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Efectividade e volume:

uma aplicacdo a hospitais portugueses

SILVIA LOPES

Contexto: a avaliacdo da qualidade como tema potencial-
mente importante para utentes e prestadores de cuidados
de satide. A taxa de mortalidade como medida de resulta-
dos com um adequado ajustamento do risco. A existéncia
de determinadas caracteristicas estruturais do hospital as
quais esta associada uma menor mortalidade.

Objectivos: identificar diferencas no desempenho e na taxa
de mortalidade dos hospitais e investigar que caracteristi-
cas estruturais justificam essas diferencas.

Metodologia: foram seleccionados os episédios de inter-
namento das doencas de maior mortalidade hospitalar.
A medida de desempenho considerada foi a comparacao
entre a mortalidade observada e a mortalidade esperada,
calculada a partir da escala preditiva da mortalidade do
Disease Staging, recalibrada para Portugal. A medida de
desempenho foi analisada por hospital, doenca e grupo de
doencas. A ordenaciao dos hospitais pelo desempenho foi
comparada com a ordenacao dos hospitais pela taxa de
mortalidade observada. O desempenho dentro de cada hos-
pital foi analisado para um grupo de doencas seleccionadas.
A relacio entre o valor da medida de desempenho e as
variaveis «nimero de episodios», «indice tecnolégico» e
«gravidade dos doentes tratados» foi analisada através da
regressio linear para o conjunto dos episédios e para cada
doenca e grupo de doencas.

(]
Silvia Lopes ¢ assistente da Escola Nacional de Sadde Publica —
UNL.

Entregue em Marco de 2006.

VOLUME TEMATICO: 5, 2005

Resultados: foram incluidos 379 074 episédios, agrupados
em 21 doencas e 8 grupos de doencas e tratados em 81
hospitais. A taxa de mortalidade observada foi de 12%.
Existiam diferencas no desempenho por hospital, alguns
dos quais se destacam pelo seu melhor/pior nivel de desem-
penho. Foram observadas as limitacdes da taxa de morta-
lidade bruta como instrumento de analise do desempenho,
no contexto de hospitais com diferentes niveis de risco dos
doentes tratados. Para além disso, evidenciou-se que a ana-
lise do hospital como um todo ou em cada uma das partes
tem resultados distintos, dada a existéncia de diferentes
niveis de desempenho dentro do hospital. Finalmente, veri-
ficou-se que a relacio entre volume e desempenho, quando
existe, €, na quase totalidade dos casos, nao linear e inversa
a referida na literatura.
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1. Introducao

A qualidade da prestacdo de cuidados de satde é um
objectivo reconhecido quer por parte dos profissio-
nais, directa ou indirectamente ligados a prestagéo,
quer por parte dos doentes (Flood et al., 1984).

No entender de Donabedian (1988b), ndo existe ape-
nas um, mas varios conceitos de qualidade, pois este
varia consoante a posicdo em relacdo ao sistema de
saude e consoante aquilo que se entenda por
«saude». Assim, o conceito de qualidade pode ser
entendido apenas no Ambito do desempenho dos pro-
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fissionais ou ser progressivamente alargado ao con-
texto onde decorre a prestacdo, ao impacto da pres-
tacdo na vida dos doentes e das suas familias ou a
distribui¢do social dos niveis de qualidade na comu-
nidade.

O conceito de qualidade pode ser definido como a
capacidade de atingir objectivos pretendidos, usando
meios legitimos. Na maioria dos casos, os objectivos
consistem num determinado estado de satde atingi-
vel, com o conceito de saide a ser usado de forma
mais lata ou mais restrita (Donabedian, 1988b).
Assim se compreende que se apontem trés razdes
para a avaliacdo da qualidade, nenhuma delas mutua-
mente exclusiva, mas antes em diferentes perspecti-
vas. A «garantia de qualidade», uma abordagem na
perspectiva da regulagdo, visa o cumprimento dos
requisitos minimos estabelecidos pelo regulador.
A «competicdo pela qualidade», também numa abor-
dagem de regulacdo, visa a recolha e divulgacao de
informagdes com vista a informar o mercado acerca
da qualidade dos diferentes prestadores. A «melhoria
da qualidade» visa recolher a evidéncia necessaria a
implementac¢do das mudangas que permitirdo melho-
rar a qualidade (Scanlon et al., 2001).

Donabedian (1988b) definiu trés dimensdes de ava-
liacdo da qualidade: estrutura, processo e resultados.
A estrutura de um hospital pode definir-se como as
caracteristicas do contexto em que decorre a presta-
¢d0. Assim, a dimensdo «estrutura» define as ferra-
mentas e o ambiente disponiveis para os prestadores
de cuidados (O’Muircheartaigh et al., 2004). A estru-
tura inclui, pois, 0s recursos materiais, tais como ins-
talagdes e equipamentos, os recursos financeiros, os
recursos humanos, o nimero de profissionais e as
suas qualificacdes, e a estrutura organizacional, tais
como o modo de financiamento, organizac¢io do pes-
soal médico ou os protocolos de revisdo (Donabe-
dian, 1988b). Quanto ao conceito de resultados, trata-
-se de mudangas no estado de satide que podem, com
garantias, ser atribuidas a prestagdo que a antecedeu
(Donabedian, 1988a). O processo consiste no que é
efectivamente feito e inclui a procura de cuidados por
parte do doente, o diagndstico e a implementacdo do
tratamento por parte do médico (Donabedian, 1988b).
Estas trés dimensdes pressupdem que uma boa estru-
tura aumenta a probabilidade de um bom processo e
um bom processo aumenta a probabilidade de bons
resultados (Donabedian, 1988b). A hipdtese sobre
esta relacdo tem de ser comprovada e, se ndo for
vélida, a avaliagdo da qualidade também ndo o serd
(Donabedian, 1988a).

Sendo fundamental nas diversas actividades que
compdem a prestacio de cuidados (prestacdo de cui-
dados urgentes, em ambulatério ou de reabilitacio), a
qualidade adquire no internamento uma destacada

importancia. Isto porque a prestagdo de cuidados em
internamento €, sem prejuizo das restantes, uma fun-
¢do essencial para o hospital.

Neste trabalho procura-se identificar que prestadores
apresentam melhor desempenho, no dominio da efec-
tividade, através da taxa de mortalidade no interna-
mento. Cumprido este primeiro objectivo, o segundo
¢é a investigacdo de que razdes, a nivel das caracteris-
ticas estruturais, justificardo esse melhor desempe-
nho, com especial destaque para o volume.

2. A relacio entre volume e resultados
2.1. Evidéncias

A dimensado «estrutura» motiva e encoraja a escolha
de accdes eficazes, adequadas e custo-efectivas
(Flood et al., 2000). Assim, pela natureza da associa-
¢do entre estrutura e resultados, a avaliacdo da estru-
tura d4 informacdo sobre se as condi¢des existentes
potenciam ou ndao uma boa prestacdo (Donabedian,
1988b).

Entre as componentes da estrutura cuja associagio
com os resultados tem sido mais estudada contam-se
as caracteristicas dos recursos humanos, a existéncia
de fim lucrativo, a existéncia da fungdo ensino, a
disponibilidade de tecnologia, a localizacdo geogra-
fica, o ndmero de camas, o volume produtivo e
outras caracteristicas estruturais (nomeadamente a
comunicagdo, coordenacgdo, continuidade, accounta-
bility, autoridade, visibilidade da prética para outros,
ambiente) (Donabedian, 1988a).

A relacdo entre o volume e os resultados tem sido
alvo de indmeras andlises. Em 1996 tinham sido
publicados 220 estudos nos quinze anos anteriores
(excluindo aqueles que se debrucaram sobre bases de
dados sensivelmente iguais) (Sowden e Sheldon,
1998). A maioria dos estudos indica a existéncia de
uma associag@o, pelo menos, para alguns diagnésti-
cos (Mitchell e Shortell, 1997). Burns e Wholey
(1991) acrescentam que, enquanto para alguns diag-
nésticos a relacdo € positiva, para outros € negativa
ou inexistente.

Estes resultados sdo geralmente interpretados a luz
da trilogia proposta por Donabedian: estrutura, pro-
cesso e resultados. Assume-se que hospitais de ele-
vado volume tém caracteristicas associadas a maior
qualidade e julga-se que os prestadores nestes hospi-
tais melhoram os seus processos através da experién-
cia (Urbach e Baxter, 2004). Importa, no entanto, ter
em conta que a probabilidade de fazer «a coisa certa»
aumenta com o ndmero de procedimentos realizados,
mas este ndo é um requisito obrigatério (Ko et al.,
2002).
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Luft, Hunt e Maerki (1987) propdem duas hipdteses
para a explicacdo da relagc@o entre volume e resulta-
dos. Uma delas foi ja apontada: os resultados melho-
ram devido a acumulagdo de experiéncia (practice
makes perfect). A outra explicacio é que os hospitais
com melhores resultados atraem um maior nimero
de doentes (selective referral).

