso, 0s casos graves
ficam (e morrem) nos hospitais distritais de nivel 1?
Porque também nas altas por morte ndo se encontra-
ram diferengas quanto a gravidade dos casos. Entdo
e as redes de referenciacdo? Entdo e a concentragdo
dos melhores recursos técnicos nos hospitais mais
especializados?

Talvez seja ttil reflectir sobre isto. As motivagdes
sdo multiplas para que os hospitais se comportem de
modo diferente relativamente aos casos que tratam
conforme se encontra na literatura. Os hospitais
podem escolher doentes pelas mais variadissimas
razdes (e ndo apenas pelo sistema de financiamento
pelo qual estdo abrangidos, como parece ser a ideia
mais comum — risco associado a sistemas de capita-
¢do, etc.). Os hospitais que se considera estarem no
nosso modelo hospitalar no topo da hierarquia de
referéncia (porque concentram os melhores especia-
listas, os melhores servicos — mais eficientes ou a
tecnologia mais avancada) ndo sdo aqueles que mui-
tas vezes tratam os doentes de maior gravidade, mas
sdo quase sempre os que tratam os de maior comple-
xidade. Ora foi utilizado como proxy de complexi-
dade o peso relativo dos GDH, o que significa tam-
bém precos mais caros (e também custos,
obviamente). Mas serdo as margens brutas dos GDH
sempre iguais? E num sistema de financiamento
como 0 nosso, em que o cdlculo do montante a atri-
buir aos hospitais é feito em fun¢do da casuistica
(ainda por cima de forma retrospectiva), serd que os
hospitais ndo competem por or¢amento? Entdo os
hospitais ndo querem para si os melhores recursos e
a tecnologia de ponta? E ndo serd legitimo que assim
acontega? Aquilo que talvez ja seja mais questiona-
vel é efectivamente a aplicagcdo destes mesmos recur-
sos. Os hospitais devem servir exactamente quem: 0s
doentes, os profissionais, as instituicdes ou a socie-
dade como um todo?

Deixamos a reflexdo relativamente ao modelo hospi-
talar que pretendemos ter em Portugal agora que
sabemos que as coisas nem sempre se passam como
o esperado. Esta investigacdo ndo demonstra que a
escolha de doentes ndo pode até eventualmente em
determinados contextos e momentos ser justificada.
No estado do Oregon, onde o racionamento de recur-
sos constitui um dos mais pragmaticos exemplos, o
estabelecimento de prioridades foi assumido e a ele-
gibilidade dos casos foi efectuada com envolvimento
da comunidade (Bowie, Richardson e Skyes, 1995).
Nos Estados Unidos, a selec¢do de doentes € assu-
mida e a questdo ndo assume relevancia essencial-
mente porque se sabe que existe e se sabe que a
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cobertura da populacdo ndo € total. Mas em Portugal
a saude € universal, destina-se a todos, estd na Cons-
tituicdo Portuguesa [artigo 64.°, n.° 2, alinea a)] e, na
realidade, é assim que os portugueses pensam que
acontece.

Nao foi o que se encontrou.

Esperamos que a situagdo continue a ser acompa-
nhada (ou venha a ser efectivamente acompanhada),
sobretudo no contexto de coexisténcia de modelos
que se verificard (tudo parece apontar nesse sentido)
no futuro. Ndo podemos esquecer que este estudo
reporta aos anos de 2000 e 2001, altura em que ainda
ndo existiam alguns dos modelos juridicos actuais,
nomeadamente as SA (agora EPE).
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O Abstract

DIFFERENT BEHAVIOURS ON PATIENT’S ADMISSION
TO PORTUGUESE HOSPITALS : ADVERSE SELECTION?

The objective of this study was to understand if there are
different behaviours on patient’s admission and transference
processes on Portuguese hospitals. The study analyses the
existence of significant statistical differences concerning
complexity, severity and case-mix, using 2000 and 2001 DGS
database, including 374 000 medical and chirurgical diagnosis
from 84 hospitals (central, teaching, specialized, district,
district level 1 and oncology), covering the 18 Portuguese
districts. This database was previously adapted in order to
include severity. The following variables were built:

a) Complexity (of the treatment and the level of resources
involved);

b) Severity (stage of the principal disease);

c¢) Case-mix (of the hospital, considering both complexity
and severity);

d) District (patient’s origin variable);

e) Dthosp (hospital’s location variable);

/) Doentdes (variable that identifies if the patient comes from
the hospital’s influence area or not);

g) DSP (patient destination after hospital discharge).

We studied medical and chirurgical diagnosis, the disease
(main diagnosis), the level of severity and grouped the diseases
in four groups as follows:

1. Six more severe diseases;
2. Six less severe diseases;

3. Six more complex diseases;
4. Six less complex diseases.

We concluded that there is a generic behaviour pattern that,
unexpectedly, shows the existence of more complexes but less
severe cases on central and teaching hospitals when compared
with district and district level one hospitals. When grouped
with oncology hospitals and compared again with the district
group, the results maintained consistent. When we step down
one level on the analysis (trough medical or chirurgical DRG),
we found the more complex cases on central and teaching
hospitals, as expected, but they were also the less severe ones;
the highest volume of less severe cases were found on the
district hospitals group. Chirurgical DRG patients on oncology
hospitals were more complex and severe than on the other type
of hospitals. Concerning medical DRG, central and teaching
hospitals had the more complex and severe cases, as expected.
Medical diseases treated by oncology hospitals had more
complexity but less severity than district hospital cases. Going
down to the disease level, we could find all kinds of situations:
expected (complexity and severity of severe diseases on cen-
tral, teaching and oncology hospitals, as well as less severe and
complex cases on district hospitals) and unexpected (more
severe cases on district and district level one hospitals despite
being less complex cases and more complex but less severe
cases on the central, teaching and oncology group). Analysing
patient movements upstream the hospital, there is evidence of
different admission behaviour no matter if patients are coming
from the influence area of the hospital or elsewhere. We found
the more complex cases on central, teaching and oncology
hospitals, no matter the origin; nevertheless, we didn’t observe
significant statistical differences on severity on the same
group. When patients became from outside the influence area
of the hospital, we didn’t find more severe cases on central,
teaching or oncology hospitals when compared to district ones,
which contradicts the logical recommendations to discharge the
most severe and complex diseases to technologically developed
and more resourceful hospitals. Patients admitted by district
hospitals reveal less complexity but more severe diagnosis than
those admitted by central and teaching hospitals. The same we
found on oncology hospitals but there were less differences
whether patients became from the influence area or not. When
we studied hospital transferences (downstream hospital
movements), unexpectedly, the more complex or severe
diagnosis were those found on central and teaching hospitals.
District level one hospitals transfer patients with little
complexity or severity. Many patients from district level one
hospitals discharged home or dead are more severe than the
ones discharged for the same reason by central or teaching
hospitals; that means district level one hospitals do not transfer
their severe patients. Once central and teaching hospitals do
not admit the severest cases, it is possible to state that hospital
articulation doesn’t work or that there is patient selection.

Keywords: access to health care; health services

administration; patient admission; diagnosis related groups;
adverse selection; Portugal.
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