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Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

1. IMPORTANCIA DO TEMA

Os hospitais sdo frequentemente reconhecidos como uma das organizagdes
com maior grau de complexidade na sua estrutura e administracdo. Para tal
contribuem uma dindmica propria e especial do mercado onde operam e a
existéncia de caracteristicas especificas dos seus modelos econémicos e de
gestao (Jacobs, 1974 e Evans, 1984).

Entre estas avulta o caracter multiproduto da sua actividade, decorrente de
uma enorme diversidade nos diagnosticos/doencas que podem ser tratados no
hospital, a qual, por sua vez, pode ainda ser potenciada pelo diferente grau da
evolucdo da doenca presente no momento de contacto com o hospital
(Hornbrook, 1982 e Tatchell, 1983).

Por outro lado, observa-se ainda um intenso debate sobre temas relacionados
com a gestdo hospitalar, de entre os quais emerge a qualidade dos cuidados
prestados, a eficiéncia da prestacdo de cuidados e o financiamento das
organizacdes de saude (Donabedian, 1985; Costa, 1990 e Butler, 1995).

No entanto, estas questfes decorrem do conhecimento e da discussdo sobre
duas questbes centrais — a definicdo e a medicdo da producdo hospitalar e a
avaliacdo do desempenho hospitalar.

Embora estas duas questdes estejam intimamente associadas, neste artigo
somente irA ser abordado o aspecto relacionado com a avaliacdo do
desempenho hospitalar.

A avaliacdo do desempenho das organizacdes de saude e mais concretamente
dos hospitais € um assunto que tem merecido crescente interesse e
importancia, tanto em termos internacionais, como em Portugal.

Em termos internacionais podem citar-se, a titulo perfeitamente exemplificativo
as experiéncias dos EUA — “Best Hospitals” (Hill, Winfrey e Rudolph, 1997;
O Muirchearthaigh, Murphy e Moore, 2002), “One Hundred Top Hospitals”
(HCIA, 1999; Giriffith, Alexander e Jelinek, 2002) e “Risk-Adjusted Quality
Outcomes Measures” (DesHarnais et al, 1997 e 2000), do Reino Unido
(Amaratunga et al, 2002, Chang, Lin e Northcott, 2002; Department of Health,
2002; NHS, 2002 e Snelling, 2003) e da Australia (Ibrahim et al, 1998; Degeling
et al, 2000; NHPC, 2001 e ACHS, 2002).

Em Portugal, embora a situacdo seja mais incipiente sdo de destacar os
trabalhos realizados pelo INA — “Avaliagéo dos hospitais Fernando Fonseca e
Garcia da Orta”, 1999 e “Projecto de Avaliacdo de Unidades de Saude”, 2001,
e diversos estudos realizados pelo IGIF (Barros, 2001a; Barros 2001b e Barros,
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2001c), bem como a experiéncia mais recente na avaliagdo dos hospitais SA.
Inclusivamente ao nivel académico, existem alguns estudos, dos quais se
podem referir os realizados por Costa e Reis (1993), Dias Alves (1994),
Dismuke e Sena (1998), Barros e Sena (1999), Cabral e Barriga (1999) e
Carreira (1999).

A todos estes aspectos acrescem algumas experiéncias de avaliagcdo da
actividade dos hospitais realizadas no ambito das Agéncias de
Contratualizacdo dos Servicos de Saude (Contratualizagdo com os Hospitais
para 2003, 2002 e Projecto de Indicadores, 2002) e ainda da Direccdo Geral de
Saude (Desempenho Comparado das Unidades de Saude do SNS -
Indicadores Mensais, 2002).

Ainda em relacéo a Portugal, a avaliagdo do desempenho das organizacfes de
saude parece ganhar ainda mais relevo apds a publicacdo do “Novo Regime
Juridico da Gestao Hospitalar” (Lei n°® 27/2002 de 8 de Novembro).

Neste diploma sdo de referir desde ja os aspectos presentes no Art. 8°
(Informacdo Publica) — “O Ministério da Saude divulga, anualmente, um
relatorio com os resultados da avaliacdo dos hospitais que integram a rede de
prestacdo de cuidados de saude mediante um conjunto de indicadores que
evidencie o seu desempenho e eficiéncia”, na alinea b) do Art. 5° (Principios
Especificos da Gestdo Hospitalar) — “Garantia aos utentes da prestacao de
cuidados de saude de qualidade com um controlo rigoroso dos recursos” e nas
alineas a), b) e c) do n°1 do Art. 10° (Principios Especificos da Gestéo
Hospitalar do Sector Publico Administrativo) — a) “Garantia da eficiente
utilizacdo da capacidade instalada, designadamente pelo pleno aproveitamento
dos equipamentos e infra-estruturas existentes e pela diversificacdo do regime
de horario de trabalho, de modo a alcan¢ar uma taxa Optima da utilizacdo dos
recursos disponiveis”, b) “Elaboragdo de planos anuais e plurianuais e
celebracdo de contratos-programa com a Administracdo Regional de Saude
(ARS) respectiva, de acordo com o principio contido na alinea d) do artigo 5°,
nos quais sejam definidos os objectivos a atingir e acordados com a tutela, e os
indicadores de actividade que permitam aferir o desempenho das respectivas
unidades e equipamentos de gestao” e c) “Avaliagdo dos titulares dos 6rgaos
de administracdo, dos directores dos departamentos e de servicos e dos
restantes profissionais, de acordo com o mérito do seu desempenho, sendo
este aferido pela eficiéncia demonstrada na gestdo dos recursos e pela
qualidade dos cuidados prestados aos utentes”.

Por outro lado, a dificuldade para se avaliar o desempenho das organizacdes
de saude tem sido evidenciado em diversos artigos (Anthony e Herzlinger,
1975; Evans, 1981 e Costa e Reis, 1993), sendo de referir os aspectos
associados com a proliferacdo de perspectivas e de agentes, a existéncia de
uma dupla linha de autoridade e a especificidade na garantia da qualidade dos
cuidados prestados.
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No entanto, embora tendo patentes as dificuldades conceptuais e operacionais
para a avaliacdo das organizacbes de saude, torna-se cada vez mais
necesséario desenvolver modelos para a sua concretizacdo. Esta afirmacéo é
valida para qualquer dos agentes associados ao mercado da saude.

Para os consumidores, visto que € cada vez mais imperiosa a disponibilizacao
de informacado cientifica e credivel que lhes permita estabelecer escolhas e
simultaneamente conhecer a actividade das organizacdes de saude.

Para os proprietarios, ja que somente a explicitacdo de modelos validos e
“‘universais” lhes permitira optimizar a sua funcao de utilidade.

Para os gestores e profissionais de saude, porque a existéncia de um modelo
de avaliacdo do desempenho das organizacGes de saude permite igualmente a
sua extensdo para o plano de avaliagdo individual e desta forma explicitar
mecanismos de avaliacdo da competéncia e a possivel atribuicdo de
incentivos.

Para além destes aspectos sectoriais existe igualmente uma variedade de
razdes que tornam igualmente imperiosa a definicdo e implementacdo de
modelos de avaliacdo do desempenho das organiza¢ces de saude.

Em primeiro lugar, devem ser referidos os aspectos relacionados com a
acessibilidade. De facto, este aspecto pode assumir diversas perspectivas, em
conformidade com o enquadramento organizacional do sistema de salude. Em
Portugal, para além do imperativo constitucional que lhe estd associado, este
aspecto assume importancia de dupla natureza, tanto associado a politica de
seleccao/desnatacdo praticada por cada hospital (acessibilidade passiva),
como no que se refere a disponibilizacdo de informagdo que permita aos
consumidores uma escolha fundamentada dos prestadores (acessibilidade
activa).

Em segundo lugar, devem ser consideradas as questbes associadas com o0
financiamento das organizacBes de saude. A este propdsito deve referir-se que
independentemente da forma como sera considerada a sua prospectividade —
orcamento global, capitacdo ou pagamento pela producdo — somente a
definicdo prévia de mecanismos de avaliacdo do desempenho podera de facto
criar mecanismos para optimizar o “valor do dinheiro”.

Finalmente, em termos de gestdo das organizacBes de saude. Na realidade,
somente apés a definicdo, explicitacdo e implementacdo de um modelo de
avaliacdo do desempenho das organizacdes de saude, se poderdo criar
mecanismos que proporcionem uma maior responsabilizacdo dos agentes
internos (gestores e prestadores) e simultaneamente possibilitem a sua
reprodutibilidade na actividade e gestdo de cada organizacéo de saude.

Para além disso, existem em Portugal alguns aspectos conjunturais que tornam
igualmente imperiosa a explicitacdo de modelos de avaliacdo do desempenho.
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Um primeiro grupo de razdes esta associado aos projectos de reforma
existentes. De facto, tanto a criagdo de um sector publico empresarial na
saude, como de parcerias publico-privado para a construcdo de novas
unidades, constituem aspectos criticos, tanto para a oferta — somente apds a
definicAho de um cenério de avaliacdo se podem estabelecer modelos
previsionais para analises de rendibilidade dos capitais e dos recursos - como
para o estado regulador — somente a criacdo destes mecanismos de avaliacao
Ihe podera permitir uma avaliacdo cientifica, univoca e criteriosa da bondade
das novas experiéncias de gestao.

Um segundo grupo de razdes podera ser encontrado na sociedade portuguesa.
Uma perspectiva esta associada a maior exposicdo que todos sofrem por parte
da comunicacgéao social. Neste sentido, pensa-se que a criagao e divulgagéao de
modelos de avaliacdo do desempenho permitirh uma politica mais proactiva e
podera minimizar a proliferacdo de imagens isoladas, com grande
predominéancia dos aspectos negativos e de visdes parcelares, as quais
actualmente constituem o alvo na avaliagdo do funcionamento das
organizacdes de saude. A outra perspectiva, mais global € encontrada na
comparacdo com 0s outros sectores de actividade. E praticamente
generalizado o “furor’ avaliativo e muitas vezes classificativo existente, sendo
um bom exemplo disso a publicacdo de “ranking” das escolas do ensino
secundario. Inclusivamente no sector da saude a recente publicitacdo de
alguns elementos sobre o desempenho dos hospitais, nomeadamente o0s
empresarializados, constitui igualmente um bom exemplo ilustrativo desta
situacgao.

Atendendo a estes comportamentos e atitudes sera natural considerar a
eventualidade de a explicitacdo de modelos de avaliacdo do desempenho
comecar a ser um imperativo para o sector da saude.
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2. AVALIACAO DO DESEMPENHO HOSPITALAR — ESTADO DA ARTE

Na grande maioria das organizacbes o seu desempenho € avaliado pelos
resultados (Costa e Reis, 1993). Nas organizacdes néo lucrativas em geral e
nas organizacbes de saude este axioma tem sido posto em causa (Evans,
1981; McGuire, Henderson e Money, 1988).

Mas, sera que esta situacdo deverd ser considerada estrutural (ponto de
partida), ou antes pelo contrario, devera ser perspectivada como uma
consequéncia das dificuldades operacionais e conjunturais das organizacdes
de saude (ponto de chegada)?

A resposta a esta questao nao é facil, nem imediata.

Em Portugal, até ao presente momento, a abordagem dos resultados para a
avaliacdo do desempenho das organizacbes de saude ndo tem sido
privilegiada (INA, 1999; INA, 2001; Barros, 2001a; Barros, 2001b; Barros,
2001c; DGS, 2002).

Por outro lado, a Lei n° 27/2002 de 8 de Novembro, embora acentue aspectos
como a informacédo ao publico e a avaliacdo da eficiéncia e da efectividade dos
cuidados prestados é omissa em relacdo ao plano de avaliacao.

O estado da arte da avaliacdo do desempenho das organizacdes de saude
parece seguir a trilogia definida por Donabedian (1985) — Estrutura, Processo e
Resultados.

Em que estrutura pode ser definida pelas caracteristicas da oferta
(organizacbes de saude), processo por aquilo que é feito ao doente e
resultados pela forma como o doente responde aos cuidados que lhe sdo
prestados (QMAS, 1997).

Na realidade embora esta trilogia tivesse originalmente sido concebida para
aplicacao na garantia da qualidade dos cuidados prestados, parece igualmente
legitimo afirmar que este ambito é aplicavel a outras realidades da actividade
hospitalar, designadamente na eficiéncia e também no desempenho global dos
hospitais.

Nas experiéncias anteriormente referidas dos EUA, por exemplo, deve referir-
se que no “Best Hospitals” (Hill, Winfrey e Rudolph, 1997; O Muirchearthaigh,
Murphy e Moore, 2002) e no modelo preconizado por DesHarnais e colegas
(1997 e 2000) se privilegia essencialmente a dimensdo qualidade, com a
particularidade de a primeira incluir indicadores de estrutura, do processo e dos
resultados, enquanto que a segunda foca essencialmente os resultados.
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Pelo contrario, o modelo desenvolvido pela HCIA (HCIA, 1999 e Giriffith,
Alexander e Jelinek, 2002) envolve as perspectivas da qualidade, eficiéncia e
rentabilidade dos capitais, embora considere somente uma dimensdo — 0s
resultados.

No Reino Unido, existem basicamente duas grandes abordagens, a primeira
baseada na definicdo de indicadores do Servico Nacional de Saude (Chang,
Lin e Northcott, 2002), a segunda interessada na concretizacdo de uma
metodologia para estabelecer “hospital ratings” (NHS, 2002). Qualquer das
perspectivas referidas engloba indicadores de estrutura, de processo e de
resultados.

Na Australia, embora os modelos referidos sejam completamente diferentes,
oscilando entre indicadores de qualidade (lbrahim et al, 1998 e AHCS, 2002), e
outros mais gerais, com indicadores sobre financiamento, acesso, eficiéncia e
qualidade (Degeling et al, 2000 e NHPC, 2001), a perspectiva privilegiada nos
dois tipos de modelos é o processo.

A descricdo suméaria de alguns dos principais sistemas de avaliacdo do
desempenho anteriormente apresentada permite situar o respectivo “estado da
arte” em dois planos: a dimensdo da sua aplicacdo e a perspectiva de
avaliacao.

No que se refere a dimensdo da aplicacdo de sistemas de avaliacdo do
desempenho dos hospitais retoma-se a discussao anteriormente efectuada —
estrutura, processo e resultados.

Independentemente da necessidade de se considerarem todas as dimensdes
para avaliar a actividade dos hospitais (Brook et al, 1987; Murphy e Cluff, 1990;
Kanouse, Kallich e Kahan, 1995; Almeida e Carlsson, 1996; lezzoni, 1997b e
Weingart et al, 2001), a consideracdo da dimensao resultados parece assumir
cada vez mais importancia, tanto pela aproximacao que permite aos modelos
utilizados na grande maioria das organizacbes do mercado em geral, como
pela proliferacdo e utilizacdo cada vez mais intensa nas organizacdes de
saude, em termos internacionais.

Em Portugal, este aspecto deve assumir cada vez maior relevo, tanto no que
se refere a cultura organizacional emergente, da qual a avaliacdo das escolas e
dos hospitais empresarializados constituem um bom exemplo, como
essencialmente atendendo as reformas a decorrer no sector da saude, nas
quais as alteragdes ao modelo de gestado hospitalar surgem como aspectos de
partida e ainda nos aspectos decorrentes das maiores exigéncias ao nivel da
responsabilizagao e da “accountability” dos hospitais, pelo que se pode concluir
que a avaliagdo dos resultados constitui um novo desafio a actividade
reguladora do Estado.