Recentemente, Urbach e Baxter sustentaram ter, pela
primeira vez, investigado a relacdo entre a mortali-
dade a trinta dias apés um dado procedimento e o
volume de outros procedimentos do hospital. Os
resultados encontrados sugerem a existéncia de
melhores resultados em hospitais de elevado volume,
independentemente do procedimento no qual esse
hospital é considerado de elevado volume (Urbach e
Baxter, 2004).

Consoante a medida de resultados utilizada, a asso-
ciac@o entre volume e resultados parece variar. Para
as cirurgias por neoplasia do pulmao, a mortalidade
no internamento mostrou-se negativamente associada
ao volume, enquanto para a mortalidade a trinta dias
nio se encontrou associacdo (Bach er al, 2001).
Num outro estudo, os autores sugerem que, com 0
alargamento do periodo de andlise, as varidveis de
volume ganham importincia (Ko et al., 2002).

A existéncia de menores taxas de mortalidade ajusta-
das em hospitais de maior volume ndo significa que
num hospital em que o volume aumenta ao longo do
tempo a taxa de mortalidade ajustada diminua (Farley
e Ozminkowski, 1992). Boles, cit. por Sowden e
Sheldon (1998), defende também que, ainda que a
mortalidade seja maior em hospitais de menor
volume, o aumento do volume ao longo do tempo
ndao diminui a mortalidade. Num outro estudo, os
resultados indicam que a variagdo do volume ao
longo do tempo ndo influencia os resultados, exis-
tindo indicios de que a relagdo entre volume e resul-
tados reflecte diferencas fixas na qualidade entre hos-
pitais de baixo e elevado volume (Hamilton e Ho,
1997).

2.2. Avaliacio pelos resultados —
o ajustamento do risco

Contudo, importa salientar que, ao analisar a relagdo
entre a estrutura e os resultados, existem diversas
questdes a ter em conta, em especial no que concerne
a forma de considerar os resultados. Antes de mais,
existe a imperiosa necessidade de, antes de avaliar os
resultados de uma institui¢@o, ajustar as caracteristi-
cas dos doentes tratados e que influenciam o risco
desse resultado. Assim, € necessdrio proceder ao
ajustamento do risco, cujo objectivo é levar em conta
as caracteristicas pertinentes dos doentes, antes de
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inferir acerca da efectividade dos cuidados prestados
(Iezzoni, 1997a). As caracteristicas dos doentes que
influenciam a probabilidade de ocorréncia de um
determinado resultado variam entre os possiveis
resultados e consoante o horizonte temporal conside-
rado. No entanto, podem apresentar-se as seguintes
dimensdes gerais do risco: idade, sexo, raca/etnia,
estado fisiolégico do doente, diagndstico principal,
extensdo e gravidade das comorbilidades, limitacdes
funcionais, estado psicoldgico, cognitivo e psicosso-
cial, caracteristicas e comportamentos culturais e
socio-economicos, estado de satde e qualidade de
vida, atitudes e comportamentos face aos resultados
(Iezzoni, 1997a).

Para além das caracteristicas dos doentes apontadas,
as varidveis de utilizacdo dos servigcos podem tam-
bém ser usadas como indicadores de severidade (tipo
de admissdo, procedimentos realizados, internamen-
tos prévios). No entanto, a introdug¢do de varidveis
controlaveis pelo hospital ndo € desejavel (Thomas e
Longo, 1990; Wray et al., 1997). O uso de procedi-
mentos como medida de ajustamento pode induzir a
sua utilizagdo e, para além disso, se os procedimentos
forem efectuados como resposta a uma complicag@o,
a possibilidade de uma menor qualidade ¢ interiori-
zada pela medida (Wray et al., 1997).

Da literatura analisada verifica-se a existéncia de
uma certa tendéncia no que toca as caracteristicas
relevantes dos dados administrativos e dos dados cli-
nicos para o ajustamento do risco. No entanto, as
opinides sobre as potencialidades de cada um sdo
bastante mais diversas.

Quanto as desvantagens dos dados administrativos,
pode ser apontado o facto de estarem sujeitos a todas
as potencialidades e limitagdes da ICD-9-CM (Wray
et al., 1997; lezzoni, 1997a). Para além disso, a
exaustividade da codificacdo das comorbilidades
varia entre hospitais (Wray et al., 1997), ao que
acresce o facto de a codificacdo dos diagndsticos
levantar mais questdes do que a interpretacdo dos
resultados das andlises clinicas e dos sinais vitais
(Costa e Nogueira, 1994). No entanto, ainda que nao
haja problemas na codifica¢do, o resumo de alta ndo
possui informacdo numa série de dominios, nomea-
damente os resultados de andlises laboratoriais e
radiolégicas (regularmente incluidas no processo cli-
nico), ou as limita¢des funcionais (que também ndo
sdo regularmente registadas no processo clinico),
tendo estas demonstrado ser determinantes dos resul-
tados (Wray et al., 1997). Apesar da importancia das
desvantagens apresentadas, a natureza retrospectiva
da codificagdo constitui, provavelmente, uma das
principais desvantagens do uso de dados administra-
tivos, pois ndo permite distinguir quais os diagnésti-
cos adicionais presentes no momento da admissdao
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(Jencks et al., 1988). Assim, a capacidade de previ-
s@o de resultados de sistemas baseados em informa-
cdo administrativa deriva, em parte, da codificag@o
de acontecimentos «préximos da morte», avaliacdes
post hoc que melhoram a capacidade de previsdo,
mas comprometem a validade para o uso em estudos
de qualidade (Iezzoni, 1997b). Por dltimo, a possibi-
lidade de manipulacdo da codificagdo dos dados,
quer a nivel da sobrecodificagdo em caso de 6bito
(death-code creep), quer a nivel da codificacdo ndo
sustentada pelo processo clinico (para efeitos de
financiamento — DRG creep), constitui uma desvan-
tagem no uso deste tipo de dados (Iezzoni, 1997b).
As vantagens do uso de dados administrativos no
ajustamento do risco podem ser sintetizadas nas que
a seguir se enumeram (lezzoni et al., 1996a; Pine et
al., 1995; Thomas e Longo, 1990). Sdo dados regu-
larmente recolhidos pelos hospitais, pelo que estdo
mais facilmente disponiveis e a menor custo. Tam-
bém a sua facilidade de tratamento é maior do que a
dos dados clinicos, pelo facto de os dados adminis-
trativos estarem, desde logo, disponiveis informatica-
mente.

Ainda que com todas estas limitacdes, os dados
administrativos s@o atractivos para alguns para o
ajustamento do risco (Iezzoni, 1996a). Apesar da
progressiva informatizacdo do processo clinico e da
crescente facilidade de tratamento de dados clinicos,
a recolha e o tratamento de dados administrativos
tendem a ser menos dispendiosos.

No que respeita a este tema em particular, verificou-
-se que a tendéncia da influéncia das caracteristicas
estruturais dos hospitais sobre a mortalidade era con-
sistente, se comparados os resultados do modelo
administrativo com o clinico (Krakauer et al., 1992).
O tipo de dados utilizado no ajustamento do risco é
determinante, mas ndo pode ser dissociado do sis-
tema de classificacdo de doentes/medida de gravi-
dade utilizada. Neste trabalho foram usados dois sis-
temas de classificacdo de doentes: os Grupos de
Diagndsticos Homogéneos (GDHs) e o Disease
Staging.

Citando Fetter et al., Hornbrook (1985) aponta como
objectivo dos GDHs: relacionar as caracteristicas
demogréficas, do diagndstico e da terapéutica dos
doentes com os cuidados que lhes sdo prestados, de
forma a permitir que os doentes sejam diferentes
apenas nas varidveis relacionadas com a sua condi-
cdo (idade, diagndstico principal, por exemplo) e
processo de tratamento (procedimento, por exemplo)
que afectam a sua utilizacdo dos servigos do hospital.
Na construcdo dos GDHs, a énfase foi posta nos
padrées de tratamento (Hornbrook, 1985).

O outro sistema utilizado foi o Disease Staging. Foi
construido com base no principio da ndo considera-

¢do dos padrdes de utilizagdo dos recursos nem da
resposta esperada a terapia; por base tem apenas o
proprio modelo do processo da doenca. O conceito
de gravidade usado no Disease Staging é a probabi-
lidade de morte como resultado da doenga, sem con-
sideracdo do tratamento. Foi desenvolvido para apli-
cacdo manual ao processo clinico, bem como para
aplicacdo informdtica a um resumo de alta, sendo os
resultados obtidos da primeira forma mais vélidos,
pela abundancia relativa de informagao.

As doengas sdo divididas em categorias de gravidade
crescente (Gonella et al., 1984):

Estadio 1: doenga sem complicacdes;

Estadio 2: doenga com complicagdes locais;
Estadio 3: doenca que compreende diferentes locali-
zagdes ou complicacdes sistémicas.

Os estadios e subestadios sdo atribuidos ao diagnés-
tico principal e as comorbilidades de cada episddio,
tendo em conta os restantes diagndsticos presentes
(Gonella et al., 1984). Os estadios sao ordinais den-
tro de cada doenga principal: o estadio 1 numa dada
doenga principal pode ter implicagdes no risco de
morte diferentes do mesmo estadio noutra doenga
principal; o estadio 2 ndo representa o dobro da gra-
vidade do estadio 1 (Louis, 2004).

O sistema inclui também escalas preditivas (demora
média, consumo de recursos, mortalidade, compli-
cacdes, readmissdes) que permitem comparar as
doencas principais € em que se consideram a doenca
principal e o estadio, o nimero e a gravidade das
comorbilidades, a idade, o sexo, o procedimento e o
tipo de admissdo (Louis, 2004).

A existéncia de diversos sistemas de classifica¢do de
doentes levanta a questdo de saber até que ponto os
seus resultados s@o distintos. Num estudo de 14
métodos distintos de ajustamento pelo risco em epi-
sédios de pneumonia, os resultados encontrados por
Iezzoni et al. indicam que, a nivel do episédio, as
diferentes medidas (MedisGroups, Disease Staging,
APACHE III, Patient Management Categories
Severity Scale, All-Patient Refined Diagnosis
Related Groups) discordavam com frequéncia em
relacdo a probabilidade de morte. Por outro lado, a
variagdo dos valores da comparagdo entre o obser-
vado e o esperado, a nivel dos prestadores, mostra
alguma concordancia entre as diferentes medidas. Os
resultados sdo semelhantes num estudo com episé-
dios de enfarte agudo do miocérdio (Iezzoni, 1996b
e 1996¢).

Apesar de permanecer a didvida sobre qual dos
métodos serd melhor para isolar as diferencas de
qualidade, o ajustamento justifica-se como forma de
promover o didlogo e melhorias na qualidade, bem
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como de evitar a penalizacdo dos hospitais em que
sdo tratados doentes com maior risco e a hipétese de
que, na sequéncia da divulgacdo de resultados, esses
doentes sejam rejeitados pelos prestadores (Iezzoni,
1996¢).

2.3. Validade da taxa de mortalidade
como medida de resultados

Para saber se a mortalidade é apropriada como
medida de qualidade deve procurar-se a existéncia de
uma relagdo estreita entre esta e um critério cuja rela-
cdo com a qualidade seja conhecida ou presumida
(Park et al., 1990; Thomas et al., 1993). A existéncia
de associac@o entre duas supostas medidas de quali-
dade, uma de processo e uma de resultados, a que se
reconhecem imperfeicdes, confirma a validade de
ambas. Quando as andlises ndo mostram associagao,
fica por saber qual delas ndo é uma medida vélida de
qualidade (Thomas et al., 1993). Outra proposta
sugere que se recorra a modelos de simulacdo para
conhecer o peso das variagGes aleatdrias nas taxas de
mortalidade (Park er al., 1990)

As tentativas de validacdo da taxa de mortalidade
como medida de resultados tém dado indicagdes dis-
tintas. Em alguns casos, a mortalidade mostrou ser
védlida como medida de resultados para toda a popu-
lagdo considerada. Este foi o caso para a associacio
encontrada entre a taxa de mortalidade a trinta dias e
a qualidade medida por revisdo implicita (Rubenstein
et al., 1990); entre a mortalidade e a revisdo implicita
e explicita (Keeler ef al., 1992) e entre a taxa de
mortalidade e a taxa de episédios com problemas de
qualidade medida por revisio (Manheim et al.,
1992).

No entanto, por vezes, a validade da taxa de morta-
lidade mostrou variar consoante a doenga. Enquanto
existe uma associagdo significativa entre a qualidade
avaliada por revisdo explicita e a taxa de mortalidade
ajustada a trinta dias para os episdédios de insuficién-
cia cardiaca congestiva, enfarte agudo do miocardio,
pneumonia e acidente cerebrovascular, esta ndo
existe para os casos de fractura da anca (Kahn et al.,
1990). Num outro estudo, os resultados encontrados
por Park et al. (1990) indicam que existe associa¢do
entre a taxa de mortalidade ajustada e a qualidade
medida por revisdo para episddios de insuficiéncia
cardiaca congestiva, mas n@o para episddios de
enfarte agudo do miocardio. Noutro estudo, os resul-
tados para o enfarte agudo do miocérdio, pneumonia,
arritmia e alteracdes da conducdo os resultados sdo
inconclusivos. Apesar disso, a taxa de mortalidade
ajustada variava entre hospitais com diferentes niveis
de qualidade medida por revisdo para os episddios de
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angina e cirurgia cardiaca e fracturas do fémur/pélvi-
cas. Para episddios de sepse, doenga cerebrovascular,
insuficiéncia cardiaca e choque e procedimentos no
intestino, a taxa de mortalidade ajustada ndo diferia
(Thomas et al., 1993). Outros autores estabelecem
uma separagdo distinta: a taxa de mortalidade ajusta-
da ndo é uma boa medida da qualidade para episo-
dios médicos, podendo sé-lo em alguns tipos de epi-
sddios cirdrgicos (Hofer e Hayward, 1996).

Assim, e apesar de ndo existir consenso a nivel dos
resultados encontrados, pode dizer-se que existe uma
tendéncia para a validade da taxa de mortalidade
ajustada como medida de resultados.

No entanto, a prépria definicdo da medida levanta
questdes, nomeadamente no que diz respeito ao
periodo de andlise. Este periodo, no caso da taxa de
mortalidade, pode estar limitado ao periodo do inter-
namento ou pode incluir os trinta, sessenta ou
noventa dias apés a admissao ou, em certos casos,
apods a realizagdo de determinado procedimento.

O uso das taxas de mortalidade no internamento
deriva de diversos factores, um deles sendo a maior
disponibilidade dos dados, face aos outros indicado-
res (Kahn et al., 1988). Verifica-se também que a
maioria dos hospitais ndo possui informagdo sobre os
obitos apds a alta (Jencks et al., 1988) e que se trata
de um indicador de fécil interpretacdo e com relevo
para o publico (Kahn et al., 1988).

Apesar disso, a consideracdo da taxa de mortalidade
no internamento implica que se tenha em mente que,
no contexto de uma pressdo crescente para a redu-
c¢do da demora média, diversos autores apontem
como inconveniente a sua sensibilidade a politica de
altas do hospital (Jarman et al., 1999; Sowden e
Sheldon, 1998). Assim, a consideracdo de um limite
preciso e igual para todos os hospitais, por exemplo
trinta dias apds a admissdo, eliminaria esse efeito
(Kahn et al., 1988). Também outros autores defen-
dem esta posi¢do, argumentando que, do ponto de
vista da epidemiologia, é mais informativa a obser-
vacdo da mortalidade ao longo de um periodo uni-
forme do que ao longo de um periodo determinado
pelas prdticas médica e administrativa (Jencks et al.,
1988).

3. Objectivos

Neste estudo procurou-se dar resposta aos seguintes
objectivos:

* Identificar diferencas no desempenho ao nivel da
efectividade;

* Investigar que caracteristicas estruturais justifi-
cam essas diferencas.
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4. Metodologia

Recorreu-se a diversas fontes de dados, nomeada-
mente a base de dados dos resumos de alta, cedida
pela Direccdo-Geral da Satide (DGS). Os dados para a
constru¢do do indice tecnolégico foram obtidos tanto
junto da DGS como através de dados divulgados pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

Da base de dados dos anos de 2000 e 2001 foram
excluidos os episédios cujo destino apds a alta ¢ dife-
rente de «Para o domicilio» ou «Falecido» e os epi-
sodios de neonatologia. Seguidamente, selecciona-
ram-se os grupos de doencas do Disease Staging,
responsaveis por 80% dos dbitos, e, dentro destes, as
doengas principais, que representavam 80% dos 6bi-
tos. Os grupos de doengas foram a primeira unidade
de andlise, e s6 depois as doengas principais, para
que estas fossem mais homogéneas entre si.