Neste sentido, mesmo tendo em conta a necessidade de implementacéo de
mecanismos e de metodologias que avaliem a estrutura e o0 processo das
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organizacbes de saude, defende-se que a avaliacdo dos seus resultados
constitui 0 elemento mais decisivo, assumindo-se que aos hospitais que
comparativamente apresentem melhores valores, tém, no minimo, de
apresentar bons desempenhos nas dimensdes que estdo a montante.

Em relacéo a perspectiva de avaliacdo podem ser consideradas trés vertentes
— a efectividade dos cuidados prestados, a eficiéncia das organizacdes de
saude e o seu desempenho financeiro.

Mais uma vez, embora de forma e intensidade diferentes estes aspectos séo
considerados nos sistemas de avaliacdo do desempenho das organizacdes de
saude anteriormente descritos.

A este propésito a decisdo sobre a perspectiva a considerar € mais complexa,
tanto atendendo a aspectos estruturais, como conjunturais. De facto, em
termos conceptuais, somente se pode considerar que um hospital apresenta
um bom desempenho se simultaneamente cumprir aquelas trés perspectivas,
ao que acresce a situacdo actualmente existente em Portugal, na qual sdo
frequentemente indicados problemas nos trés niveis.

No entanto, pese embora o facto de tanto o desempenho financeiro, como a
eficiéncia serem eventualmente consideradas relevantes, neste estudo
somente serdo analisadas as questOes relacionadas com a efectividade dos
cuidados prestados.

Esta decisdo permite, por um lado dar maior transparéncia a actividade dos
hospitais, desde que a informacédo seja disseminada pela sociedade, e
inclusivamente introduzir novos elementos que permitam uma decisdo mais
criteriosa dos consumidores sobre a organizagdo de saude que pretendem
escolher.
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3. AVALIACAO DO DESEMPENHO HOSPITALAR E
AJUSTAMENTO PELO RISCO

Independentemente da perspectiva de avaliacdo dos resultados — efectividade,
eficiéncia ou desempenho financeiro — o0 ajustamento pelo risco é necessério
para se avaliar a actividade das organizacdes de saude, visto que € necessario
medir as caracteristicas dos doentes que podem influenciar os resultados de
saude.

Em termos genéricos a principal finalidade do ajustamento pelo risco é a de
controlar os factores que o0s doentes apresentam ao contactar uma
determinada organizacdo de saude que podem afectar a sua probabilidade de
obterem um bom ou um mau resultado (lezzoni, 1996a). Assim, o “rationale”
para 0 ajustamento pelo risco consiste na eliminacdo dos factores que podem
conduzir a diferentes resultados de salde, essencialmente aqueles que estdo
associados aos doentes (lezzoni, 1997b e 1997c).

Assim, a primeira questdo que se coloca quando se pretende definir o sistema
de ajustamento pelo risco reside no seu ambito de aplicagéo:

A definicdo de produtos deve incidir essencialmente sobre a capacidade de um
sistema definir produtos homogéneos em relagcdo ao consumo de recursos, em
relagdo a significancia clinica ou ainda em relagdo a ambos?

A resposta a esta questdo parece, numa primeira abordagem, 6bvia e simples:
o sistema de classificacdo de doentes deve estabelecer categorias que
simultaneamente proporcionem a sua homogeneidade clinica e econdémica.

Neste sentido, a criacdo de um sistema misto possibilita, ndo sé a sua multipla
utilizacdo, conforme as finalidades a que se destina, mas também uma
potencial minimizacdo dos conflitos entre as duas linhas de autoridade
presentes no hospital, visto que o plano de accédo e de andlise se centra no
mesmo instrumento.

Contudo, a operacionalizacdo deste principio tem suscitado diversos problemas
e contradicdes.

Em primeiro lugar, porque conforme referem Hornbrook (1982) e Aronow
(1988), entre outros, a definicdo prévia da finalidade principal a que um sistema
se destina constitui quase exclusivamente a Unica metodologia objectiva para
se avaliar a sua efectividade.

Em segundo lugar, atendendo a aspectos de uma natureza mais pratica,
essencialmente os que se referem as necessidades imediatas de utilizagdo do
sistema, para financiamento ou para garantia de qualidade, por exemplo, e
ainda aos proprios custos de implementacédo e de exploragdo do sistema, tém
originado uma proliferagcao de sistemas de classificagdo dos doentes para se
medir exactamente a mesma realidade.
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Tudo isto tem conduzido a uma primazia do principio da definicdo da finalidade,
remetendo-se para um momento posterior a investigacdo sobre a adequacao
do sistema de classificacdo de doentes a outras finalidades.

Assim, ndo é de estranhar que a grande discussdo que ainda existe no
panorama internacional se situe sobre a predominancia de uma perspectiva em
relacdo a outra, com sistemas que privilegiam a utilizacdo de recursos, como
por exemplo os Diagnosis Related Groups (DRGs) ou o Acuity Index Method
(AIM), outros a severidade como o Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation (APACHE), o Simplified Acute Physiology Score (SAPS), o Mortality
Probability Model (MPM), o Disease Staging ou os MedisGroups, por exemplo,
enquanto que outros afirmam que consubstanciam os dois principios, como 0s
Patient Management Categories (PMCs), por exemplo (lezzoni, 1997b).

A definicdo e proliferacdo de sistemas de classificacdo de doentes para a
medicao da severidade do doente tém suscitado diversas questdes, dentro das
quais avultam os aspectos relacionados com as dimensdes do risco, com a
existéncia de associacdo entre o0s resultados de saude (mortalidade,
complicacBes e readmissdes) e a qualidade dos cuidados prestados ou com a
eficiéncia, a escolha de modelos de ajustamento pelo risco e as propriedades
estatisticas dos modelos de ajustamento pelo risco.

Actualmente, € quase pacificamente aceite que as dimensdes de risco sao as
seguintes (Knaus et al, 1985 e 1991; Blumberg, 1986; Horn, 1988; Murphy e
Cluff, 1990; Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993; Lemeshow et al, 1993 e
lezzoni, 1997d):

Idade;

Sexo;

Estado fisiol6gico do doente;

Diagnostico principal;

Gravidade do diagnostico principal;
Dimenséo e gravidade das comorbilidades;
Situacao/estado (“status”) funcional;

Situacéo psicolégica e cognitiva dos doentes;
Atributos culturais, éticos e socioeconémicos;
Atitudes e preferéncias dos consumidores.

A conjugacéo destes factores permite igualmente afirmar que um determinado
sistema de classificacdo de doentes tem significancia clinica.

Definindo-se significancia clinica (Wood, Ament e Kobrinsky, 1981) pela
extensdo e compreensdo do conhecimento da situacdo de saude de cada
doente proporcionada pelo sistema de classificacdo, sendo estas adaptaveis as
expectativas dos meédicos, permitindo simultaneamente que, sem outros
elementos adicionais, a troca de informagbes sobre essas mesmas
expectativas.
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Por outro lado, a escolha das caracteristicas dos doentes para o modelo de
ajustamento pelo risco depende essencialmente do tipo de resultado que se
pretende analisar.

A titulo perfeitamente exemplificativo indicam-se alguns tipos de resultados
(lezzoni, 1995):

e Longevidade, morte;

Estabilidade fisiologica,

Complicacoes;

Doencas cronicas e disfungdes fisioldgicas (morbilidade);
Estatuto funcional, incapacidade;

Desempenho funcional, desvantagem;

Qualidade de vida;

Custos de tratamento;

Utilizacdo de servicos (internamentos, readmissdes, consultas);
Demora Média.

Neste momento serdo somente analisadas as questdes relacionadas com a
efectividade dos cuidados prestados, nomeadamente a mortalidade, as
complica¢Bes de cuidados (aqui designadas também por "complicacdes") e as
readmissdes (Thomas, Holloway e Guire, 1993; DesHarnais et al, 1997; Hill,
Winfrey e Rudolph, 1997; HCIA, 1999; Chang, Lin e Northcott, 2002; NHS,
2002; Griffith, Alexander e Jelinek, 2002; O Muirchearthaigh, Murphy e Moore,
2002 e Selim et al, 2002).

Dentro destas deve-se ainda evidenciar que existem abordagens que
representam resultados intermédios (complicacdes e readmissdes) e um
indicador de resultados finais — a mortalidade.

Em seguida irdo ser analisadas as questdes associadas com a relevancia da
utilizacdo deste tipo de indicadores para a avaliacdo da efectividade e da
qualidade dos hospitais.

Comecando por discutir os aspectos respeitantes a mortalidade deve referir-se
gue a grande maioria dos autores considera que existe uma relacdo entre
mortalidade e qualidade dos cuidados prestados (Blumberg, 1987; Dubois et al,
1987; Fink, Yano e Brook, 1989; lezzoni et al, 1992a; lezzoni et al, 1992b;
lezzoni et al, 1992c; Krakauer et al, 1992; Landon et al, 1996; DesHarnais et al,
1997; Hill, Winfrey e Rudolph, 1997; Mennemeyer, Morrissey e Howard, 1997,
HCIA, 1999; Chang, Lin e Northcott, 2002; Griffith, Alexander e Jelinek, 2002 e
O Muirchearthaigh, Murphy e Moore, 2002).

Contudo, tém sido discutidos alguns aspectos, como a escolha do tipo de
dados que deve ser utilizado e do sistema de classificacdo de doentes (lezzoni,
1993), sobre a janela de observacdo da mortalidade (Chassin et al, 1989;
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Garnick, DelLong e Luft, 1995 e Hughes et al, 1996) e se a mortalidade é ou
nao um resultado indesejavel (lezzoni, 1995).

Na situacdo contraria, isto €, que ndo existe qualquer relacdo entre mortalidade
e qualidade dos cuidados prestados encontram-se autores como Thomas e
Hofer (1998 e 1999), os quais defendem que a taxa de mortalidade ndo é um
bom indicador daquele atributo.

De facto Thomas e Hofer (1999) afirmam que a taxa de mortalidade ajustada
pelo risco ndo é um bom indicador de qualidade, defendendo ainda que
indicadores de processo séo mais adequados para se medir a efectividade dos
cuidados prestados.

No entanto, convém ainda ter presente o defendido por Rosen e Green (1987)
— as altas taxas de mortalidade n&o sdo um problema em si mesmo, devendo a
principal preocupacao residir na proporcdo de mortes evitaveis e ainda por
Griffith, Alexander e Jelinek (2002), no qual é afirmado que os hospitais que
apresentam melhores resultados, tanto na taxa de mortalidade ajustada pelo
risco, como na taxa de complicagcbes ajustada pelo risco, parecem demonstrar
um melhor desempenho em termos de uma maior flexibilidade e de uma
melhor adaptacdo as preferéncias dos consumidores.

No mesmo sentido aponta o estudo realizado por Jencks e outros (1988), dado
que referem que a utilizacdo de taxas de mortalidade ajustadas pelo risco
podera revelar grande utilidade para a avaliacdo da efectividade dos cuidados
prestados, desde que a gravidade do doente seja devidamente avaliada no
momento de admisséo.

Em termos de sintese, no que se refere a mortalidade pode-se acompanhar o
defendido por lezzoni (1993) — “Embora a credibilidade dos dados hospitalares
fosse inicialmente contestada, varios estudos (Steen et al, 1993 e Krakauer e
Jacoby, 1993) sugerem que a utilizacdo de modelos de ajustamento pelo risco
melhoram o valor preditivo, o rigor estatistico da analise” ou ainda por Krakauer
e outros (1992) — “Atendendo a que o resultado do tratamento é fortemente
dependente da doenca e da severidade do estado do doente, a validade da
inferéncia sobre o desempenho dos hospitais através da taxa de mortalidade
ajustada pelo risco esta fortemente dependente da adequacao do sistema de
informacao e do modelo utilizado para o ajustamento pelo risco”, pelo que para
além de se ser pertinente utilizar a mortalidade como indicador de qualidade é
igualmente necessario escolher um sistema de ajustamento pelo risco.

A relacdo entre os indicadores de resultados intermédios — complicacdes e
readmissdes — e a qualidade dos cuidados prestados ndo tem merecido tanta
atencdao internacional como a existente para a mortalidade.

Se por um lado se encontram autores em que esta associacdo é pacifica
(lezzoni et al, 1992d, 1994b,1994c e 1997; DesHarnais et al, 1997 e 2000;
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HCIA, 1999 e Arozullah et al, 2003), também tem sido referenciado por outros
(Thomas, 1996) que tal associacao ndo esta presente.

Num estudo realizado por lezzoni e colegas (1994b), sobre as complicacfes
foram estabelecidas as seguintes hipoteses de investigagao:

Serd que o desempenho relativo dos hospitais, medido pelas diferengas entre
taxas de complicacbes observadas e esperadas é semelhante entre os
servi¢os de cada hospital?

Os autores concluem que nos hospitais onde se observam maiores diferencas
entre valores observados e esperados para um determinado servico, também
sdo aqueles onde se observa uma maior diferenca na globalidade do hospital.

Quais as caracteristicas dos hospitais que estdo associadas com as taxas de
complicacbes?

O estudo refere que a dimensao, a funcdo ensino e a oferta de servicos em
cirurgia cardio-toracica e de ressonancia magnética sao as caracteristicas que
conduzem a maiores diferencas entre valores observados e esperados.

Estas caracteristicas variam de servico para servigo?

Os resultados apresentam comportamentos distintos entre casos meédicos e
cirdrgicos.

Como é que se compara o desempenho dos hospitais quando se considera a
taxa de complicacdes ou a taxa de mortalidade?

O estudo refere que o desempenho dos hospitais quando avaliado pelas
complicacbes ndo esta correlacionado com os valores da mortalidade,
apresentando inclusivamente uma relacéo negativa nos casos meédicos.

Num estudo realizado por Lawthers e outros (2000) tentou-se validar um
instrumento, o “Complications Screening Program” (CSP), ao testar se as
codificacbes derivadas da Classificacdo Internacional das Doencas, 92
Revisdo, ModificagBes Clinicas (CID-9-MC) sédo completas e precisas e ainda
se o algoritmo do CSP permite identificar as condicBes presentes no momento
de admissao daquelas adquiridas durante o tratamento. O CSP estabelece seis
grupos de risco: grandes cirurgias, pequenas cirurgias, procedimentos
cardiacos invasivos, endoscopia, casos medicos e total de casos. Os principais
resultados referem que o CSP tem um bom desempenho na identificacdo de
situacbes que podem ser consideradas como complicacbes, embora com
comportamentos distintos entre casos cirlrgicos e médicos, com estes Ultimos
a apresentarem piores valores. No que respeita a distincdo entre complicacoes
presentes na admissdao e adquiridas durante o episédio de internamento a
situacao é problematica, sugerindo-se que a melhor solucdo passa pela criacédo

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
-12 -



Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

de um cdédigo especial que permita identificar as situacdes presentes no
momento de admissao.

Outro estudo realizado por Weingart e outros (2000) pretendia igualmente
validar o CSP na identificacdo de complicacbes e de problemas potenciais na
qualidade dos cuidados prestados. Os principais resultados referem que a
probabilidade de ocorrer uma situagcdo de baixa qualidade nas situagdes
identificadas pelo CSP foram de 29.5% para os casos cirurgicos e de 15.7%
nos casos medicos. Pelo contrario, a probabilidade de encontrar uma situacao
com baixa qualidade nas situacdes nao identificadas pelo CSP foi de 2.1%,
tanto para casos cirargicos, como médicos. Os autores, a semelhanca do
referido no estudo de Lamers et al (2000) concluem que o CSP apresenta
desempenhos distintos para situagdes cirurgicas e médicas, embora defendam
gue o CSP é eficiente para identificar problemas de qualidade, sugerindo ainda
que mais investigacao € necessaria para se avaliar as percep¢des dos medicos
sobre qualidade.

Estes resultados merecem uma série de reflexbes suplementares,
designadamente as associadas com os sistemas de informacao existentes e
com as diferentes praticas dos hospitais, tanto em termos de codificacdo como
em termos de tratamento.

No que se refere aos sistemas de informacgéo existentes deve referir-se que 0s
mesmos nao disponibilizam dados sobre as complicacGes presentes no
momento de admissao e as adquiridas durante o processo de tratamento. Este
facto, s6 por si, pode justificar que existam situacdes em que doentes com mais
complicagbes adquiridas durante o processo de tratamento apresentem
resultados diferentes em termos de mortalidade, devido a diferenciais das
condicBes pré-existentes (lezzoni, 1997hb).

As diferentes préticas na codificacdo, com as necessarias repercussées nos
diagnésticos secundarios e concomitantemente nas complicacdes, podem levar
a que hospitais apresentem piores relacdes entre valores esperados e
observados nas complicacbes, embora o mesmo néao tenha forcosamente de
se passar quando se analisa a mortalidade (Kalish et al, 1995 e Weingart et al,
2000).

No que se refere as praticas de tratamento dos hospitais pode acontecer que
alguns hospitais tratem o0s doentes com maior agressividade e que
consequentemente aumentem as complicagcdes, embora simultaneamente se
observe uma melhor qualidade e uma diminuicdo das mortes (Weingart et al,
2000).

Neste sentido deve evidenciar-se que, com excepc¢ao dos estudos realizados
por Thomas (Thomas 1996 e Thomas e Hofer, 1998 e 1999), praticamente
ninguém contesta a relacdo entre indicadores de resultados, intermédios e
finais, com a efectividade dos cuidados, chamando no entanto a atengéo para a
necessidade de se definirem modelos de ajustamento pelo risco e ainda para
algumas dificuldades conceptuais e operacionais para se atingir este objectivo.
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Por outro lado, a recolha de dados para o desenvolvimento de um sistema de
severidade e consequentemente de ajustamento pelo risco apresenta, na
generalidade, dois tipos de preocupacdes:

A definicdo dos suportes de recolha da informacao;
A definicdo dos momentos de medicao.

Existe uma grande discussao sobre os suportes de recolha da informacéo que
devem ser utilizados para o desenvolvimento de um sistema de medi¢éo da
severidade.

Na realidade, enquanto que alguns autores (Fetter et al, 1980; Young, Swinkola
e Zorn, 1982; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Gonnela et al, 1990 e Young,
Kohler e Kowalsky, 1994, por exemplo) defendem a utilizacdo dos resumos
informatizados de alta, baseados no Uniform Hospital Discharge Data Abstract
(UHDDA), outros (Horn, 1986 e 1988; Knaus et al, 1981, 1985 e 1986; Brewster
et al, 1995; Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993; Lemeshow et al, 1993 e
Moreno, Apolone e Miranda, 1998, por exemplo) argumentam que O0S
elementos dos resumos informatizados de alta devem ser complementados
com outros presentes nos processos clinicos dos doentes.

As principais raz0es para estas discrepancias podem ser sintetizadas pelo
seguinte balanco: privilegiar a operacionalidade e economia dos sistemas de
classificacdo de doentes ou, privilegiar a validade de construcédo e de contetdo
dos sistemas de classificacdo de doentes.

Na validade de construcdo esta-se a determinar a correspondéncia entre os
valores apresentados pelo sistema e os valores reais, ou seja, sera que o
sistema esta a medir aquilo que pretende (Hornbrook, 1982 e Thomas, Ashcraft
e Zimmerman, 1986).

E, na validade de conteldo esta-se a apurar a logica interna dos sistemas para
definir categorias e 0 seu grau de credibilidade e de compreensdo por parte
dos profissionais de saude (Hornbrook, 1982 e Thomas, Ashcraft e
Zimmerman, 1986).

Os principios de operacionalidade e de economia, embora se encontrem
aplicados a planos conceptuais diferentes, apelam para a maior acessibilidade
e disponibilidade dos dados proporcionada pelos resumos informatizados de
alta.

Por outro lado, a necessidade de recurso suplementar a dados constantes nos
processos clinicos dos doentes, para além de dificultar essa mesma
acessibilidade e disponibilidade, apela para uma maior compreensdao e
extensdo dos dados recolhidos, o que implicara uma maior consisténcia e
validade dos proprios sistemas de classificacao.

Neste sentido, interessa agora apresentar e discutir quais as possibilidades que
neste momento se colocam em Portugal para a utilizacdo e aplicacdo de
sistemas de ajustamento pelo risco.
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Existe um intenso debate em termos internacionais sobre a escolha dos
melhores sistemas de ajustamento de risco, sendo de evidenciar 0os seguintes
aspectos:

¢ Quais os melhores modelos? Os baseados em dados administrativos?
Ou, os baseados em modelos clinicos?

e Deve escolher-se somente um modelo de ajustamento de risco para
todas as finalidades? Ou deve escolher-se o melhor modelo para a
respectiva finalidade?

Em relacdo ao primeiro aspecto, a dicotomia entre modelos administrativos e
modelos clinicos, é conveniente apresentar previamente a sua caracterizagao.

Modelos administrativos sdo, em termos internacionais, aqueles que utilizam os
dados constantes nos resumos de alta. Na generalidade este tipo de suporte
de dados contém elementos respeitantes a identificacdo do doente, a natureza
da admissao, as transferéncias internas, ao destino apos a alta, ao diagnéstico
de admissédo, a morfologia tumoral, ao peso a nascenca, aos diagnosticos (até
20 e com indicacdo do diagndstico principal), as causas externas de
Lesdo/Efeito Adverso (até 20), aos procedimentos (até 20), a data da primeira
intervencao cirdrgica, ao numero de dias em Unidades de Cuidados Intensivos
e a identificacdo do médico responsavel pelo tratamento e do médico
codificador.

Os modelos clinicos sdo aqueles que incluem os dados dos modelos
administrativos, acrescidos de alguns elementos constantes dos processos
clinicos, essencialmente aqueles que permitem caracterizar a histéria e o
exame objectivo do doente, os resultados dos meios complementares de
diagnéstico, tudo isto para se estabelecer um diagndstico, estimar um
prognaostico e prescrever o tratamento adequado.

Como foi referido o balanco que deve presidir a esta discussao deve ter em
conta aspectos relacionados com a precisdo e a validade do sistema, com 0s
custos de implementacdo e de exploracdo destes sistemas e com 0 seu hivel
de operacionalizagao.

Enquanto que os aspectos associados a precisdo e a validade dos sistemas de
ajustamento pelo risco apontam para uma ligeira supremacia dos modelos
clinicos, as questbes relacionadas com o0s custos do sistema e a sua
operacionalizacdo referem que o0s modelos administrativos devem ser
privilegiados.

Para Portugal, independentemente do valor intrinseco da precisdo e da
validade dos modelos é praticamente impossivel aplicar, a curto prazo, o0s
modelos clinicos pelo que se sugere a utilizagdo exclusiva de modelos
administrativos.
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Esta op¢cdo ndo deve impedir que a médio prazo se altere o sistema de
informacdo dos hospitais, de forma a considerar a eventualidade de se
utilizarem os modelos clinicos.

No que se refere ao segundo aspecto, escolha de um ou mais modelos para
ajustamento pelo risco em funcdo da finalidade a que este se destina, a
resposta pode ser mais flexivel.

Assim, atendendo somente a este principio deveria recomendar-se a utilizacao
de diferentes modelos de ajustamento pelo risco, em funcédo da finalidade a
que o sistema se destina. O principal obstaculo consistird entdo nos
respectivos custos de implementacéo e de exploracdo dos referidos sistemas.

A este respeito a situacao € mais pacifica. De facto, tendo em conta que se vao
utilizar modelos administrativos, para os quais ja existe actualmente colheita de
dados e rotinas (que ja envolvem portanto despesas), a utilizacdo de mais do
gue um modelo representa apenas custos marginais insignificantes, pouco
mais afinal do que aqueles decorrentes da aquisicdo de licengcas para a
utilizacao de programas informaticos.

Ou, ainda numa perspectiva mais positiva, a utilizacdo de pelo menos dois
sistemas permite rentabilizar o investimento feito na recolha de dados, visto
que permite a introducdo de metodologias mais correctas e amplas para se
avaliar o desempenho dos hospitais.

Neste sentido, € importante identificar e caracterizar os principais sistemas de
ajustamento pelo risco existentes, para finalmente se formularem
recomendacdes sobre quais devem ser aplicados em Portugal (ver Quadro I).
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Quadro |
Principais Sistemas de Ajustamento pelo Risco

Sistema de Severidade

Dados
Necessarios

Definicdo de Severidade

Forma de Classificagdo

MedisGroups (versao
original)

Dados Administrativos e
Processo Clinico

Instabilidade Clinica
indicada pela mortalidade

“Score” de Admissdo, entre 0
ed

MedisGroups (versdo | Dados Administrativos e Mortalidade Hospitalar Probabilidade de morte, entre
empirica) Processo Clinico Oe1

APACHE Il (“score” Dados Administrativos e Mortalidade Hospitalar “Score” entre 0 e 60
fisioldgico) Processo Clinico para doentes das UCls

APACHE Ill (*score” Dados Administrativos e Mortalidade Hospitalar | “Score” entre 0 e 252
fisioldgico) Processo Clinico para doentes das UCls

Computerized Severity of
lllness

Dados Administrativos e
Processo Clinico

Dificuldades no tratamento
encontradas pelos médicos

“Score” entre 1 e 4 por doente
e por cada cédigo da CID-9-
MC

Disease Staging
(vers&o original)

Dados
Administrativos

Estadio da doenga
baseado no risco de morte
ou de incapacidade

Trés estadios, 1,2 e 3, com
sub-estadios dentro de cada
estadio

funcional
Disease Staging Dados Administrativos Probabilidade de Morte Probabilidade de morte, entre
(probabilidade de morte) Hospitalar 0e1
Patient Management | Dados Administrativos Morbilidade e Mortalidade | “Score” entre 1e 7
Categories Hospitalar
indice de Dados Administrativos Risco de morte dentro de 1 | Valor unico derivado de uma

Comorbilidade (indice de
Charlson)

ano apds a hospitaliza¢do

escala aditiva, representando
0o n® e a severidade das
comorbilidades

Refined Diagnosis Related
Groups

Dados Administrativos

Total da Facturagao
Hospitalar

4 escaldes de severidade,
dentro de cada DRG
adjacente

All Patient Refined
Diagnosis Related Groups

Dados Administrativos

Total da Duragéo de
Internamento. Total da
Facturagao Hospitalar

3 classes de severidade
dentro dos DRGs médicos; as
mortes precoces sdo
consideradas no grupo de
severidade mais baixo

Fonte: lezzoni, 1997b

Em Portugal, enquanto ndo for alterada a folha de admisséo e alta e
concomitantemente o resumo informatizado de alta, forma de recolha de dados
que configura o que internacionalmente é conhecido por “dados
administrativos”, torna-se impossivel utilizar de forma sistemética as medidas
de severidade que necessitem de dados clinicos ou seja elementos referentes
a sintomas, sinais vitais e de disfuncao fisioldgica, os quais somente podem ser
obtidos com consulta retrospectiva e exaustiva aos processos clinicos.

Por esta raz&do os sistemas como os MedisGroups, APACHE e Computerized
Severity of lliness ndo podem ser utilizados.

Dos restantes, embora por razbes diferentes, ndo devem ser utilizados os
sistemas Patient Management Categories, e o Indice de Comorbilidade.

Os Patient Management Categories porque atendendo as suas caracteristicas
especificas, onde avulta a criagdo de um valor escalar que traduz o consumo
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de recursos necessérios para cada categoria de doenga, necessitam de uma
adaptacdo especifica ao estado da arte e a cultura portuguesa para o
tratamento dos doentes.

O indice de Comorbilidade porque considera a mortalidade ap6s um ano de
contacto com os hospitais, 0 que para além de suscitar alguns problemas
técnicos (essencialmente a causalidade entre esta mortalidade e o tratamento
hospitalar), é praticamente impossivel de utilizar em Portugal, visto que as
estatisticas de rotina ndo disponibilizam estes indicadores.

Assim, restam os sistemas de classificagdo Disease Staging e as versoes
Severity (SDRGs), Refined (RDRGs), All Patient Refined (APRDRGS) e
International Refined dos Diagnosis Related Groups (IRDRGS).

Tendo em atencdo as caracteristicas destes sistemas de classificacdo de
doentes, os quais apesar de recorrerem a metodologias distintas para a
identificacdo da severidade e de apresentarem produtos e resultados
igualmente diferentes, apresentam, no entanto uma caracteristica comum —
utiizam os mesmos dados para identificarem produtos e estabelecerem
medidas de ajustamento pelo risco, sera interessante, no futuro considerar a
utilizagdo conjunta de uma das versdes dos DRGs (IRDRGs) e o Disease
Staging para se avaliar o desempenho dos hospitais portugueses.

No presente estudo, apesar de o0s aspectos referidos anteriormente, sera
utilizado unicamente um sistema de classificacdo de doentes para o
ajustamento pelo risco — Disease Staging.

No entanto, embora ndo seja utilizado para se proceder ao ajustamento pelo
risco, serd igualmente utilizada a versao em vigor em Portugal dos DRGs, pelo
gue de seguida se ira fazer uma caracterizacdo genérica destes dois sistemas
de classificacao de doentes.

Os Diagnosis Related Groups comecaram a ser concebidos nos finais da
década de sessenta na Universidade de Yale, com a principal finalidade de
associar o tipo de doentes tratados (“‘casemix”) com os respectivos custos
(Fetter et al, 1980).

O desenvolvimento deste sistema de classificacdo de doentes obedeceu a uma
série de requisitos, impostos pelos seus autores (Fetter et al, 1980 e Costa,
1994):

e O sistema de classificacdo teria de ser clinicamente interpretavel, com
grupos de diagndéstico homogéneos. Ou seja, os médicos deveriam estar
aptos a relacionar os doentes de cada grupo com um determinado
padrdo de tratamento;

e A classificagdo deveria ser obtida mediante o recurso a informacao
generalizada e disponivel nos hospitais;
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e Os grupos constituidos pelo sistema de classificacdo deveriam ter um
namero finito, preferencialmente na ordem das centenas e serem
exaustivos e mutuamente exclusivos;

e Cada grupo deveria incluir doentes com um consumo previsivel de
recursos similar;

e A definicho de grupos deveria ser comparavel entre os diversos
sistemas de codificacéo.

Na primeira versdo baseada na Classificacao Internacional das Doencas — 82
Revisdo (CID-8) foram utilizadas seis variaveis — diagndstico principal,
diagnéstico secundario, procedimento cirdrgico principal, procedimento
cirdrgico secundario, idade e presenca ou auséncia de cuidados psiquiatricos
(Casas, 1991 e Rodrigues, 2002).