Foram depois acrescentadas a doenca da artéria coro-
ndria com cirurgia de revasculariza¢do corondria
(CV15) e todas as doengas principais «pneumonia»
ndo incluidas na selecgfo inicial.

Deste valor foram excluidos: episédios admitidos em
hospitais com menos de 200 episédios, admitidos em
hospitais outliers' ao nivel da taxa de mortalidade
com idade registada superior a 100 anos e sem infor-
magdo completa. A populacio em estudo ficou assim
definida, com um total de 379 074 observagdes. Esta
populacdo, com alta em 81 hospitais, representa 20%
dos internamentos e 62% dos dbitos nos hospitais
presentes na base de dados dos resumos de alta nos
anos de 2000 e 2001.

Para este trabalho estavam disponiveis dois sistemas
de classificacdo de doentes: os GDHs e o Disease
Staging. A opcdo pelo Disease Staging foi motivada
pelo facto de o critério de distingdo entre as catego-
rias ser a diferente probabilidade de morte, pelo que
pareceu mais adequado que, numa andlise da morta-
lidade, os episddios fossem divididos em grupos rela-
tivamente homogéneos em relagdo a mortalidade e
ndo a demora média.

Foram analisadas as seguintes varidveis dependentes:
taxa de mortalidade observada, taxa de mortalidade
esperada e desempenho.

A taxa de mortalidade esperada deriva da escala de
mortalidade do Disease Staging, que utiliza os resu-
mos de alta dos hospitais (a mesma base que serve
para a classificacdo dos GDHs), embora com outputs
diferentes: doenca principal, comorbilidades, estadio
e subestadio da doenca principal (para estes sdo
igualmente consideradas as complicagdes), estadio e
subestadio das comorbilidades, mortalidade prevista

! Os outliers foram identificados pelo método [Q3 + 1,5%(Q3 - Q1)
< X < Q01 -1,5%(03 - Q1)] (Hoaglin, 1993).

e duracdo de internamento prevista. Como tanto a
mortalidade como a duracdo de internamento previs-
tas estdo calibradas para os dados de origem (EUA),
as mesmas foram recalibradas para os dados portu-
gueses (Costa et al., 2003).

A medida de efectividade do hospital deriva da com-
paracdo entre valores esperados e observados do
nimero de ébitos. Para obter o nimero de &bitos
esperados de um hospital foi calculada a média da
probabilidade de morte dos episédios do hospital.
O valor obtido foi depois multiplicado pelo nimero
de episddios desse hospital. A comparacgdo foi feita
através de um z-score, calculado da seguinte forma
(Iezzoni, 1997b): desempenho = (nimero de 6bitos
observado — ndmero de O6bitos esperado)/desvio-
-padrdo dos 6bitos observados. Deste modo, um hos-
pital com um valor do z-score negativo tem um
nimero de 6bitos observados inferior ao nimero de
Obitos esperados. Na opcdo pela subtraccdo pro-
curou-se evitar que os resultados fossem sensiveis a
pequenas variacdes de pequenos valores (Shwartz et
al., 1997). Por outro lado, distinguiram-se hospitais
que, com zero 6bitos observados, mostravam distin-
tos 6bitos esperados (Luft et al., 1987).

As variaveis independentes aqui consideradas sdo as
seguintes: gravidade, indice tecnolégico e volume.
Para medir a gravidade dos doentes tratados (GRAV)
utilizou-se a percentagem de doentes saidos no esta-
dio 3 do Disease Staging no total de doentes saidos
em cada hospital. Este estadio foi seleccionado por
ser aquele que, dos trés possiveis, melhor distinguia
os hospitais. O indice tecnolégico (IT) de cada hos-
pital foi avaliado pela metodologia usada no relatério
«The 2003 index of hospital quality» (O’Muirchear-
taigh et al., 2004). O volume é dado pelo nimero de
episédios de internamento. De forma a considerar
eventuais efeitos ndo lineares, este foi considerado de
duas formas, termo simples (DS) e ao quadrado
(DS2) (Hamilton e Ho, 1998)%.

Os modelos foram considerados nao significativos
nos casos em que a significancia do teste F indicava
a ndo validade do modelo a nivel global (< 0,05), ou
em que todos os coeficientes ndo sdo significativa-
mente diferentes de zero, ou em que existe multicoli-
nearidade’, ou em que os residuos sdo ndo normais.

% Inicialmente, foram incluidas varidveis relativas a lotacdo, pes-
soal médico e pessoal de enfermagem, mas foram excluidas por se
encontrarem correlacionadas entre si, sendo o volume usado como
a Unica varidvel de dimensdo. A partir do cédigo de residéncia
registado na base de dados dos resumos de alta procurou-se distin-
guir os hospitais quanto ao nivel sécio-econdmico dos doentes,
mas esta varidvel ndo € incluida no modelo, por introduzir multi-
colinearidade.

3 Os modelos em que o condition index se situa entre 15 e 30 estao
assinalados.
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Os grupos de doencas/doencas principais com menos
de 30 episédios ndo foram analisados individual-
mente.

5. Resultados
5.1. Caracterizacao da populacao

Depois de seleccionados os episédios a analisar, o
nimero total de observagdes cifrou-se nas 379 074 e
a taxa de mortalidade nos 12,01%. A idade dos doen-
tes €, em média, de 64,51 (DP: 21,86) anos. Ao nivel
dos grupos de doencas, sdo as doengas respiratdrias
(28%) e as doengas cardiovasculares e do coracdo
(23%) as mais frequentes.

A base de dados por hospital contém um total de 81
observagdes, o valor da taxa de mortalidade obser-
vada é de 12% (intervalo de confianga: 11,91%;
12,12%) e coincide com a taxa de mortalidade espe-
rada (12%; intervalo de confianga: 11,91; 12,00%).
Por hospital, a taxa de mortalidade observada varia
entre 3,79% (3,30; 4,29) e 21,64% (20,56; 22,71) e
a taxa de mortalidade esperada varia entre 3,72%

(3,48%; 3,96%) e 19,28% (18,47%; 20,09%).
O hospital com a menor taxa de mortalidade obser-
vada (5) é também o hospital com a menor taxa de
mortalidade esperada. O hospital com a maior taxa
da mortalidade observada (12) nido coincide com o
hospital com a maior taxa de mortalidade esperada
(87).

Em algumas das varidveis independentes existem
diferencas considerdveis entre hospitais: a média de
doentes saidos no grupo de hospitais com menor
nimero de episédios (isto é, até ao primeiro quartil)
¢ de 1139, sendo de 10 187 no grupo de hospitais
com maior nimero de episédios. O mesmo acontece
no caso do indice tecnoldgico: os hospitais com
menor nivel tecnolégico apresentam um indice de 2,
tendo os hospitais com maior nivel tecnolégico um
indice de 19.

5.2. Analise do desempenho por hospital
O indicador de desempenho, construido a partir da

comparacio entre os valores observados e esperados
do nidmero de 6bitos por hospital, estd representado

Quadro I
Caracteristicas dos hospitais
. Média Média . .

(n=81) Média DP até depois Q Minimo Maximo
™ (%) 12,01 - 8,95 17,36 3,79 21,64
TM esperada (%) 11,96 - 9,71 15,51 3,72 19,28
Volume 4 680 3962 1139 10 187 362 20 017
Gravidade 32,40 - 24,78 39,75 8,32 52,09
Tecnologia 9,40 6,76 2 19 0 29

TM = taxa de mortalidade.
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na Figura 1. Apenas num hospital (47) os valores
esperados e observados coincidem. O hospital 12
mostra o maior valor do z-score do conjunto dos
hospitais: 0,80. Neste hospital, o nimero de 6bitos
esperado é de 867 e o observado é de 1220 (mais 353
6bitos). O hospital 61 mostra o menor valor do
z-score: —0,62. Neste hospital, o nimero de dbitos
esperado é de 1384 e o observado é de 1111 (menos
273 6bitos).

Existem 38 hospitais com valores negativos do z-
score, e o nimero de episddios com alta nestes hos-
pitais representa 56% do total. Os hospitais com um
nimero de &bitos superior ao esperado sdo 43 e
representam 44% do total de episddios. Assim, veri-
fica-se que um pouco mais de metade dos episédios
em andlise foi tratado nos hospitais com bom desem-
penho (nimero de &bitos inferior ao esperado).
O facto de estes hospitais representarem cerca de
metade das observacgdes verifica-se por construcio,
dadas as caracteristicas do z-score.