Em 1979, apos a introducdo da Classificacdo Internacional das Doencas, 92
Revisdo, Modificagdes Clinicas (CID-9-MC), introduziram algumas alteracées,
nomeadamente na reducdo das Grandes Categorias Diagnésticas (GCD), na
divisdo entre casos médicos e cirargicos, na alteracdo dos critérios para a
consideracdo da idade e dos diagndsticos secundéarios e na consideracao das
complicacBes (Casas, 1991 e Rodrigues, 2002).

Em 1983, os DRGs comecaram a ser utilizados como sistema de pagamento
prospectivo dos hospitais americanos, pelo que atendendo a esta finalidade
davam especial atencao a intensidade na utilizacdo de recursos (Averill et al,
1998).

Contudo, as alteragfes registadas nos sistemas de salude, nomeadamente nos
EUA, aumentaram o ambito de aplicacdo dos sistemas de classificacdo de
doentes e dos DRGs, para dimensdes como (Averill et al, 1998):

e Comparar os hospitais, tanto em termos de recursos como de
resultados;

e Avaliar as diferencas entre taxas de mortalidade;

e Facilitar a implementacao de critérios de decisao clinica;

e Servir de suporte a gestédo e ao planeamento.

Estes aspectos conduziram ao aparecimento de diversas modalidades de
DRGs, dentro das quais se devem referir os Medicare DRGs, os Refined DRGs
(RDRGSs), os All Patient DRGs (APDRGs), os SDRGs, os APRDRGs e o0s
IRDRGs (Averill et al, 1998 e Mullin, Averill e Boucher, 2002).

A descricdo dos DRGs, bem como as suas principais vantagens e
inconvenientes encontram-se bem identificados noutros artigos (Fetter et al,
1980; Hornbrook, 1982; Aronow, 1988; Urbano e Bentes, 1990; Costa e
Nogueira, 1994; Costa, 1994 e Bentes et al, 1996).

O Disease Staging é um sistema de classificacdo de doentes que pretende
responder as questdes colocadas pelos médicos quando analisam a situacao
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de saude de um doente, designadamente, onde? porqué? e qual a gravidade
da situacdo? (Gonnella, Louis e Gozum, 1999). Segundo estes autores, a
localizacdo identifica o sistema organico afectado, o porqué refere-se a
etiologia do problema e a gravidade da indicacbes sobre as alteracGes
fisiologicas decorrentes das complicac6es da doenca.

Neste sentido referem ainda que os médicos utilizam a informacgéo retirada da
histéria do doente, do exame objectivo do doente e dos resultados dos meios
complementares de diagndstico para responderem a estas trés questbes e
para estabelecerem o diagnostico, estimarem um prognadstico e prescreverem o
tratamento adequado (Gonnela, Louis e Gozum, 1999).

Nesta linha de pensamento o Disease Staging é um sistema de classificacao
de doentes que utiliza os elementos constantes no resumo de alta (dados
administrativos), designadamente o diagndstico principal e os diagnosticos
secundarios, para produzir grupos de doentes que requerem tratamentos
idénticos e com idénticos resultados esperados (Garg et al, 1978; Gonnella,
Hornbrook e Louis, 1984 e Gonnella, Louis e Gozum, 1999).

Atendendo a estes principios espera-se que constitua um sistema que propicie
metodologias para a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados, incluindo
a avaliacdo dos resultados em saude, a analise da eficiéncia e da
eficacia/efectividade dos tratamentos e para o “benchmarking” e a avaliagao do
desempenho hospitalar.

Para tal, a versao clinica dos Disease Staging inclui 4 estadios (Gonnella, Louis
e Gozum, 1999 e MEDSTAT, 2001):

Estadio 1 — Doenca sem complicacoes;

Estadio 2 — Doencga com complicacdes locais;

Estadio 3 — Doenca que compreende diferentes localizagdes, ou complicacdes
sistémicas;

Estadio 4 — Morte.

Para cada estadio existem sub-estadios, tendo essencialmente em vista a
obtencdo de uma medida mais precisa. Como principal particularidade deve-se
ter em atencdo que para algumas doencas é igualmente considerado um
estadio 0, o qual pretende identificar riscos que podem conduzir ao
aparecimento da doenca, como por exemplo no caso de histéria/antecedentes

pessoais de carcinoma (Gonnella, Louis e Gozum, 1999).

E ainda de referir que este sistema de classificac&o utiliza uma escala ordinal e
gque o0s mesmos estadios entre doencas nao disponibilizam a mesma
informacdo, nem estabelecem o mesmo risco de um resultado indesejavel
(Hornbrook, 1982 e Thomas, Ashcraft e Zimmerman, 1986).

Por outro lado, a criagdo de sub-estadios ndo é uniforme, nem em termos de
categorias nem na utilizacdo de toda a escala. Enquanto que, por exemplo, o
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Hipertiroidismo (Etiologia: Metabdlica — ND15) inclui 4 estadios, com 10 sub-
estadios, a Diabetes mellitus (Etiologia: Metabdlica — ND12) inclui igualmente 4
estadios, mas com 17 sub-estadios. Em relacdo a utilizacdo total da escala,
podem citar-se os exemplos das Cataratas, para as quais os estadios 3 e 4 ndo
sao considerados, ou da Meningite bacteriana, em que o estadiamento comeca
no nivel 2 (Gonnella, Louis e Gozum, 1999).

ApoOs todas as doencas estarem identificadas e faseadas desenvolveu-se o
Coded Staging Criteria, o qual corresponde genericamente, a atribuicdo para
cada doenca e respectivo estadio e sub-estadio de codigos de doenca de
acordo com a Classificacdo Internacional das Doencas — 92 Revisdao -
Modificagcbes Clinicas (CID-9-MC) (Gonnella, Louis e Gozum, 1999 e
MEDSTAT, 2001).

Apés esta fase foi definida uma Categoria Principal de Doenca (PDXCAT), bem
como um valor principal de estadio e sub-estadio (Gonnella, Louis e Gozum,
1999 e MEDSTAT, 2001).

Como somente é atribuida uma PDXCAT para cada admissdo, sendo esta
baseada no diagndstico principal definido no resumo de alta foi definida a
seguinte metodologia para se identificarem os estadios dos diagndsticos
principais e secundarios (Gonnella, Louis e Gozum, 1999 e MEDSTAT, 2001):

Quando o diagnostico secundario € considerado como uma complicacdo do
diagnéstico principal, esta pode ser considerada para alterar o estadio do
diagnéstico principal (por exemplo, quando a Diabetes mellitus é o diagndstico
principal e se estd na presenca de retinopatia e de neuropatia, como
diagndésticos secundarios, entdo estes ultimos sdo considerados complicacfes
do diagndstico principal e o “software” identificara uma PDXCAT e um estadio
especifico);

Quando o diagnostico secundario ndo esta associado com o diagnéstico
principal, € entdo definida uma Categoria Secundaria de Doenca (DXCAT),
bem como o respectivo estadio deste diagndstico secundario;

Quando os diagnosticos secundarios sdo sintomas, entdo nenhuma DXCAT é
considerada.

Para qualquer destas versdes o Disease Staging apresenta uma escala ordinal
para cada doenca, sendo ainda de evidenciar que o0s escaldes ndo sao
equivalentes entre as diversas doencas (Gonnella, Louis e Gozum, 1999).

Por estas razbes a MEDSTAT desenvolveu um “software” especifico para os
Disease Staging, o qual apés a codificacdo dos Disease Staging, foi
desenvolvido para se atribuirem diagnosticos principais e estadios para cada
doente, em fungdo dos dados incluidos nos resumos de alta de cada doente
(MEDSTAT, 2001).

Esta versdo automatizada (MEDSTAT, 2001) permite identificar os estadios e
sub-estadios referidos na verséo clinica e original e apresenta previsées, numa
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escala de intervalos, para a duragdo de internamento, para 0s custos, para a
mortalidade, para as complicaces e para as readmissoes.

O “software” do Disease Staging, atentos os problemas da escala ordinal e de
comparacdo entre doencas referidos para a versao clinica, produz, na
generalidade trés tipos de indicadores: Indicadores de Recursos, Indicadores
de Demora Média e Indicadores de Mortalidade (MEDSTAT, 2001). Estes
indicadores para além de obviarem aos problemas de comparacdo presentes
na versdo clinica dos Disease Staging, permitiram o0 aparecimento de
metodologias para se avaliar a efectividade e a eficiéncia das organizacfes de
saude.

Assim, a utilizagdo combinada das duas versdes permite, segundo 0S Seus
autores (Gonnella, Louis e Gozum, 1999), a aplicacdo do Disease Staging nas
seguintes areas:

Apropriacdo da hospitalizacéo;

Andlise da utilizacéo de recursos;
Financiamento;

Avaliacédo da qualidade dos cuidados prestados;
Ensaios clinicos;

Planeamento de recursos;

Certificagédo dos recursos;

Educacdo médica.

Finalmente, deve ainda ter-se presente que, na sua grande maioria os modelos
de ajustamento pelo risco tém recorrido a técnicas de regressao logistica
multivariada para se estabelecerem previsdes sobre o resultado em andlise
(lezzoni, 1997D).

Em geral os modelos de regressdo constituem um método importante para a
analise multivariada de dados, visto que permitem traduzir a relacdo existente
entre uma variavel dependente ou resultado e vérias variaveis explicativas.

Neste particular, os modelos de regressao logistica representam um método
comum para a analise de relagbes em que a variavel dependente ndo €
continua (Hosmer e Lemeshow, 1989).

Esta é a situacdo mais frequente quando se pretende analisar a mortalidade
hospitalar, em que a varidvel dependente é dicotomica, assumindo os valores 0
(alta vivo) e 1 (alta falecido) em funcdo de um conjunto de variaveis
independentes, frequentemente designadas por covariaveis (Hosmer e
Lemeshow, 1989; Ruttiman, 1994).

As caracteristicas técnicas, bem como os procedimentos necessarios para se
realizarem regressbes logisticas encontram-se bem documentados em
diversos estudos e publicacbes (Greenland, 1984; McNeil e Hanley, 1984;
Hosmer e Lemeshow, 1989; Hosmer, Jovanovic e Lemeshow, 1989; Pryor e
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Lee, 1991; Ruttimann, 1994 e Smith et al, 1996) pelo que somente se
evidenciardo os aspectos relacionados com o ajustamento do modelo.

Segundo Ruttiman (1994) a regressdo logistica apresenta as seguintes
vantagens: (1) ndo é necessario introduzir muitas restricbes sobre a
distribuicdo das covariaveis e (2) o modelo logistico disponibiliza estimativas
directas sobre a probabilidade de ocorréncia do “outcome”.

O ajustamento do modelo deve ser avaliado em fung&o de dois aspectos:

e A calibracao;
e A discriminacao.

Na calibracdo analisam-se os desvios entre a mortalidade observada e a
mortalidade prevista pelo modelo, por outras palavras comparam-se os valores
médios entre a mortalidade observada e os valores médios para a
probabilidade prevista pelo modelo (Ash e Shwartz, 1997).

Neste sentido, a afirma¢cdo de que um modelo esta bem calibrado baseia-se no
pressuposto de que todos os parametros incluidos no modelo derivam do
respectivo ajustamento do modelo aos dados. Quando se utiliza o método dos
minimos quadrados é natural que o erro de calibracdo seja minimo. Contudo,
quando se utiliza outra abordagem, como por exemplo, a da maxima
verosimilhanca € natural que existam diferencas entre os valores médios
observados e os valores médios previstos (Ash e Shwartz, 1997).

A discriminagao analisa o facto de o sistema prever taxas de mortalidade mais
elevadas para os doentes que efectivamente morrem, comparativamente com
os doentes que efectivamente ndo morrem (Ash e Shwartz, 1997).

Existe um intenso debate sobre qual a caracteristica mais importante para
determinar o nivel de ajustamento de um modelo.

Enquanto, Lemeshow e Hosmer (1982) defendem que se um modelo ndo esta
bem calibrado € indtil avaliar a sua discriminagdo Harrel e outros (1984)
referem que a discriminacdo € a caracteristica mais importante de um modelo,
visto que a calibragdo pode ser atingida posteriormente com alguns
ajustamentos subjectivos, derivados da integracdo no modelo das opinides dos

peritos.

Isto porque, se um modelo tem boa discriminagcdo a calibracdo pode ser
alcancada sem prejuizo daquele atributo, enquanto que a auséncia de poder de
discriminagdo nunca pode ser corrigida com melhorias na sua calibragcéo
(Harrel et al, 1984).

Por outro lado, segundo Ash e Shwartz (1997), quando se pretende diferenciar
somente o risco de morte, ou seja, a distingdo entre mortos e sobreviventes, a
calibracdo ndo é um aspecto importante. O mesmo ja nao deve ser afirmado
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guando se pretendem comparar os valores da mortalidade prevista com a
observada, essencialmente para efeitos de garantia de qualidade com o
estabelecimento de “casos-sentinela”, em que a calibragdo assume um
caracter muito importante.

No entanto, existem diversos problemas quando se pretendem aplicar sistemas
de ajustamento de risco a populacdes diferentes ou a sub-grupos distintos das
populacdes de onde o sistema foi originalmente construido (lezzoni, 1999).

Num estudo realizado por Justice, Covinsky e Berlin (1999) sdo referidos

alguns aspectos conceptuais e metodoldgicos respeitantes a utilizacdo de
modelos de ajustamento pelo risco (ver Figura 1).

Figura 1
Aspectos Conceptuais e Metodoldgicos dos Modelos de Ajustamento pelo Risco
Termo Definicdo ou Critério
Precisao O nivel segundo o qual os valores previstos estdo em

conformidade com os observados

Calibracao

A probabilidade prevista nunca é demasiado alta, nem
demasiado baixa

Discriminacao

A ordenagéo dos riscos individuais esta correcta

Generalizacéao

Capacidade de o modelo de ajustamento pelo risco
estabelecer previsdes precisas numa populagao diferente

Reprodutibilidade

O sistema é preciso em doentes ndo incluidos no seu
desenvolvimento, mas que sdo de uma populagéo idéntica

Transportabilidade

O sistema é preciso em doentes de uma populagéo diferente,
embora relacionada com a original

Historica

A precisao mantém-se em periodos de tempo diferentes

Geografica

A precisdo mantém-se quando o sistema é testado em
localizagdes diferentes

Metodolbgica

A precisdo mantém-se quando o sistema é testado em
métodos de recolha de dados distintos

Espectro

A precisdo mantém-se em populagdes que, em média, estdo
mais ou menos avangadas na progressao da doenga ou com
uma trajectdria diferente de doencga

“Follow-up”

A precisdo mantém-se quando o sistema é testado em
periodos curtos ou longos

Atendendo a que existem problemas na aplicacao indiscriminada de modelos a
diferentes populacdes, os autores descrevem uma abordagem baseada na
precisdo dos modelos (calibragdo e discriminacdo) e na generalizagcdo dos
modelos (reprodutibilidade e transportabilidade).

Como subsistem alguns problemas semanticos, os autores avangam com
definicbes de precisdo e de generalizacdo as quais sao consideradas como
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Uteis para a validacdo de modelos de ajustamento pelo risco a populacdes
distintas (Justice, Covinsky e Berlin, 1999).

Os autores (Justice, Covinsky e Berlin, 1999) propéem ainda uma hierarquia
para a validagéao externa de sistemas de ajustamento pelo risco (ver Figura 2).

Figura 2
Hierarquia para a Validacdo Externa de Sistemas de Ajustamento pelo Risco
Nivel de Validacdo Avaliacdo Cumulativa da Generalizacéo

0. Interna Reprodutibilidade

1. Prospectiva Reprodutibilidade; Transportabilidade Histérica

2. Independente Reprodutibilidade; Transportabilidades Historica,
Geografica, Metodologica e de Espectro

3. Localizacdo Mdltipla Reprodutibilidade; Transportabilidades Historica,
Geografica, Metodoldgica e de Espectro

4. Independente e Mltipla Reprodutibilidade; Transportabilidades Historica,

Geografica, Metodologica e de Espectro

5. Independente e Mdltipla para Reprodutibilidade; Transportabilidades Historica,
Tabelas de Sobrevivéncia Geografica, Metodologica, de Espectro e de
“Follow-up”

Num estudo realizado por Flanders e outros (1999) pretende-se avaliar a
discriminagdo e a calibracdo do “Pneumonia Severity-of-lliness” (PSl), uma
medida de prognostico especifica por doenca, quando aplicado aos doentes
com “Community-acquired pneumonia” (CAP).

Os principais resultados referem que o PSI apresenta uma boa discriminacao
entre doentes com alto risco de morte e com aqueles que apresentam baixo
risco de morte.

Contudo, a calibracdo do modelo foi fraca, tendo o PSI previsto 2.4 vezes mais
mortes do que aquelas que ocorreram nos doentes com CAP.

Para tal sdo avancadas algumas explicacdes, dentro das quais avulta a
guestdo de o modelo ndo apresentar boa calibracdo porque existem alguns
factores que ndo estdo a ser devidamente valorizados e medidos. Estes
factores poderao ser as diferencas organizacionais e regionais nos critérios de
admissédo de doentes, as diferencas no tratamento e na disponibilidade
tecnoldgica por parte dos hospitais e as diferencas nos préprios factores de
prognastico.

Neste sentido, os autores apresentam uma metodologia para a recalibracéo do
modelo, a qual se baseou na regressao logistica de acordo com o
recomendado nos estudos de lezzoni (1993 e 1996b), referindo ainda que a
recalibracdo é necessaria sempre que se aplicam resultados a uma populacao
diferente.
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Finalmente deve ser referido um artigo de lezzoni (1999), no qual a autora
baseando-se nos resultados de Flanders e outros (1999) e de Justice, Covinsky
e Berlin (1999) refere que sempre que se transportam resultados de medidas
estatisticas para outras populacbes, tanto em termos espaciais, como
temporais, os analistas devem observar o principio “Caveat emptor”. Ou seja,
muito dificilmente o modelo aplicado a diferentes populacbes apresentara
resultados precisos. A autora refere ainda que estes problemas de calibracao
podem ser solucionados com recurso a técnicas estatisticas como a regressao
logistica.

Para melhor se compreender a dimensdo dos fenbmenos e se definir uma
metodologia para a sua solucdo, a autora sugere 0s seguintes principios
(lezzoni, 1999):

e Identificacdo precisa da versdo dos sistemas de classificacdo de
doentes que esta a ser utilizada no estudo;

e Sempre que for conveniente, os autores devem utilizar os mecanismos
mais adequados de diagnostico do modelo. No caso dos sistemas de
ajustamento pelo risco, deve sempre avaliar-se a discriminacdo e a
calibracdo do modelo;

e Quando se realizarem processos de recalibracdo os autores devem
referir detalhadamente todos os passos que foram utilizados na técnica.

Mesmo que se cumpram estas fases, a autora chama a atencéo para o facto
de que a recalibracdo é sempre um fenédmeno Unico, visto que o novo modelo
somente esta ajustado aos dados e a populacdo que serviu de base para o
estudo.

Assim, pode concluir-se que embora exista uma enorme variedade de modelos
para a avaliacdo do desempenho, as quais configuram diversas dimensdes e
perspectivas, existem igualmente alguns elementos comuns, designadamente
a necessidade de combinar as caracteristicas dos doentes, com diversos
procedimentos estatisticos, tendo em vista o ajustamento pelo risco.

Por sua vez, o ajustamento pelo risco € considerado como um procedimento
inevitavel e incontornavel de uma abordagem correcta para avaliar o
desempenho hospitalar.

Finalmente deve ser referido um aspecto ainda ndo debatido neste artigo: as
caracteristicas dos hospitais devem ou néo ser consideradas em modelos para
ajustamento pelo risco?

A grande maioria dos autores defende a sua exclusao (Fetter et al, 1980;
Young, Swinkola e Zorn, 1982; Knaus et al, 1986; Horn, 1988; Gonnella et al,
1990; Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993; Lemeshow et al, 1993 e Brewster et
al, 1995).
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Os principais argumentos para esta exclusdo encontram-se bem sintetizados
no artigo de DesHarnais e outros (1997). Neste artigo defende-se que as
caracteristicas dos hospitais (o tipo de propriedade, a dimenséo, a funcdo de
ensino e a existéncia de programas de formacédo profissional, bem como a
localizag&o, urbana ou rural e a taxa de ocupagao) nao devem ser utilizados no
ajustamento pelo risco, essencialmente porque estas dimensdes nao qualificam
o risco clinico de cada doente. Antes pelo contrdrio estas caracteristicas
representam o risco institucional associado ao facto de um doente ser admitido
num determinado hospital. Enfatizam ainda a importancia de se excluirem as
caracteristicas dos hospitais, simplesmente pelo facto de poderem ser
atribuidos niveis de risco diferentes a doentes com situagdes clinicas idénticas,
em funcéo do tipo de hospital onde este recebeu tratamento.
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4. OBJECTIVOS

Face ao exposto 0 objectivo do estudo € o seguinte:

Operacionalizar um modelo de avaliacio do desempenho do
internamento hospitalar baseado na efectividade/qualidade dos cuidados
prestados.

Atendendo ao referido anteriormente, o estudo ir4 avaliar os resultados. Para
os resultados serédo utilizados trés indicadores: mortalidade (resultados finais) e
complicacBes de cuidados e readmissdes (resultados intermédios). Para estes
indicadores serdo sempre executadas comparacfes entre valores observados
e valores esperados.
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5. METODOLOGIA

Na Metodologia sdo considerados quatro aspectos: a populacdo em estudo e
os critérios de exclusdo, as variaveis, os instrumentos e os procedimentos
utilizados para a identificacéo da gravidade e para a recalibracéo dos dados.

Em termos gerais opta-se por utilizar médias de dois anos (dados de 2005 e de
2006, para o ano de 2006), respeitantes a populagdo internada nos hospitais
publicos portugueses (os Acores e Madeira, bem como os hospitais privados
estdo excluidos, visto que nao utilizam as fontes de informacéo consideradas
neste estudo), aos quais foram ainda introduzidos alguns critérios de excluséao.

Neste estudo, as variaveis utilizadas respeitam a trés dimensdes da
efectividade/qualidade dos cuidados prestados — mortalidade (resultados
finais), complicacbes de cuidados (resultados intermédios) e readmissdes
(resultados intermédios) — e a um indicador global da efectividade/qualidade
(resultados), o qual resulta de uma média ponderada dessas dimensodes.

As variaveis utilizadas séo as seguintes:

Desempenho

e Mortalidade (resultados finais)
o Relacdo entre a taxa de mortalidade observada e a taxa de
mortalidade esperada

e Complicacdes de Cuidados (resultados intermédios)
o Relacéo entre o numero de complica¢cdes observadas e o numero
de complicacbes esperadas, em funcdo de uma lista de 37
complicacfes (ver Anexo )

e Readmissdes (resultados intermédios)
o Relacdo entre o nimero de readmissfes observadas e o nimero
de readmissOes esperadas, em funcdo de uma lista de 27 causas
de readmisséo (ver Anexo II)

e Desempenho Resultados
o Média ponderada da mortalidade, complicacdes de cuidados e
readmissdes (75% para resultados finais e 25% para resultados
intermédios, sendo atribuida a estas duas dimensfes o0 mesmo
peso)
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Os procedimentos utilizados no estudo consistem essencialmente no seguinte:

e Aplicacdo do “software” do Disease Staging, para identificar a doenga
principal, os estadios e o0s sub-estadios da doenca principal e das
comorbilidades e as previsfes para a mortalidade, para as complicacdes
de cuidados e para as readmissoes;

e Recalibracdo da mortalidade esperada;

e Recalibracdo das complicacdes de cuidados esperadas;

e Recalibracdo das readmissdes esperadas.

A populacdo em estudo corresponde aos doentes internados nos hospitais
publicos do Continente nos anos de 2005 e 2006, embora o “ranking” respeite
ao ano de 2006.

A utilizacdo da média de dois anos para avaliar o desempenho dos hospitais
segue as indicagcbes de lezzoni e outros (1997c) e O Muirchearthaigh, Murphy
e Moore (2002), entre outros, nas quais se defende que a utilizacdo desta
metodologia em detrimento da consideragdo de um Unico ano constitui uma
abordagem mais sélida e segura, visto que desta forma se atenuam eventuais
valores extremos.

A fonte de dados corresponde aos resumos informatizados de alta dos
hospitais, disponibilizados pela Direccdo-Geral da Saude (DGS).

Para se realizar o estudo foram considerados alguns critérios de exclusao,
designadamente os episédios de internamento cuja saida do hospital ndo
correspondeu a “alta vivo” ou a “6bito” (Episédio Completo), sendo assim
retirados os casos correspondentes a transferéncias para outros hospitais, alta
contra parecer médico e seguimento em servico domiciliario.

Embora por motivos diferentes foram ainda retirados os doentes tratados em
hospital de dia, médico ou cirtrgico, pelo que foram somente analisados o0s
doentes internados.

Por razdes operacionais foram igualmente excluidos outros episédios de
internamento, designadamente por existéncia de dados incorrectos e
incompletos nos resumos informatizados de alta e ainda casos que foram
incorrectamente classificados pelo “software” do Disease Staging.

O “ranking” é apresentado para os dez melhores hospitais em:
e Todos os doentes internados (incluindo todas as doencas);
e Casos cirurgicos (incluindo todas as doencas);
e Casos médicos (incluindo todas as doencas).
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7

O “ranking” é ainda apresentado para os cinco melhores hospitais em 18
Agrupamentos de Doencas:

Para

do Aparelho Ocular

Cardiacas e Vasculares

Digestivas

Enddécrinas e Metabdlicas
Ginecologicas e Obstétricas
Imunoldgicas

Infecciosas

Musculoesqueléticas

Neurologicas

Oncolégicas

Orgéaos Genitais Masculinos

dos Ouvidos, Nariz e Garganta
Pediatricas

da Pele e Tecido Celular Subcutaneo
Respiratorias

dos Rins e Aparelho Urinario

do Sangue e Orgaos linfaticos e hematopoéticos
Traumatismos e Lesdes Acidentais

os Agrupamentos de Doencas, embora estejam a ser analisadas

separadamente as doencas oncoldgicas, em cada um destes Agrupamentos de
Doencas estdo igualmente incluidas as neoplasias (ver Anexo llI).

Para o total dos doentes internados e para 0s casos cirurgicos e meédicos
somente foram considerados os hospitais responsaveis pelo tratamento de
95% dos doentes internados, retirando-se assim 0s hospitais com um volume
de producéo reduzido.

Para os Agrupamentos de Doencas 0s hospitais foram seleccionados segundo
um processo iterativo:

Foram considerados os hospitais responsaveis pelo tratamento de 95%
do total de doentes internados, retirando-se assim 0s hospitais com um
volume de producéo reduzido;

Dentro deste universo sdo considerados os episédios com tratamento
médico e com tratamento cirdrgico. Para se escolherem os hospitais
alvo de analise, somente foram impostas limitacbes em relacdo aos
casos cirurgicos. Assim, foi considerada a proporcao de casos cirlrgicos
em relacdo ao total de doentes internados. Para tal, em primeiro lugar
calculou-se a percentagem de casos cirurgicos tratados para cada
Agrupamento de Doencas em cada hospital. Em segundo lugar apurou-
se a mediana desta percentagem. Finalmente, o nidmero minimo de
casos cirargicos foi apurado através da multiplicagdo da mediana pelo
total de doentes tratados em cada Agrupamento de Doencas.
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Para os Agrupamentos de Doencas foram ainda estabelecidos os seguintes
critérios:

e Para as doencas do aparelho ocular, atendendo ao reduzido volume de
mortalidade, o “ranking” considera somente as complicacbes de
cuidados e readmissoées, tendo sido atribuido um peso relativo idéntico
para as duas variaveis;

¢ Nas doencas pediatricas foram retirados os recém nascidos normais;

e Para as doencas ginecologicas e obstétricas ndo foram considerados 0s
partos normais e as cesarianas;

e Para as doencas imunoldégicas, infecciosas, pediatricas, respiratérias e
traumatismos e lesfBes acidentais ndo foi considerado um namero
minimo de casos cirurgicos, essencialmente devido a pouca expressao
deste tipo de tratamento.

A definicdo conceptual de alguns conceitos utilizados no estudo é a seguinte:

“Casemix” — Variedade das situagfes clinicas dos doentes tratados por cada
hospital, organizacédo de saude ou prestador (Lichtig, 1986).

indice de Casemix — Valor que expressa a diversidade dos casos tratados em
cada hospital (Lichtig, 1986).

Complexidade dos casos — Medida que expressa a quantidade de recursos
necessaria para tratar determinado caso (Luke, 1979). E diferente do conceito
intensidade, visto que nesta perspectiva se pretende medir 0S recursos
necessarios para tratar determinado caso por dia de internamento (Luke,
1979). Os casos mais complexos podem estar concentrados em alguns
hospitais, atendendo essencialmente as exigéncias tecnolégicas e de recursos
humanos que estédo associadas a estas situagdes (Hornbrook, 1982).

Gravidade ou Severidade — Probabilidade de morte ou de faléncia de um 6rgéo
(Thomas, Ashcraft e Zimmermam, 1986; Costa, 1991; lezzoni, 1997b).

Efectividade — A capacidade de uma intervencéo, tratamento ou medicamento
melhorar a saude de uma pessoa ou de uma populagdo, ou ainda, 0s
resultados ou consequéncias de determinado procedimento ou tecnologia
médica quando aplicados na pratica (McGuire, Henderson e Mooney, 1988;
Pereira, 1993).

Complicacdes — Diagndsticos secundarios associados com o diagndstico
principal (lezzoni, 1997b).
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Complicacdes de cuidados — As complicacdes de cuidados podem ser devidas
a erros ou a eventos adversos. Erro quando existe um problema na
concretizacdo de uma intervencgédo definida (erro de execucao) ou quando se
define um plano de tratamento inadequado (erro de planeamento). Um evento
adverso € um problema de saude atribuido aos cuidados de saude prestados e
nao a situacao do doente (MEDSTAT,2001).

Readmissdes — Novo episodio de internamento pelo mesmo motivo e ocorrido
num periodo de 30 dias ap0s a alta do episddio anterior (lezzoni, 1997b).