Por forma a distinguir entre os hospitais com bom
desempenho, aqueles que se destacam pelo seu ele-
vado desempenho, foram calculados os outliers da
medida de desempenho. Identificaram-se, deste
modo, dois tipos de hospitais: hospitais com elevado

Figura 1
Medida de desempenho por hospital

0.8
0,6
04
0.2

0

-02

~04

-0,6

-08

desempenho (hospitais 9, 10, 13 e 61) e hospitais
com fraco desempenho (hospitais 12 e 59).

Ao analisar os 81 hospitais, nas diferentes perspecti-
vas*, 46 ndo se destacam em nenhuma delas pelo seu
elevado/fraco desempenho. Dos 35 que se destacam
pelo menos numa perspectiva, 14 destacam-se pelo
seu elevado desempenho numas perspectivas e fraco
desempenho noutras, 8 apenas pelo seu elevado
desempenho e 13 apenas pelo seu fraco desempenho.
Analisando por hospital, destacam-se os hospitais 13
e 61 pela frequéncia com que surgem entre os hospi-
tais com elevado desempenho (12). Contudo, o hos-
pital 13 figura entre os hospitais de fraco desempe-
nho quando as perspectivas de andlise sdo o
traumatismo craniano (CNO8), a doenga corondria
(CORO) e a fractura do colo ou cabeca do fémur
(MS09).

Os hospitais que surgem com mais frequéncia no
grupo de fraco desempenho s@o os hospitais 12 e 59.
No entanto, nos episédios de bronquite e bronquiolite

4 A designagdo «perspectiva» € usada ao longo do texto para fazer
referéncia aos grupos de episddios analisados separadamente: epi-
s6dios médicos, episddios cirtdrgicos, grupos de doencas e doengas
principais.
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aguda (RS73), o hospital 12 estd entre os melhores
hospitais.

Em suma, verifica-se que o desempenho varia entre
hospitais, existindo hospitais que se destacam pelo
seu pior/melhor desempenho.

5.3. Andlise comparada do desempenho
e da taxa de mortalidade observada

Até aqui pode verificar-se que existem diferencas no
desempenho entre hospitais, surgindo a questdo sobre
a coincidéncia entre estas diferencas e as diferengas
da taxa de mortalidade observada. Assim, os hospi-
tais foram ordenados pelo desempenho e pela taxa de
mortalidade observada e as ordenagdes foram com-
paradas através do valor Kappa. Quando este € infe-
rior a 0,40, a concordincia entre a ordenacdo pela
taxa de mortalidade observada e a ordenagdo pelo
desempenho € fraca (Pestana e Gageiro, 2003).

Na Figura 2, os hospitais estdo ordenados por ordem
crescente de desempenho: os hospitais mais a

Figura 2

esquerda t€m bom desempenho (observado inferior ao
esperado); os hospitais mais a direita t€m mau desem-
penho. Da andlise da figura verifica-se que a posi¢@o
relativa de cada hospital varia consoante se analise a
taxa de mortalidade observada ou o desempenho, nao
se vislumbrando um padrao. O valor de Kappa obser-
vado (0,01) indica uma fraca concordincia entre os
critérios de ordenagdo. Apesar disso, as ordens estao
positiva e moderadamente correlacionadas (0,62).

Se analisarmos a taxa de mortalidade observada em
cada quartil da medida de desempenho, verifica-se
que no quartil onde se situam os 20 melhores hospi-
tais a taxa de mortalidade observada varia entre 5,2%
e 12,7%. Verifica-se ainda que o valor minimo da
taxa de mortalidade observada (3,79%) se encontra
no grupo de hospitais entre as posi¢des 20.* e 40.* na
ordenacdo por desempenho. O valor maximo da taxa
de mortalidade observada (21,64%) encontra-se
depois do terceiro quartil. Tal como foi observado na
Figura 1, o hospital com o valor maximo da taxa de
mortalidade encontra-se na 81.* posi¢do do desempe-
nho.

Ordem relativa dos hospitais por taxa de mortalidade (TM) observada e por desempenho
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Em geral, 2 medida que se avanga na medida de
desempenho para hospitais com excesso de 6bitos
observados, a taxa de mortalidade tende a ser maior,
o que explica a existéncia de correlagdo positiva.
Por outro lado, ndo ha uma distin¢cdo nitida na taxa
de mortalidade observada nos diferentes quartis de
desempenho, uma vez que a taxa de mortalidade
média de um determinado quartil estd compreendida
entre o valor mdximo e minimo de todos os quartis.
Para todas as perspectivas analisadas, o Kappa indica
que ndo existe concordancia entre a ordenagdo pelo
desempenho e a ordenagdo pela taxa de mortalidade
observada; no maximo, ele toma o valor de 0,078.
Existem perspectivas em que, ao contrario do que se
verifica no total de episddios, existe uma baixa cor-
relac@o (inferior a 0,40) entre o desempenho e a taxa
de mortalidade observada: doencas respiratérias
(RS), neoplasia do pulmao, bronquios ou mediastino
(RS15) e pneumonia (PNEU). Este facto poderd ser
explicado pela existéncia de grandes diferencas, por
hospital, entre a ordenagdo pelos dois critérios.

Em suma:

* A nivel global, ndo existe qualquer concordancia
entre a taxa de mortalidade e o desempenho. No
entanto, existe correlacdo entre os dois;

* Em todas as perspectivas ndo existe concordan-
cia, para além de que a ordenacdo pela taxa de
mortalidade nem sempre estd correlacionada com
a ordenacdo pelo desempenho.

5.4. Andlise das diferencas de desempenho
por hospital

Depois de analisadas as diferencas de desempenho
entre os diversos hospitais, procurou-se analisar o

Quadro II

desempenho do mesmo hospital em cada uma das
diferentes perspectivas, o que se designou por «varia-
bilidade interna».

A existéncia de variabilidade interna pode ja ser
observada em andlises anteriores. Recorde-se que foi
identificada a existéncia de 14 hospitais que em algu-
mas perspectivas estavam no grupo dos melhores
hospitais (outliers negativos), enquanto noutras esta-
vam no grupo dos piores hospitais (outliers posi-
tivos).

Verifica-se que, pelo teste ¢ para amostras emparelha-
das, as médias dos desempenhos nos episédios cirtr-
gicos e médicos sdo significativamente diferentes da
média do desempenho no total de episédios. Quanto
aos 10 hospitais com maiores diferencas no desempe-
nho entre episédios médicos e cirtirgicos, 5 deles
estdo entre os 20 hospitais com melhor desempenho
a nivel global.

Para uma andlise por doenca principal, selecciona-
ram-se as cinco doengas principais com maior taxa
de mortalidade observada e as cinco doencas princi-
pais com o maior nimero de O6bitos. Estas doencas
principais representam 56% do total de doentes sai-
dos e o desempenho total do hospital estd altamente
correlacionado com o desempenho nestas doengas
(coeficiente de Pearson = 0,82). A existéncia de cor-
relacdo entre o coeficiente de variacdo do desempe-
nho dentro do hospital e o nimero de doencas trata-
das (coeficiente de Pearson = 0,47) levou a que se
considerassem apenas os 26 hospitais que tratavam
as nove doencas escolhidas.

A variag¢do do desempenho dentro de um hospital nas
diferentes doencas principais pode ser analisada de
duas formas: ou comparando o valor da medida de
desempenho nas doencgas principais, ou comparando
a posicdo relativa do hospital nas doengas principais,
estando as duas formas de medir a variabilidade

Meédia, desvio-padriao, minimo e maximo da taxa de mortalidade e da medida de desem-

penho, por quartil da medida de desempenho

Quartil Desempenho Taxa de mortalidade (%)
Média DP Minimo Maximo Média DP Minimo Maximo
1 -0,21 0,15 -0,62 -0,08 9,65 1,87 5,15 12,66
2 -0,03 0,03 -0,07 0,01 11,51 3,17 3,79 16,35
3 0,05 0,02 0,01 0,09 14,32 2,98 9,49 20,99
4 0,22 0,17 0,09 0,80 15,00 3,19 8,49 21,64
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interna correlacionadas entre si (coeficiente de
Pearson = 0,77).

Cada hospital, em média, apresenta um coeficiente
de variacdo da medida de desempenho de 0,15, ou
seja, no limite maximo da dispersdo fraca. Ja quanto
ao coeficiente de variagdo da posicdo relativa da
indicacdo de uma dispersdo média ou elevada do
desempenho em cada hospital (0,55).

Formaram-se quatro grupos de hospitais, com base
no coeficiente de variagdo da posicdo relativa’ e
identificou-se qual o nivel de desempenho mais fre-
quente em cada quartil. Os hospitais mais frequentes
até ao primeiro quartil do coeficiente de varia¢do s@o
os de pior desempenho, enquanto os hospitais mais
frequentes depois do terceiro quartil do coeficiente

5 Apresentam-se apenas os resultados para os quartis do coefi-
ciente de varia¢@o da posicdo relativa, uma vez que os resultados
obtidos para o coeficiente de variagdo do desempenho sdo relati-
vamente semelhantes.

Figura 3

de variagdo sdo aqueles que mostram um melhor
desempenho, o que significa que, a medida que o
coeficiente de variacdo aumenta, o nivel de desempe-
nho também aumenta.

Em suma:

» Existem diferengas ao nivel do desempenho den-
tro de cada hospital;

* Os hospitais de melhor desempenho tendem a
apresentar as maiores diferencas.

5.5.Relacio entre caracteristicas
dos hospitais e desempenho

Para identificar possiveis influéncias das caracteristi-
cas dos hospitais no seu desempenho ao nivel da
efectividade recorreu-se a andlise de regressdo, rela-
cionando o desempenho com o niimero de episddios
(termo simples e ao quadrado), o indice tecnolégico
e a gravidade.

Coeficiente de variacdo do desempenho e da posicio relativa por hospital (ordenados por ordem crescente

de desempenho)
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Comecando pelo total de episédios, verifica-se que
existe uma associag¢@o entre o volume (tanto na forma
linear como quadrética) e o desempenho. O modelo
explica 20,7% da variacdo do desempenho apenas
com estas varidveis. A probabilidade de os coeficien-
tes da gravidade e do indice tecnolégico serem zero
(isto é, ndo estarem relacionados com o desempe-
nho), analisados pelo teste ¢, leva a sua nao inclusao
no modelo explicativo.

Na representacdo dos valores previstos pelo modelo
de desempenho e do nimero de episddios (Figura 4)
observa-se que existe uma relacdo ndo linear, o que
era ja visivel pelo facto de a varidvel DS2 ser signi-
ficativa. Assim, o modelo indica que o desempenho
¢ melhor (menor valor do z-score) nos hospitais com
poucos e nos hospitais com muitos doentes saidos.
Ou seja, até um certo ponto, o aumento do volume
implica que o desempenho piore. A partir desse
ponto, aquele onde a inclinagdo da curva se inverte,
o aumento do volume implica que o desempenho
melhore. Pelo modelo, os valores minimos do z-score
verificam-se nos hospitais de maior volume.
Analisando os residuos deste modelo, verifica-se que
estes seguem uma distribuicdo normal quando a nor-

Figura 4

malidade é testada pelo teste de Kolmogorov-Smir-
nov (K-S).

A mesma andlise foi realizada para cada uma das
perspectivas (30), sendo o modelo significativo em
apenas 13 delas.

O modelo ndo € significativo para os episédios cirur-
gicos, enquanto, para os episdédios médicos, apenas a
varidvel DS2 € significativa.

Existem perspectivas que mostram um comporta-
mento semelhante ao total dos episédios, ou seja, até
um determinado ponto, o desempenho piora com o
aumento do volume e, a partir desse ponto, o desem-
penho melhora com o aumento do volume. Também
nestas perspectivas os valores minimos do z-score se
encontram nos hospitais de maior volume. Este
grupo é composto pelas doencas do sistema nervoso
central (CN), doenga cerebrovascular (CN17), doen-
cas gastrointestinais (GI), neoplasia do cdlon e recto
(GI24), doencas hepatobiliares (HB), neoplasia do
pancreas (HB09), outra neoplasia maligna do sistema
hepatobiliar e pancredtico (HB70) e diabetes mellitus
(ND12).

O indice tecnolégico mostra-se significativo, em con-
junto com as varidveis DS e DS2, para a infec¢do das

Valores da medida de desempenho previstos pelo modelo por nimero

de episodios
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vias urindrias (RNO1), em que o valor da medida de
desempenho diminui quando aumenta o valor do
indice tecnoldgico. Em dois casos, a doenga pulmo-
nar obstrutiva crénica (RS13) e a insuficiéncia renal
(RNO2), a tnica varidvel independente com coefi-
ciente significativo € a gravidade. Na primeira
(RS13), os hospitais com episddios com maior gra-
vidade tém um pior desempenho, verificando-se o
inverso na segunda (RN02). Estes valores indiciam
que uma aplicagcdo do modelo aos diferentes estadios
tem resultados distintos.

O valor maximo do R%a (0,775) encontra-se nos epi-
sédios de outra neoplasia maligna do sistema
hepatobiliar e pancredtico (HB70), enquanto o valor
minimo (0,099) se encontra nas doengas do sistema
nervoso central (CN).

O modelo ndo € significativo para o traumatismo
craniano (CNO08), doencas cardiovasculares (CV),
arritmia e alteragdes da conducdo (CV09), doenca
corondria (CORO), outra doenga cardiaca (CV73),
neoplasia do estdbmago (GI26), tlcera péptica (GI30),
outras doengas do intestino e peritoneu (GI75), frac-
tura do colo ou cabeca do fémur (MS09), doencas
renais (RN), doencas respiratérias (RS), neoplasia do
pulmio, bronquios ou mediastino (RS15), pneumo-
nia (PNEU), bronquite e bronquiolite aguda (RS73),
outras doencas agudas do pulmio (RS76) e outras
doengas do sistema respiratdrio, excepto doengas res-
piratdrias altas (RS80).

Em suma:

* Na maioria das perspectivas (17 em 30), o
modelo de desempenho ndo € significativo;

e A variavel que, com maior frequéncia, explica as
diferencas de desempenho é o volume. A relagdo
entre volume e desempenho nio ¢ linear;

* Em algumas perspectivas, o desempenho varia
com a gravidade. Apenas numa das perspectivas
varia com o indice tecnoldgico.

6. Discussao
6.1. Discussiao metodologica

Em primeiro lugar, os resultados sdo condicionados
pelo uso de dados administrativos para o ajustamento
do risco. Tal como apontado no enquadramento ted-
rico, estes dados ndo permitem a distingdo entre os
diagndsticos presentes no momento da alta e aqueles
que se desenvolveram depois da admissdo, permi-
tindo «interiorizar» potenciais diferencas de quali-
dade. Para minorar esta caracteristica dos dados
administrativos foi implementada no estado da Cali-
fornia, desde 1996, uma medida com vista a que os
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hospitais, para cada diagnéstico secunddrio registado,
registem também se estava ou ndo presente na admis-
sdo (Averill et al., 1998). No entanto, ainda que com
essas melhorias, os dados administrativos mantém-se
condicionados pelas potencialidades e limitacdes da
codificacdo com a ICD-9-CM. E apontada na litera-
tura a existéncia de diferencgas nas préticas de codifi-
cacdo dos diferentes hospitais. Ndo sd@o conhecidos
estudos sobre a fiabilidade da codificagdo em Portu-
gal, pelo que ndo foi possivel abordar esse tema. No
entanto, e uma vez que ¢é aceite que, potencialmente,
existem menos problemas na fiabilidade dentro de
cada hospital — os procedimentos sdo mais homogé-
neos neste plano — do que entre hospitais (Costa e
Nogueira, 1994), os resultados da andlise a variabili-
dade interna serdo pouco influenciados por este
facto. Um estudo em que fossem incluidos dados
clinicos ndo teria estas desvantagens. Alguma da
informacdo que poderia ser utilizada estd ja, com
relativa frequéncia, disponivel informaticamente,
nomeadamente ao nivel das andlises laboratoriais.
A sistematizagdo dessa informago no resumo de alta
traria vantagens: a avaliacdo de desempenho que
considerasse essas medidas, desde que devidamente
assegurada a proteccdo dos dados, seria uma ferra-
menta com maior potencial para identificar dreas de
melhoria nos hospitais. Outra vantagem ¢é a possibi-
lidade de andlise dos dados clinicos de uma forma
ndo retrospectiva: podem ser analisados em distintos
momentos do episddio e podem ser estabelecidas
comparacdes entre esses momentos. Para além disso,
essa comparagdo, se feita ainda durante o interna-
mento, serve de base a identificacdo de necessidades
de revisdo e, se necessdrio, de implementacdo de
mudancas com efeitos mais imediatos. A utilizagdo
de dados clinicos num trabalho deste tipo traria,
muito provavelmente, resultados diferentes, pois, a
partida, estaria em condi¢des de identificar hospitais
com maior frequéncia de complicacdes evitdveis/nao
expectaveis.