A definicdo operacional das variaveis utilizadas no estudo é a seguinte:

Mortalidade — medida pela relacédo entre a Taxa de Mortalidade Observada e a
Taxa de Mortalidade Esperada.

Ne de Obitos Observados — N° de Obitos Esperados
Desvio Padréo dos Obitos Observados

Mortalidade (“z score”) =

Padronizacao Directa (Daley, 1997 e lezzoni, 1997c)

Complicacdes de Cuidados — medidas pela relacdo entre Complicacdes
Observadas e Complicacdes Esperadas.

Complicagdes de _ N°de complicagGes observadas — N° de complicagGes esperadas
cuidados (z-score) B Desvio padréo das complicagdes observadas

Padronizacao Directa (Daley, 1997 e lezzoni, 1997c)

Readmissdes — medidas pela relagcdo entre Readmissbes Observadas e
Readmissdes Esperadas.

N° de Readmissfes Observadas — N° de Readmissfes Esperadas

Readmissodes (“z score”) = - — ——
( ) Desvio Padrao das Readmissdes Observadas

Padronizacao Directa (Daley, 1997 e lezzoni, 1997c)

Efectividade Global — média ponderada da Mortalidade, Complicacbes e
Readmissdes.

Efectividade Global = 0.75* Mortalidade + 0.25*

(Complica¢bes de Cuidados + Readmissdes) ‘

Conforme referido para se identificar a gravidade e ajustar pelo risco recorreu-
se ao Disease Staging.
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O “software” do Disease Staging € propriedade da MEDSTAT, tendo neste
estudo sido utilizada a verséo 5.1 (MEDSTAT, 2001).

Este “software” estd programado para utilizar, tanto a Classificagao
Internacional das Doencas, 92 Revisdo, Modificacdes Clinicas (CID-9-MC),
como a 102 Revisdo desta mesma classificacdo de doencas, pelo que nao
existiram quaisquer problemas para a sua utilizacdo nos dados portugueses,
visto que se encontra em vigor a primeira versao referida.

Para se calcularem os valores esperados para a mortalidade, complicagbes de
cuidados e readmissfes podem ser consultados os manuais da MEDSTAT
(MEDSTAT, 2001 e 2002), pelo que somente serdo evidenciados alguns dos
aspectos mais relevantes.

Para a mortalidade, nos casos cirlrgicos as regressdes logisticas sao
realizadas por DRG, enquanto que nos casos médicos as regressdes logisticas
séo realizadas por Doenga Principal.

Para as complicacdes de cuidados é utilizada uma lista de 37 complicacdes,
tendo sido efectuadas regressdes logisticas separadas para cada uma delas e
calibradas por sexo e escaldo etério.

Para as readmissdes € utilizada uma lista de 27 causas de readmisséo, tendo
sido efectuadas regressdes logisticas separadas para cada uma delas e
calibradas por sexo e escaldo etario. Dado que ndo existe um identificador
anico e fiavel por doente, optou-se por considerar o mesmo doente quando a
data de nascimento e o local de residéncia (distrito, concelho e freguesia) eram
coincidentes.

Atendendo a que observaram valores significativamente distintos entre os
valores observados em Portugal e os valores esperados resultantes da
aplicagéao directa do “software” do Disease Staging tornou-se imprescindivel
proceder a recalibracdo do Disease Staging aos dados portugueses seguindo a
metodologia e as orientacdes definidas por Justice, Covinsky e Berlin (1999),
Flanders e outros (1999) e lezzoni (1999), essencialmente utilizando técnicas
de regresséo logistica.

Para se recalibrarem os dados da mortalidade esperada, decorrente da
aplicagédo do “software” do Disease Staging a realidade portuguesa sera
utilizada a regresséao logistica com as seguintes equagcbes (MEDSTAT, 2002):

Mortalidade
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Y =a+ b *logit (p)

Em que

Y=0 quando alta vivo e Y=1 quando ocorreu um ébito

logit (p) = Ln (p / (1-p))

Ln é o logaritmo natural; p é igual a mortalidade prevista pelo Disease Staging

Complicacdes de Cuidados (por doenca)

Y =a+ b *logit (p)

Em que

Y=0 quando néo existe complicacdo e Y=1 quando complicagdo presente

logit (p) = Ln (p / (1-p))

Ln é o logaritmo natural; p é igual a complicagdo prevista pelo Disease Staging

Readmissdes (por doenca)

Y =a + b *logit (p)

Em que
Y=0 quando néo existe readmissdo e Y=1 quando readmissdo presente

logit (p) = Ln (p / (1-p))
Ln é o logaritmo natural; p é igual a readmisséo prevista pelo Disease Staging

Para qualquer dos indicadores de resultados (mortalidade, complicacdes de
cuidados e readmissfes) durante o processo de recalibracdo foi necessario
introduzir outras variaveis, designadamente a idade para a mortalidade e o
Diagnostico Principal para todos os indicadores.

Conforme foi referido anteriormente para se utilizarem os valores previstos do
modelo é necessario avaliar o0 seu ajustamento. Para tal existem duas técnicas,
a calibracdo, medida pelo teste de Hosmer-Lemeshow e a discriminacao,
avaliada pela estatistica “c”.

Foi igualmente discutida a importancia de cada uma destas técnicas, sendo
contudo de evidenciar que para a situacdo em analise a calibracdo é o aspecto
determinante, essencialmente porque se pretendem comparar valores
observados e esperados (Lemeshow e Hosmer, 1992 e Ash e Shwartz, 1997).

No entanto, para a quase totalidade das situacfes observou-se uma boa
calibracdo e uma boa discriminacéo, pelo que se pode concluir que o processo
de recalibracdo aos dados portugueses teve éxito, pelo que se pode proceder a
comparacao entre valores observados e valores esperados.
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6. RESULTADOS

6.1 Critérios de seleccéo

A aplicacdo dos critérios de seleccao permite identificar o nUmero de hospitais
gue podem ser classificados (dos 73 presentes na base de dados) e o niumero
minimo de doentes internados e de casos cirdrgicos, para cada uma das
perspectivas em estudo (ver Quadro II).

Quadro
Numero de Hospitais e Numero Minimo de Doentes, Total e Cirirgicos
Minimo .
N° Hospitais Doentes Mgi'rrgfgﬁf’sos
Internados

Total de Episédios de Internamento 52 4941
Casos Cirargicos 52 2176
Casos Médicos 51 3449
Doencas Cardiacas e Vasculares 20 1216 456
Doencas Infecciosas 47 44
Doencas do Aparelho Ocular 32 156 135
ggfggr?;dos Ouvidos, Nariz e 40 216 85
Doencas Oncolégicas 46 501 236
Doencas Musculoesqueléticas 46 539 357
Doencgas Endécrinas e Metabdlicas 46 116 38
Doencgas Imunolégicas 28 22
[S)SSQS%sngg Pele e do Tecido Celular 42 93 51
Traumatismos e Lesdes Acidentais 42 42
Doencas Neuroldgicas 29 378 132
Doencas Respiratérias 53 394
Bﬁﬁgﬁzs dos Rins e do Aparelho o8 216 137
Doencas Ginecolégicas e Obstétricas 45 545 253
D e s 2 2
Doencas Pediatricas 37 80
Doencas Digestivas 50 718 410
I\DAC;(;gﬁﬁiodsos Orgéos Genitais 42 79 64
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6.2 Hospitais em Anélise e Doencas mais Relevantes

Para os 10 melhores hospitais e para todos os episédios de internamento serao
somente identificados os hospitais em analise. Existem hospitais excluidos em
funcdo da metodologia definida para a seleccdo de hospitais, sendo que para
esta analise foram retirados os hospitais de producéo reduzida.

Para os agrupamentos de doencas a ficha técnica contém:

A identificagdo dos hospitais em andlise. Existem igualmente hospitais
excluidos (ver metodologia) em funcdo do volume de producéo (episddios de
internamento) e da proporcdo de casos cirargicos em relacdo ao total de
episodios de internamento:

A identificacdo das doencas mais representativas em cada agrupamento de
doenca em funcdo dos seguintes critérios: (1) volume de episodios de
internamento, (2) mortalidade, (3) complicacbes de cuidados e (4)
readmissoes.
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Todos os episédios de internamento

Quadro Il

Todos os episédios de internamento: Hospitais em Analise
CHAMinho HFamalicéo
CHBarlavento | HFaro
CHBeja HFeira
CHCascais HFFoz
CHCBeira HGuarda
CHCoimbra HGuimaraes
CHLC HLamego
CHLO HLeiria
CHMTejo HPortalegre
CHNordeste HPValente
CHPVVC HSantarém
CHSetubal HSAnténio
CHVNGaia HSJoéo
CHVRPR HSMaria
HAImada HSTirso
HAmarante HTVedras
HASintra HUC
HAveiro HVFXira
HBarcelos HViseu
HBarreiro HVSousa
HBraga IPOC
HCBranco IPOL
HCCabral IPOP
HChaves MACosta
HCRainha MJDinis
HEvora ULSMatosinhos
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Doencas Cardiacas e Vasculares

Quadro IV

Doencas Cardiacas e Vasculares: Hospitais em Anélise

CHCoimbra HCCabral

CHLC HFaro

CHLO HFeira

CHMTejo HGuimaréaes

CHSetubal HPValente

CHVNGaia HSantarém

HAlmada HSANténio

HASintra HSJoao

HAveiro HSMaria

HBraga HUC

Quadro V

Doencas Cardiacas e Vasculares: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes

Internamento de Cuidados

Doenca Coronéria sem v v v v
Revascularizacdo Prévia

Arritmias v v v v
Varizes dos Membros Inferiores v a a a
Hipertensdo Essencial v v v v
Doengcas das Artérias Femoral, v v v v
Tibial, lliaca e Poplitea

Insuficiéncia Cardiaca a v v v

v' — Doenca seleccionada pelo critério.
O - Doenca néo seleccionada pelo critério.
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Doencas Infecciosas

Quadro VI

Doencas Infecciosas: Hospitais em Anélise
CHAMinho HASintra HLeiria
CHBarlavento | HAveiro HMPia

CHBeja HBarcelos HOAzeméis
CHCascais HBarreiro HPortalegre
CHCBeira HBraga HPValente
CHCoimbra HCBranco HSantarém
CHLC HCCabral HSANtonio
CHLO HChaves HSJoao
CHMTejo HCRainha HSMaria
CHNordeste | HEvora HTVedras
CHSetUbal HFamalicao HUC
CHVNGaia HFaro HVFXira
CHVRPR HFeira HViseu
HAgueda HFFoz HVSousa
HAImada HGuarda ULSMatosinhos
HAmarante HGuimaraes

Quadro VI

Doencas Infecciosas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados
Febre Reumética v v v v
Outras Infecgdes Virais v a a v
Outras Infec¢Bes Bacterianas v v v v
Ricketsiose v v v a
Candidiase v v v v
Aspergilose a v a d
Outras Infecgdes e Parasitoses a a v v

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca ndo seleccionada pelo critério.
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Doencas do Aparelho Ocular

Doencas do Aparelho Ocular: Hospitais em Anélise

Quadro VI
CHCBeira HFamalicao
CHCoimbra HFaro
CHLC HFeira
CHLO HFFoz
CHMTejo HGuarda
CHNordeste HLeiria
CHSetlbal HSantarém
CHVRPR HSAnNt6nio
HAgueda HSJMadeira
HAImada HSJodo
HASintra HSMaria
HAveiro HUC
HBarreiro HViseu
HBraga HVSousa
HChaves IGPinto
HEvora ULSMatosinhos

Quadro IX

Doencas do Aparelho Ocular: Doencas mais relevantes

Episddios de | Complicacdes o
Doencas . Readmissdes

Internamento | de Cuidados
Cataratas v v v
Outras Doencas do Olho v v v
Descolamento da Retina v v v
Estrabismo v a a
Glaucoma v v v
Contuséo ou Ruptura do Globo Ocular a v d
Endoftalmite a a v

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL

8 de Novembro de 2007
41 -




Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta

Quadro X

Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta: Hospitais em Anélise
CHAMinho CHVRPR HFaro HSJoao
CHBarlavento | HAlmada HFeira HSMaria
CHCBeira HASintra HGuarda HSTirso
CHCoimbra HAveiro HGuimaraes HTVedras
CHLC HBarcelos HLamego HUC

CHLO HBarreiro HLeiria HViseu
CHMTejo HBraga HMPia HVSousa
CHNordeste HCBranco HPValente IPOL
CHSetulbal HChaves HSantarém IPOP
CHVNGaia HFamalicao HSANtonio ULSMatosinhos
Quadro Xl

Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta: Doencas mais relevantes

Episédios de
Internamento

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissbes

Faringite ndo Estereptocdcica

v

(M

v

v

OQutras Doencas do Ouvido, do
Nariz e da Garganta

v

Desvio do Septo Nasal

Otite Média

Qutras Infec¢cdes do Ouvido, do
Nariz e da Garganta

Neoplasia Maligna da Laringe

Neoplasia Maligna da Nasofaringe

Corpo  Estranho:  Nasofaringe,
Garganta ou Bronquios

Neoplasia Maligna dos Seios

Nasais

O 0 D0 S5 S

SNy N 00O

[ IR S ) NN AN

O 000 <Ny X

v' — Doenca seleccionada pelo critério.

0 - Doenca néo seleccionada pelo critério.
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Doencas Oncologicas

Quadro Xl

Doencas Oncoldgicas: Hospitais em Analise

CHAMinho CHSetlbal | HCCabral HPortalegre | HVSousa
CHBarlavento | CHVNGaia | HChaves HPValente IPOC
CHBeja CHVRPR HEvora HSantarém | IPOL
CHCascais HAImada HFamalicdo | HSAnt6nio IPOP
CHCBeira HASintra HFaro HSJoao MACosta
CHCoimbra HAveiro HFeira HSMaria ULSMatosinhos
CHLC HBarcelos | HFFoz HTVedras

CHLO HBarreiro HGuarda HUC

CHMTejo HBraga HGuimardes | HVFXira

CHNordeste HCBranco HLeiria HViseu

Quadro Xl

Doencas Oncologicas: Doencas mais relevantes

Doencas / Procedimentos

Episédios de
Internamento

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissbes

Quimioterapia

v

(M

Q

v

Neoplasia Maligna do Cdlon e do
Recto

Neoplasia Maligna da Mama, Sexo
Feminino

Neoplasia ndo Maligna do Utero
(Leiomiomas)

Neoplasia Maligna do Pulmé&o,
Bronquios ou Mediastino

Neoplasia Maligna do Estdbmago

Neoplasia Maligna, Localizacédo
Desconhecida

Neoplasia  Maligna, Leucemia

Aguda e ndo Linfatica

Neoplasia Maligna da Bexiga

] T NG I N NI AN

[ N AN AN N R N RN

00| 0o\ s |00 X
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v' — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Musculoesqueléticas

Quadro XIV

Doencas Musculoesqueléticas: Hospitais em Anélise

CHAMinho CHPVVC HBarreiro | HFFoz HTVedras

CHBarlavento | CHSetlbal | HBraga HGuarda HUC

CHBeja CHVNGaia | HCBranco | HGuimardes | HVFXira

CHCascais CHVRPR HCCabral | HLeiria HViseu

CHCBeira HAgueda HChaves | HSantarém | HVSousa

CHCoimbra HAImada HCRainha | HSAnt6nio ULSMatosinhos

CHLC HAmarante | HEvora HSJMadeira

CHLO HASintra HFafe HSJodo

CHMTejo HAveiro HFaro HSMaria

CHNordeste HBarcelos | HFeira HSTirso

Quadro XV

Doencas Musculoesqueléticas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Comph_cagoes Readmissbes

Internamento de Cuidados

Osteoartrite v v v v
Outras Artropatias v a d

Fractura do Fémur (cabeca ou v v v v
colo)

Fractura ou Entorse do Tornozelo v a a a
Hérnia Discal v a d a
Fractura do Fémur (excepto 0 v v v
cabeca ou colo)

Traumatismo da Parede do Torax a 4 v a
Neoplasia Maligna dos Ossos a v a a
Traumatismo, Ferida Aberta ou

Contusao dos Membros a a v a
Superiores

Anomalia do Sistema

Musculoesquelético d d - v

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca ndo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Enddcrinas e Metabdlicas

Quadro XVI

Doencas Enddcrinas e Metabolicas: Hospitais em Anélise

CHAMinho CHVRPR HFamalicdo HSMaria

CHBarlavento | HAgueda HFaro HSTirso

CHBeja HAlmada HFeira HUC

CHCascais HASintra HFFoz HVFXira

CHCoimbra HAveiro HGuarda HViseu

CHLC HBarcelos HGuimarées HVSousa

CHLO HBarreiro HLeiria IPOC

CHMTejo HBraga HPortalegre IPOL

CHNordeste HCBranco HPValente IPOP

CHPVVC HCCabral HSantarém ULSMatosinhos

CHSetubal HCRainha HSAnNténio

CHVNGaia HEvora HSJodo
Quadro XVII

Doencas Endécrinas e Metabdlicas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes

Internamento de Cuidados

Diabetes Mellitus Tipo 2 v v v v
Diabetes Mellitus Tipo 1 v v v v
Bocio, ndo Toxico ou Eutroide v v a
Neoplasia Maligna da Tirdide v v a a
Neopla_sia [151_0 Maligna do Sistema v 0 0 v
Endocrinoldgico

Neoplasia, Feocromocitoma Q v v d
Hipotiroidismo a v v v
Hipertiroidismo a a a v

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca ndo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Imunoldgicas

Quadro XVII
Doencas Imunoldgicas: Hospitais em Anélise

CHBarlavento | HCCabral
CHCascais HFaro
CHCBeira HGuimaraes
CHCoimbra HJUrbano
CHLC HPValente
CHLO HSantarém
CHSetlbal HSAnNt6nio
CHVNGaia HSJoédo
CHVRPR HSMaria
HAImada HTVedras
HASintra HUC
HAveiro HVFXira
HBarreiro HVSousa
HBraga ULSMatosinhos

Doencas Imunoldgicas: Doencas mais relevantes

Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)

Nota: Existem somente mais duas doencas neste agrupamento, mas com pouca expressao
nos episddios de internamento, na mortalidade, nas complicacdes de cuidados e nas
readmissoes.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo

Quadro XIX

Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo: Hospitais em Analise
CHAMinho HBarcelos HSantarém

CHBarlavento HBarreiro HSANtonio

CHCBeira HBraga HSJMadeira

CHCoimbra HEvora HSJo&o

CHLC HFafe HSMaria

CHLO HFaro HTondela

CHMTejo HFeira HTVedras

CHNordeste HFFoz HUC

CHSetlbal HGuarda HViseu

CHVNGaia HGuimaraes HVSousa

CHVRPR HLeiria IPOC

HAImada HMontijo IPOL

HASintra HMPia IPOP

HAveiro HPortalegre ULSMatosinhos

Quadro XX

Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo: Doencas mais
relevantes

Doencas lEp|sod|os de Mortalidade Complllcagoes Readmissdes

nternamento de Cuidados

Infeccbes da Pele e do Tecido v v v v
Subcutaneo

Outras Inflamagdes e Infec¢des da v v v v
Pele e do Tecido Subcutaneo

Quisto Pilonidal v a a v
Neoplasia ndo Maligna da Pele e

do T%cido Subcuténgo Y g g g
Neoplasia Maligna, Carcinoma v v v v
Basal

Ulceras de Decubito Q v v v
Neoplasia Maligna, Melanoma a v v

v' — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca ndo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Traumatismos e Lesdes Acidentais

Quadro XXI
Traumatismos e LesBes Acidentais: Hospitais em Andlise

CHAMinho CHVNGaia HEvora HSANtonio

CHBarlavento | CHVRPR HFamalicao HSJoao

CHBeja HAgueda HFaro HSMaria

CHCascais HAImada HFeira HTVedras

CHCBeira HASintra HFFoz HUC

CHCoimbra HAveiro HGuarda HVFXira

CHLC HBarreiro HGuimaraes HViseu

CHLO HBraga HLamego HVSousa

CHMTejo HCBranco HLeiria ULSMatosinhos

CHNordeste HCCabral HPortalegre

CHSetlbal HChaves HSantarém

Quadro XXII

Traumatismos e Les@es Acidentais: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes

Internamento de Cuidados

Envenenamento por

Medicamentos, excepto v v 4 v
Antidepressivos e Tranquilizantes

Traumatismo, Ferida Aberta ou v v v v
Contusdo do Abdémen ou Tronco

Queimaduras 4 v a v
Feridas: Outras v a v v
Efeitos _Téxicos de Substancias v v v Q
ndo Medicamentosas

Efeitos Toéxicos de Causas

Ambientais ou Externas Q v g g
Reaggﬁes Adversas a Q 0 v v
Medicamentos

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Neuroldgicas

Quadro XXIlI

Doencas Neurologicas: Hospitais em Analise

CHAMinho HAImada HSantarém

CHBarlavento HASintra HSAnNtonio

CHCoimbra HBarcelos HSJoao

CHLC HBraga HSMaria

CHLO HCCabral HTVedras

CHMTejo HFafe HUC

CHNordeste HFaro HViseu

CHSetulbal HFeira HVSousa

CHVNGaia HGuimaréaes ULSMatosinhos

CHVRPR HLeiria

Quadro XXIV

Doencas Neuroldgicas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados

Doenca Cerebrovascular v v v v

Traumatismo Cranioencefalico v v v v

Sindrome do Tunel Carpico v Q Q d

Epilepsia v a a v

Neoplasia do Sistema Nervoso v v v v

Central

Deméncia Degenerativa Primaria

(Alzheimer ou Pick) d Y Y g

Outras InflamagBes ou InfecgBes

do Sistema Nervoso Central Q v v a

v — Doenca seleccionada pelo critério.
O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Respiratorias

Quadro XXV

Doencas Respiratérias: Hospitais em Analise

CHAMinho CHSetubal HBraga HGuarda HSMaria

CHBarlavento | CHVNGaia HCBranco HGuimarées HSTirso

CHBeja CHVRPR HCCabral HLamego HTVedras

CHCascais HAgueda HChaves HLeiria HUC

CHCBeira HAlmada HCRainha HOAzeméis HVFXira

CHCoimbra HAmarante HEvora HOvar HViseu

CHLC HAnadia HFafe HPortalegre HVSousa

CHLO HASintra HFamalicdo HPValente IPOP

CHMTejo HAveiro HFaro HSantarém ULSMatosinhos

CHNordeste HBarcelos HFeira HSAnNténio

CHPVVC HBarreiro HFFoz HSJodo

Quadro XXVI

Doencas Respiratdrias: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados

Pneumonia Bacteriana v v v v

Outras Doengas do Sistema v v v

Respiratério

Doengas das Vias Respiratdrias v v v v

com Croup

Doenca Pulmonar  Obstructiva v v v v

Crénica

Neopla_sia Maligr_la _do Pulméo, v v v Q

Bronquios ou Mediastino

Infeccéo or Virus  Sinsicial

Resp?rat()riop d d d v

v' — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas dos Rins e do Aparelho Urinéario

Quadro XXVII

Doencas dos Rins e do Aparelho Urinario: Hospitais em Analise
CHAMinho HGuimaraes
CHBeja HMPia
CHCoimbra HPValente
CHLC HSantarém
CHLO HSAnNt6nio
CHSetlbal HSJoédo
CHVNGaia HSMaria
HAImada HUC

HASintra HViseu
HBarreiro HVSousa
HBraga IPOC
HCBranco IPOL

HCCabral IPOP

HFaro ULSMatosinhos
Quadro XXVIlI

Doencas dos Rins e do Aparelho Urinério: Doencas mais relevantes

Doencas

Episédios de
Internamento

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissbes

Infec¢des do Trato

Urinario

Calculos no Trato Urinario

Neoplasia Maligna

da Bexiga

Outras Doencas do Rim ou Ureter

Insuficiéncia Renal

Neoplasia Maligna

5] ENENANENAN

do Rim

ASENENANT=(EN

m]ENENENENEN

m/ENENENANEN

v' — Doenca seleccionada pelo critério.
O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL

8 de Novembro de 2007
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Doencas Ginecologicas e Obstétricas

Quadro XIX

Doencas Ginecoldgicas e Obstétricas: Hospitais em Anélise

CHAMinho CHNordeste HBarreiro HGuarda HVFXira

CHBarlavento | CHPVVC HBraga HGuimarées HViseu

CHBeja CHSetubal HCBranco HLeiria HVSousa

CHCascais CHVNGaia HChaves HSantarém IPOC

CHCBeira CHVRPR HCRainha HSAnNténio IPOL

CHCoimbra HAlmada HEvora HSJoéao IPOP

CHLC HAmarante HFamalicdo HSMaria MACosta

CHLO HASintra HFaro HTVedras MJDinis

CHMTejo HAveiro HFeira HUC ULSMatosinhos
Quadro XXX

Doencas Ginecologicas e Obstétricas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes

Internamento de Cuidados

Outr_as Do_e_ngas do Aparelho v 0 v Q
Genital Feminino

Complicagdes Pré e P6s-Parto v a v v
Aborto Espontaneo v Q a v
Neoplasia Maligna da Mama, Sexo v v v v
Feminino

Neoplasia ndo Maligna do Utero v 0 v v
(Leiomiomas)

Neoplasia Maligna do Ovario Q v v a
Neoplasia Maligna do Endométrio a v a a
Neoplasia Maligna do Colo do Utero a v a d
Neoplasia Maligna da Vulva a v a d
Hipertensdo da Gravidez a a v

v — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas do Sangue e dos Orgéos Linfaticos e Hematopoéticos

Doencas do Sangue e dos Org&os Linfaticos e Hematopoéticos: Hospitais

Quadro XXXI

em Analise

CHAMinho HBraga HSJo&o
CHCoimbra HCCabral HSMaria
CHLC HFaro HUC
CHLO HFeira HViseu
CHMTejo HGuimarées IPOC
CHVNGaia HLeiria IPOL
HAlmada HPortalegre IPOP
HASintra HPValente ULSMatosinhos
HAveiro HSAnNténio

Quadro XXXII

Doencas do Sangue e dos Orgéos Linfaticos e Hematopoéticos: Doencas

mais relevantes

Doencas

Episddios de
Internamento

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissbes

Anemia Ferropénica

v

(M

v

v

Neoplasia  Maligna,  Linfoma,

Células Grandes

Outras Doencgas do Sangue e dos
Orgdos Hematopoéticos

Neoplasia Maligna, Leucemia

Aguda N&o Linfocitica

Outras Doengas Linfaticas

Neoplasia  Maligna, Mieloma

Multiplo

Proliferacdes  Celulares  Linfo-
hematopoéticas ndo Malignas

(I S | [ S B N AN

Anemia Aplastica Adquirida

Anemia, Outras

Doenca Hemolitca do Recém-
Nascido

(MY ] ]y i RN N N

OOy <] <O <o <

ODiN0 0| s 0|0 X

v' — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Pediatricas

Quadro XXXl

Doencas Pediatricas: Hospitais em Analise
CHAMinho HAImada HFeira HUC
CHBarlavento | HASintra HGuimaraes HVFXira
CHCBeira HAveiro HLeiria HViseu
CHCoimbra HBarreiro HMPia HVSousa
CHLC HBraga HPortalegre MACosta
CHLO HCBranco HSantarém MJDinis
CHMTejo HCRainha HSAnNténio ULSMatosinhos
CHSetubal HEvora HSJo&o

CHVNGaia HFamalicao HSMaria

CHVRPR HFaro HTVedras

Quadro XXXIV

Doencas Pediatricas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados

Prematuridade, Baixo Peso v v v v

P6s-Termo v a a v

Crianca de Termo, com Peso v Q Q v

Anormal ao Nascer

Anomalia do Rim v v v v

Anomalla do Trato Genito-Urinario v 0 0 Q

Inferior

Prematuridade, Baixo Peso 0 v v Q

Extremo

Prematuridade, Muito Baixo Peso a v v v

Doenga da Membrana

Hialina/Sindrome de Dificuldade a 4 a a

Respiratéria

Anomalia do Tubo Neural a a v d

v/ — Doenca seleccionada pelo critério.
O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas Digestivas

Quadro XXXV

Doencas Digestivas: Hospitais em Analise

CHAMinho CHSetubal HCBranco HFFoz HSJoéao
CHBarlavento | CHVNGaia HCCabral HGuarda HSMaria
CHBeja CHVRPR HChaves HGuimardes | HSTirso
CHCBeira HAlmada HCRainha HLamego HTVedras
CHCoimbra HAmarante HElvas HLeiria HUC

CHLC HASintra HEvora HPortalegre | HVFXira
CHLO HAveiro HFafe HPValente HViseu
CHMTejo HBarcelos HFamalicdo | HSantarém HVSousa
CHNordeste HBarreiro HFaro HSAnNténio IPOP

CHPVVC HBraga HFeira HSJMadeira | ULSMatosinhos

Quadro XXXVI
Doencas Digestivas: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados
Colecistite e Colelitiase v a v v
Hérnia da Cavidade Abdominal v a v v
Apendicite v a a v
Neoplasia Maligna do Célon e do v v v v
Recto
Gastroenterite v a a v
Neoplasia Maligna do Estbmago a v v a
Neoplasi_g Maligna do Trato Q v 0 0
Hepatobiliar
Outras Doencas Gastrointestinais a v a a
Neoplasia Maligna do Pancreas d v a a
Ulcera Péptica a a v a

v — Doenca seleccionada pelo critério.
O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Doencas dos Orgédos Genitais Masculinos

Quadro XXXVII
Doencas dos Orgéos Genitais Masculinos: Hospitais em Analise

CHAMinho HFaro
CHBarlavento | HFeira
CHBeja HGuarda
CHCBeira HGuimaraes
CHCoimbra HLeiria
CHLC HMPia
CHLO HPortalegre
CHMTejo HPValente
CHNordeste HSantarém
CHSetUbal HSAnNt6nio
CHVNGaia HSJMadeira
CHVRPR HSJoédo
HAImada HSMaria
HAnadia HTVedras
HASintra HUC
HAveiro HViseu
HBarreiro HVSousa
HBraga IPOC
HCBranco IPOL
HCCabral IPOP
HEvora ULSMatosinhos

Quadro XXXVIII
Doencas dos Orgaos Genitais Masculinos: Doencas mais relevantes

Doencas Episodios de Mortalidade Compll_cagoes Readmissdes
Internamento de Cuidados

Hipertrofia Benigna da Prostata v v v v
Outras Doencas do Aparelho v v v v
Genital Masculino

Neoplasia Maligna da Prostata v v v v
Criptorquidia v a a v
Neoplasia Maligna do Testiculo v v a a
Neoplasia Maligna do Pénis Q v v a
Prostatite a a v v

v' — Doenca seleccionada pelo critério.