Por outro lado, existem dimensdes do risco ndo con-
sideradas: os dados ndo incluem a existéncia de limi-
tagdes funcionais. Existem outras varidveis apontadas
como dimensdes do risco pelas quais ndo foi possivel
ajustar: a existéncia de diferentes atitudes e compor-
tamentos face aos resultados, caracteristicas e com-
portamentos socio-culturais e econémicos, estado de
satde e qualidade de vida. Nao existiam dados dispo-
niveis para considerar estas questdes, pelo que, a
existirem diferencas sistemdticas entre hospitais nes-
tes dominios, existirdo alguns cujo risco estard sub/
sobreavaliado.

Esta estudado o facto de diferentes sistemas de classi-
ficacdo de doentes atribuirem diferentes niveis de gra-
vidade a0 mesmo episddio (Iezzoni, 1996b e 1996¢).
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Ainda que essas diferencas sejam menores quando se
analisa o desempenho de cada hospital, elas existem,
0 que permite perguntar se os resultados seriam dife-
rentes se outro sistema que estivesse disponivel
tivesse sido usado. A resposta a essa pergunta &, pro-
vavelmente, sim. As dividas sa3o maiores no que toca
a dimensao dessa diferenca.

A medida de resultados usada foi o nimero de 6bitos
hospitalares, que pode ser sensivel a politica de altas
do hospital. Seria interessante, caso estivessem dis-
poniveis dados fidveis, a comparacio entre os resul-
tados obtidos pelo método da mortalidade hospitalar
e pelo método da mortalidade num periodo fixo. Este
€ um problema que se coloca de outra forma quando
se usam dados clinicos, ja que, nesse caso, a analise
das diferencas na gravidade do doente no momento
da alta permite identificar diferentes politicas de altas
dos hospitais.

Analisando as varidveis incluidas no estudo, é de
referir que a consideracdo da tecnologia ao nivel do
hospital e ndo especificamente por cada doenca pode
ter consequéncias sobre a frequéncia com que esta
estd associada as diferencas de desempenho. Alids, o
mesmo relatdrio a cuja metodologia se recorreu para
a constru¢do do indice tecnolégico (American Best
Hospitals) recorre também a indices de tecnologia
especificos. A andlise da relagcdo entre um indice de
tecnologia adaptado a cada doenga e o desempenho
pode produzir resultados distintos dos encontrados e
ser, eventualmente, encontrada com maior frequén-
cia. No entanto, uma vez que se pretendia comparar
entre doengas, foi usado o indice geral. Por outro
lado, existe também a eventualidade de que a percen-
tagem de doentes saidos no estadio 3 ndo seja aquela
que, ao nivel de cada doenca, melhor distinga a gra-
vidade dos episédios em cada hospital.

Com a inclusdo de varidveis aqui ndo consideradas,
como a coordenagdo, comunicag¢do ou a liderancga, é
possivel que o poder explicativo do modelo de
desempenho aumentasse. A disponibilidade dos
recursos humanos e materiais ndo € suficiente para
um bom desempenho, pois estes podem ser subapro-
veitados. No caso dos recursos humanos, um grupo
de bons profissionais ndo faz necessariamente um
bom quadro de recursos humanos: a sua distribui¢ao
pelas dreas do hospital, acompanhamento e feedback
disponibilizados e possibilidade de formacgdo conti-
nua sdo aspectos decisivos para a efectividade. Para
além de que a retencdo dos profissionais e o acumu-
lar de experiéncia, com o tempo, tendem a melhorar
os resultados. As caracteristicas da comunicacdo e da
coordenacdo no hospital sdo também importantes e
tém, potencialmente, efeito sobre os resultados para
os doentes. Todas estas caracteristicas ndo foram
incluidas neste estudo, sendo de esperar que possam

explicar variacdes do desempenho. Uma anélise
deste tipo é complexa, em particular pela operaciona-
lizacdo das varidveis, mas também pela necessidade
da recolha de dados primdrios. No entanto, é uma
drea a merecer investigacdo para que, uma vez iden-
tificadas, se possam diminuir as mas préticas e disse-
minar as boas praticas.

6.2. Discussao dos resultados

O primeiro dos objectivos deste trabalho — identifi-
car diferencas no desempenho — foi concretizado.
Efectivamente, quando se mede o desempenho de um
hospital a partir da mortalidade, existem hospitais
com melhor desempenho do que outros, existindo
alguns que se destacam pelo seu melhor/pior desem-
penho.

Verificou-se ainda que a andlise da taxa de mortali-
dade observada d4 indicacdes distintas da andlise da
efectividade. Este resultado € compreensivel, pois os
hospitais diferem no nivel de risco dos doentes trata-
dos: a taxa de mortalidade esperada varia entre 3,7%
e 19,3%. Assim, uma avaliacdo com base na taxa de
mortalidade «prejudicaria» os hospitais que tratam
estes doentes mais graves, ou seja, com maior risco.
A andlise a taxa de mortalidade bruta € uma hipétese
cujas limitagdes t€m sido frequentemente apontadas
na literatura.

Uma andlise ao nivel do hospital permitiu observar
que os hospitais que, ao nivel global, ttm melhor
desempenho sd3o os que apresentam maior variabili-
dade interna. Este facto parece indiciar que esse
melhor desempenho foi alcancado a partir de «ilhas
de exceléncia» dentro do hospital, mais do que a par-
tir de uma situacdo global. Ou seja, parece existir
uma compartimentagio dentro de cada hospital que
permite que um hospital esteja entre os melhores do
pais numa dada doenga e entre os piores do pais
numa outra®. Poderia apontar-se que, com o aumento
da dimensao do hospital, este tipo de situagdes € mais
frequente, o que foi confirmado pela existéncia de
uma correlagdo positiva entre o nimero de doengas e
a medida de variabilidade interna. No entanto,
quando se analisaram apenas os hospitais que trata-
vam todas as doencas, este resultado manteve-se:
foram os hospitais que mostravam melhor desempe-
nho a nivel global aqueles que mostraram maior
variabilidade interna. Este facto podera estar relacio-
nado com a diversidade da oferta do hospital e com
a existéncia de objectivos distintos e nem sempre
interdependentes entre os diferentes grupos/departa-

®Tal como descrito nos resultados, existem 14 hospitais nestas
circunstincias, de um total de 81.
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mentos. E importante salientar que nesta diversidade
de situacdes reside uma diversidade de oportunidades
de melhoria (Flood et al., 2000).

Quanto ao segundo objectivo — investigar que
caracteristicas estruturais justificam diferencas de
desempenho —, constatou-se que, para o total de epi-
sédios, o desempenho tem uma relacdo ndo linear
com o volume: os hospitais com melhor desempenho
sdo aqueles que se encontram nos valores extremos
de volume. A associa¢do do volume aos resultados é
apontada por diversos estudos (Bach, 2001; Birk-
meyer, 2002; Flood et al, 1984; Hamilton e Ho,
1998; Urbach e Baxter, 2004; Ko et al, 2002). Na
neoplasia do pancreas, uma das perspectivas em que
o volume apresenta maior poder explicativo das dife-
rengas de desempenho, o desempenho mostrou-se
associado ao volume com frequéncia (Urbach e
Baxter, 2004).

Na literatura, na maioria dos casos, verifica-se uma
relacdo linear: o desempenho melhora a medida que o
volume aumenta. A hipétese de uma relagdo nao linear
€ também compreensivel: até um determinado nivel de
volume o desempenho melhora com o aumento do
volume; a partir desse nivel, a dimensdo do hospital é
tal que ultrapassa a escala 6ptima e o desempenho
piora cada vez mais a medida que o volume aumenta.
A relacdo entre volume e resultados aqui obtida difere
da encontrada na literatura. No entanto, da metodolo-
gia usada neste estudo, por comparacdo com a usada
noutros estudos, ndo sdo evidentes diferencas que pos-
sam explicar esse facto. O nimero de observacdes ao
nivel de episddios e de hospitais € considerdvel e a
medida de ajustamento do risco usada € internacional-
mente reconhecida. Dai que se entenda que a diferenca
deriva, provavelmente, das caracteristicas dos hospi-
tais analisados neste estudo.

Neste ponto colocam-se duas hipéteses: as diferengas
resultam de praticas na codificagdo ou resultam de
diferencas efectivas dos hospitais. Caso se trate da
primeira hipétese, serd necessdrio actuar sobre as
caracteristicas do registo no processo clinico, bem
como aumentar o investimento na formacdo dos
codificadores, de forma a aumentar a fiabilidade dos
dados. A fiabilidade da informacdo presente nos
resumos de alta é decisiva para a actividade do hos-
pital, por servir, para além do financiamento, para
caracterizar a oferta do hospital e ser um mapa de
possibilidades de melhoria no hospital. A segunda
hipétese, caso se verifique, tem implicagdes distintas.
Analisando os niveis de volume em que o seu
aumento implica um pior desempenho, podem apon-
tar-se algumas explicacdes possiveis. Uma delas é
que nesses hospitais existem outras varidveis de
estrutura associadas ao volume e aqui ndo incluidas.
Em particular, dimensdes como a coordenacio entre
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as diferentes partes do hospital ou as caracteristicas
da comunicag@o podem ter caracteristicas menos de-
sejaveis nos hospitais de maior volume e influenciar,
dessa forma, a relacdo entre volume e resultados na
primeira parte da curva. Este é um facto que urge
estudar com maior profundidade. Em segundo lugar,
as caracteristicas do processo desempenham aqui um
papel fundamental, pois a relagdo entre estrutura e
resultados é «mediada» pelo processo. Assim, nesses
casos é também possivel que a influéncia das carac-
teristicas da estrutura sobre o processo possa nio ser
a esperada. Seria relevante realizar um estudo mais
profundo, com maior nimero de varidveis e inclusdo
de varidveis de processo, que permitisse a rejei¢ao ou
aceitagdo das hipéteses aqui avangadas.

Ao contrdrio do que se aponta na literatura (Flood,
1984), o desempenho nos episdédios cirdrgicos nao
varia com o volume, enquanto isso se verifica nos
episddios médicos. Investigou-se se este facto pode-
ria estar relacionado com a distribuicdo dos valores
do desempenho, tendo-se verificado que, nos episo-
dios cirdrgicos, a amplitude interquartis da medida
de desempenho € superior em cerca de metade dos
casos e que, a excepcdo da doenga corondria, existem
diferencas considerdveis ao nivel da percentagem de
outliers no total das observacdes. A existéncia de
niveis de desempenho mais «dispersos» pode dificul-
tar a identificacdo de associa¢des com as varidveis
incluidas. Esta grande diferenga nos resultados entre
hospitais em episédios cirirgicos € uma questdo que
merece aprofundamento, de forma a encontrar possi-
veis razdes para a sua existéncia.

Enquanto existem estudos em que os resultados, a
nivel global, sdo influenciados pela tecnologia
(Manheim et al, 1992; Kuhn et al., 1991), neste
estudo, as infeccdes das vias urindrias sdo a tUnica
doenga principal em que o desempenho dos hospitais
¢ influenciado pela tecnologia disponivel. O facto de
o desempenho nas diversas neoplasias ndo variar
com o indice tecnoldégico, onde se inclui a existéncia
de radioterapia, e o facto de o desempenho nas doen-
cas cardiovasculares ndo variar com o mesmo indice,
onde se inclui a realizacdo de angioplastias,
cateterismos, cirurgias a céu aberto e disponibilidade
de unidade de cuidados intensivos de cardiologia,
levantam a suspeita de que aquela se trata de uma
relacdo esptiria. Uma das hipéteses é que os doentes
de cada nivel de risco, por via da referenciagdo,
sejam tratados em hospitais de tecnologia seme-
lIhante, e a similitude de niveis de tecnologia explica-
ria a auséncia de associa¢@o. Esta é uma das vdrias
questdes levantadas por este trabalho que justificam
uma investigagdo mais profunda.

Algumas doengas destacaram-se pelo facto de o
desempenho estar associado a gravidade. Uma delas
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¢ a insuficiéncia renal, em que, quanto menor a gra-
vidade, melhor o desempenho. Neste caso, a taxa de
mortalidade esperada por subestadio varia entre 4% e
51%. Assim, é de esperar que dentro desta doenca
estejam incluidos episddios de caracteristicas muito
distintas, pelo que as varidveis que influenciam o
desempenho serdo distintas. Também para a doenca
pulmonar obstrutiva crénica, o desempenho varia
com a gravidade, mas os hospitais com maior percen-
tagem de episddios graves t&ém melhor desempenho.
No entanto, os niveis de risco dos episddios sdo rela-
tivamente semelhantes entre si, pelo que sé uma ana-
lise mais aprofundada permitiria explicar estas dife-
rencas.

7. Sintese final

O objectivo da medicdo da qualidade €, evidente-
mente, estabelecer o ponto de partida para a sua
melhoria (Blumenthal, 1996, 891). Nesta linha, este
trabalho tinha dois objectivos centrais. Primeiro, a
identificagdo da existéncia de diferencas de desempe-
nho. Segundo, a investigacdo das caracteristicas
estruturais que podem justificar estas diferencas.
Abordaram-se na primeira parte as questdes relativas
as potencialidades da andlise da mortalidade no inter-
namento como medida de qualidade e preocupacdes
que devem estar presentes na andlise. As dimensdes
da estrutura do hospital, que sao frequentemente
apontadas como influenciando os resultados, em par-
ticular o volume, foram abordadas pela perspectiva
de diferentes autores. Depois de apresentadas as
hipéteses que orientariam a andlise e qual a metodo-
logia a adoptar, apresentaram-se os resultados obti-
dos, entre os quais se destacaram os que se seguem.
O desempenho varia entre hospitais, existindo hospi-
tais que se destacam pelo seu pior/melhor desem-
penho.

A andlise da taxa de mortalidade, a nivel global, ndo
mostra qualquer concordancia com a andlise do
desempenho, embora estejam correlacionadas. No
entanto, para algumas doencgas, esta correlacdo nao
existe.

Pode observar-se ainda que existem diferengas a
nivel do desempenho dentro de cada hospital, ten-
dendo os hospitais com melhor desempenho a mos-
trar as maiores diferencas internas.

No que se refere aos resultados da andlise da regres-
sdo, verifica-se que, na maioria das perspectivas (17
em 30), o modelo de desempenho ndo ¢ significativo.
Nos que sao significativos, a varidvel que, com maior
frequéncia, explica as diferencas de desempenho é o
volume. A relacdo entre volume e desempenho nao é
linear. Para além disso, em algumas perspectivas, o

desempenho varia com a gravidade. Apenas numa
das perspectivas varia com o indice tecnoldgico.
Estes resultados foram influenciados pela metodolo-
gia adoptada, destacando-se o uso de dados adminis-
trativos para o ajustamento do risco. Também neste
dominio, mas no que toca as varidveis incluidas, se
considera a possibilidade de que a inclusdo de outras
varidveis de recursos humanos, que ndo o nimero,
bem como de varidveis de estrutura no dominio da
coordenacdo e comunica¢do, aumentaria o poder
explicativo do modelo do desempenho.

Os resultados aqui encontrados a nivel das varidveis
explicativas do desempenho diferem dos mais fre-
quentes na literatura, pelo que se sugere uma anélise
mais aprofundada destas matérias que complemente
e melhore a ja efectuada. De todas as linhas de inves-
tigacdo futura que foram sendo apontadas ao longo
do trabalho, esta é certamente a mais relevante.
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] Abstract

EFFECTIVENESS AND VOLUME : A STUDY ON PORTU-
GUESE HOSPITALS

Context: quality is an important matter, both for patients and
caregivers, being the mortality rate one of the possible indica-
tors of results to be monitored. However, it is fundamental to
adjust for the differences in the patients’ risk. There is an
extensive body of literature concerning the impact of the hos-
pital structure in its results.

Objectives: to identify differences in hospitals’ performance, in
terms of their effectiveness and to investigate which structural
characteristics might be related to those results.

Methods: the study includes diseases with high impact in-hos-
pital mortality. The performance is evaluated through the com-
parison between observed mortality and predicted mortality
(from Disease Staging predictive scales). Analyses of the indi-
cator of performance for each hospital, disease and group of
diseases were made. The ranking of mortality was compared
with the ranking of performance for each hospital. The differ-
ences in performance per disease within the hospital were in-
vestigated. Performance was regressed against a group of vari-
ables (volume, technology and severity), for all admissions, for
each group of diseases and for each disease.

Results: a database with 379 074 admissions (21 diseases, 8
groups) was considered, with a mortality rate of 12%. There
were differences in performance among the group of hospitals,
and some outliers were found. The limitations of not adjusting
mortality rate for the patients’ risk when evaluating perform-
ance were shown. Hospitals have a different performance,
depending on the disease. Performance was found to be non-
linearly related with volume, but this relation is opposite to
that described in the literature.

Keywords: outcomes; quality assessment; mortality; Disease
Staging; risk adjustment.
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