O - Doenca néo seleccionada pelo critério.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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6.3 Ranking de Hospitais por Indicador em 2006

Nos quadros seguintes apresentam-se 0s hospitais que em 2006 ocuparam
uma das 10 primeiras posicobes em pelo menos um dos indicadores
considerados, para a totalidade dos episédios de internamento. Para o0s
agrupamentos de doencas, os quadros contém os hospitais que figuram nas 5
primeiras posicoes.

Quadro XXXIX
Todos o0s episddios de internamento: Hospitais nas 10 Primeiras
Posi¢cdes em 2006, por Indicador

Desempenho Mortalidade Complicagdes

Global de Cuidados Readmissodes

Hospitais

HSJoao

HSMaria

HPValente

HViseu

HUC

D[ WIOAOAIN|F
'
i
i
1
i
i

CHCBeira

HFeira

CHAMinho

olN|(~N|lo|a[dMlw [N R

HAveiro

HCRainha 10 - — —

HCCabral --- 9 - i

HSAnNtoénio --- 10 - i

CHNordeste

HASintra - —

CHMTejo --- -

HGuarda

HPortiméao - —

HBeja - -

HLeiria - —

1
2
3
4
IPOCoimbra 5 10
6
7
8
9

CHVReal - —

HChaves - - 10 —

MACosta

HVSousa

HBarreiro --- --- -

CHLO

IPOLisboa

1
3
4
CHLC - - —- 5
7
8
9

CHVNGaia - - —

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Quadro XL

Doencas Cardiacas e Vasculares: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cfes em

2006, por Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagdes
de Cuidados

Readmissdes

HSJoao

HPValente

HUC

CHLO

HAveiro

HAImada

CHCoimbra

HBraga

CHLC

CHVNGaia

HSAnNtoénio

Quadro XLI

Doencas Infecciosas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cdes em 2006, por

Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissdes

HViseu

HSJoao

CHNordeste

HAImada

HPValente

HSMaria

HPortiméao

HGuarda

HBeja

HAmarante

CHLO

CHCoimbra

HASintra

HSantarém

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
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Quadro XLII

Doencas do Aparelho Ocular: Hospitais nas 5 Primeiras Posicfes em

2006, por Indicador

Hospitais Desglrg Egln ho %oemgdiigz%%? Readmissbes
CHLC 1 1 2
HASintra 2 2 1
CHMTejo 3 3 5
HViseu 4 4 4
IGamaPinto 5 - 3
CHCoimbra 5

Quadro XLl

Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta: Hospitais nas 5 Primeiras

Posi¢cdes em 2006, por Indicador

Hospitais Desglrggglnho Mortalidade %oemcpljiigzgd%? Readmissbes
HSJoéao 1 1
HASintra 2 --- 1 1
HSMaria 3 - -
HViseu 4 - -
HSAnNtonio 5 4
HBraga - - —
HUC
CHVNGaia -—- - 2
HMPia
CHLC
CHLO 3
IPOLisboa - - - 5
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Quadro XLIV
Doencas Oncoldgicas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cdes em 2006, por
Indicador

Hospitais Desglrggglnho Mortalidade Céioemgtzii(c:i?d%is Readmissbes
HUC 1 1 3
IPOCoimbra 2 1 2
HSJoé&o 3 2
HCBranco 4
HSAnNténio 5
HSMaria -—- 3 - —
HCCabral - 5 - —
CHNordeste 2
HASintra 3 5
HFaro - - 4 -
HMTejo 5
IPOLisboa 1
HGuarda 3

Quadro XLV

Doencas Musculoesqueléticas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cdes em
2006, por Indicador

Hospitais Desglrggglnho Mortalidade %oemcpdiigzl%%? Readmissbes

HSJoé&o 1 1 - —
HViseu 2 2 - 5
HFeira 3 - —
HLeiria 4 --- 2 —
CHLC 5 3
CHTVedras - 4 - —
ULSMatosinhos - 5 - —
HUC - - 1 1
HASintra - - 3 —
CHAMinho --- — 4 i
CHNordeste 5
HSAnNtonio 2

HCCabral 4
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Quadro XLVI

Doencas Endocrinas e Metabdlicas: Hospitais nas 5 Primeiras Posicdes

em 2006, por Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagdes
de Cuidados

Readmissdes

HSJoao

HSMaria

HUC

HViseu

CHLC

CHNordeste

IPOCoimbra

IPOPorto

HBeja

IPOLisboa

CHVNGaia

HSTirso

HBraga

Quadro XLVII

Doencas Imunoldgicas: Hospitais nas 5 Primeiras Posicdes em 2006, por

Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissdes

HJUrbano

HSJoao

CHLO

CHLC

HSMaria

CHTVedras

HSantarém

HPortiméao

HVFXira

CHVReal

HAImada

CHCascais

HVSousa
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Quadro XLVII
Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo: Hospitais nas 5
Primeiras Posi¢cfes em 2006, por Indicador

Hospitais Desglrggglnho Mortalidade (éioemgtzii(c:i?d%is Readmissdes
HSJoéao 1 1
CHLC 2 2
HUC 3 2 3
IPOCoimbra 4 1 2
HViseu 5 3
CHMTejo --- 4 - _—
IPOLisboa --- - 3 1
HASintra --- - 4 i
IPOPorto 5
CHVNGaia 4
HAImada 5

Quadro XLIX

Traumatismos e Lesdes Acidentais: Hospitais nas 5 Primeiras Posicdes
em 2006, por Indicador

Desempenho Mortalidade Complicagdes

Global de Cuidados Readmissofes

Hospitais

HSJoao 1

HViseu 2

CHCascais

3
CHMTejo 4
CHVReal 5

CHNordeste

HChaves

HAgueda

1
2
HLamego - - 2 -
4
5

HGuarda --- ---

HSMaria 2

HUC 3
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Quadro L
Doencas Neuroldgicas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢c6es em 2006, por
Indicador

Desempenho Mortalidade Complicagdes

Hospitais Global de Cuidados Readmissbes

HViseu 1

HSMaria 2

CHAMinho

3
HSJoao 4
HGuimaraes 5

CHNordeste --- ---

HFafe

CHTVedras

1
2
HSantarém 3
4
5

HPortiméo

HUC

HASintra

HFaro

1
2
CHLO 3
4
5

CHVNGaia - - -
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Quadro LI

Doencas Respiratérias: Hospitais nas 5 Primeiras Posicdes em 2006, por

Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissodes

HPValente

3

HSMaria

CHCBeira

HAveiro

CHNordeste

HSJoao

HUC

IPOPorto

HFafe

HAgueda

HAmarante

HEvora

HGuarda

HCBranco

CHVNGaia

HLamego
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Quadro LI

Doencas dos Rins e do Aparelho Urinario: Hospitais nas 5 Primeiras

Posi¢cdes em 2006, por Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagdes
de Cuidados

Readmissdes

HSAnNtonio

HSMaria

CHAMinho

CHLO

AW, |DN

HPValente

HSJoao

HBraga

IPOPorto

HSantarém

IPOCoimbra

IPOPorto

IPOLisboa

HBeja

Quadro LIl

Doencas Ginecoldgicas e Obstétricas: Hospitais nas 5 Primeiras Posicdes

em 2006, por Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagbes
de Cuidados

Readmissdes

IPOCoimbra

HUC

HSMaria

CHCoimbra

Wb N

HGuarda

HSJoao

HASintra

IPOPorto

MACosta

IPOLisboa

HVFXira

HBarreiro
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Quadro LIV

Doencas do Sangue e dos Orgédos Linfaticos e Hematopoéticos: Hospitais
nas 5 Primeiras Posi¢c6es em 2006, por Indicador

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagdes
de Cuidados

Readmissdes

HSJoao

HASintra

IPOLisboa

HGuimaraes

CHCoimbra

HSMaria

CHLO

IPOCoimbra

HFeira

HFaro

CHAMinho

HUC

HPValente

HSAnNténio

Quadro LV

Doencas Pediatricas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cdes

Indicador

em 2006, por

Hospitais

Desempenho
Global

Mortalidade

Complicagdes
de Cuidados

Readmissbes

HASintra

HLeiria

CHCBeira

HCBranco

HBraga

HFeira

CHMTejo

HPortiméao

HSantarém

HVFXira

MACosta

HUC

HFaro
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Quadro LVI
Doencas Digestivas: Hospitais nas 5 Primeiras Posi¢cdes em 2006, por
Indicador

Desempenho Mortalidade Complicagdes

Global de Cuidados Readmissdes

Hospitais

HSJoao 1

HUC 1

HSMaria

AIWIN|PF
1
1
|
1
1
|

3
HSAnNtonio 4
ULSMatosinhos 5

HCCabral - 5 — -

CHNordeste --- ---

HASintra

HBeja

1
2
CHMTejo 3
4
5

HPortiméo

CHLC 3

CHLO 5

Quadro LVII )
Doencas dos Orgdos Genitais Masculinos: Hospitais nas 5 Primeiras
Posi¢cdes em 2006, por Indicador

Desempenho Mortalidade Complicagbes

Global de Cuidados Readmissdes

Hospitais

HUC 1

HSAnNtoénio 2

HCBranco

N|Ph|W|F
1
i
i
1
i
i

3
HSMaria 4
HCCabral 5

HSJo&o 5

HASintra

CHLC

CHLO

1
2
HPValente -—- -—- 4 4
3
5

HBraga - - -
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7. AS NOVIDADES DA AVALIACAO DO DESEMPENHO
DOS HOSPITAIS PUBLICOS (INTERNAMENTO) EM 2006

Como resulta da andlise dos modelos internacionais mais utilizados, o
processo de avaliacdo do desempenho dos hospitais ndo € estatico, tendo sido
frequentemente introduzidas alteragbes, as quais sem comprometerem a
filosofia de base da metodologia utilizada, pretendem contribuir para uma
melhor informagé&o dos destinatarios.

Neste sentido, em relacdo a analise de 2005, para o ano de 2006 foram
realizadas as seguintes alteracoes:
¢O “ranking” é apresentado para os 10 melhores hospitais, enquanto que
em 2005 foram somente identificados os 5 melhores hospitais, para o
total de episédios de internamento, para os episodios de internamento
com tratamento cirdrgico e para os episodios de internamento com
tratamento meédico;

¢O “ranking” € apresentado para os 5 melhores hospitais, enquanto que
em 2005 foram somente identificados os 3 melhores hospitais, para os
Agrupamentos de Doencas;

eAumento do numero de Agrupamentos de Doencas em avaliacdo — 18
em 2006 e 15 em 2005;

einclusdo do Instituto Gama Pinto na avaliacdo das Doencas do
Aparelho Ocular;

eEm relacdo a este ultimo aspecto, deve ainda referir-se que foram
introduzidos os seguintes Agrupamentos de Doencas — “Imunoldgicas”,
“Infecciosas”, “Pele e Tecido Celular Subcutdneo” e “Traumatismos e
LesBes Acidentais”. Por outro lado, foi igualmente decidido retirar da
analise as Doencgas “Psiquiatricas”, essencialmente devido ao facto de
os Hospitais Psiquiatricos (com excepc¢ao do Hospital de Julio de Matos
e mesmo este somente para o ano de 2006) ndo possuirem as bases
de dados necesséria a analise e ainda porque neste Agrupamento de
Doencas esta incluido o “Abuso, Dependéncia e Intoxicagcado Alcodlica”,
o qual esta estadiado em funcdo da histéria natural da doenca,
incluindo manifestacfes somaticas da doenca. Este facto, por sua vez,
implica a necessidade de uma avaliagdo complementar, de tipo
qualitativo, essencialmente ao nivel dos recursos humanos disponiveis,
metodologia que ndo é ainda considerada neste ano;

eUtilizacdo de um painel de peritos para validacdo e discussdo da
metodologia. A este propdsito, embora inicialmente estivesse previsto a
consulta a 5 peritos, aspectos de natureza pratica, implicaram o recurso
a opinido global de um anico perito e parcial de outro perito;

.Embora se continue a considerar um Agrupamento de Doencas
especifico para a Oncologia, as diferentes etiologias e processos de
tratamento originaram que nos restantes Agrupamentos de Doencas, 0s
cancros fossem igualmente considerados no respectivo Agrupamento.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
- 68 -




Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

8. NOTAS FINAIS

Em sintese com este estudo pretende-se:

Disponibilizar informacdo a populacdo sobre o desempenho do
internamento hospitalar;

Introduzir elementos que permitam uma maior responsabilizacdo de
proprietarios, gestores e prestadores sobre a actividade dos hospitais;
Contribuir para uma maior discussdo e avan¢os na metodologia para
avaliar o desempenho dos hospitais;

Contribuir para a melhoria do sistema de informacgéo hospitalar e para a
definicdo de metodologias para medir a fiabilidade dos dados;

Identificar pontos fortes e fracos no desempenho dos hospitais e desta
forma contribuir para a sua melhoria.

No entanto, deve ter-se presente que:

Na avaliacdo do desempenho do internamento hospitalar por
Agrupamentos de Doencas deve sempre evitar-se a correspondéncia
entre Agrupamentos de Doencas e Servicos de Internamento, até
porque estes Ultimos ndo foram avaliados. Assim, quando se esta a
analisar o “ranking” por Agrupamento de Doencas, a disponibilizacdo de
informacgao relativa a Servigos de Internamento pode ser insuficiente,
inadequada ou mesmo inutil, dado que os Agrupamentos de Doencas
consideram, por um lado, episddios de internamento com tratamentos
cirdrgicos e meédicos simultaneamente e, por outro lado, existem
Agrupamentos de Doencas que sao tratados em diversos servicos de
Internamento. A tudo isto acresce ainda que existem alguns Servi¢os de
Internamento, por exemplo, a Medicina Interna ou a Cirurgia Geral que
tratam doencas classificadas em Agrupamentos completamente
diferentes;

Deve ter-se presente que o0 estudo esta a avaliar a
efectividade/qualidade dos cuidados de saude medida globalmente e
ndo a qualidade percepcionada pela populacdo. Assim, a identificacéo
de situacbes de sucesso em alguns hospitais pode ser igualmente
desajustada, dado que as mesmas podem ser encontradas em qualquer
hospital, independentemente do seu bom ou mau desempenho no
internamento;

Finalmente, deve ainda evidenciar-se que o estudo ndo esta a analisar o
nivel de desenvolvimento tecnologico dos hospitais ou a utilizacdo de
técnicas de tratamento especificas e/ou inovadoras, mas unicamente a
utilizar uma metodologia validada cientificamente para avaliacdo dos
resultados do internamento hospitalar.

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes
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Anexo |

Lista de Complicacdes de Cuidados

1 Postoperative Retained Foreign Body or Other Substance
2 Reopening, Reclosure, or Revision of Procedure

3 Procedure Related Hemorrhage or Hematoma

4 Postoperative Aspiration Pneumonia

5 Postoperative Pneumonia (non-aspiration)

6 Postoperative Urinary Tract Infection

7 Postoperative Septicemia

8 Postoperative Infection, other

9 Postoperative Myocardial Infarction

10 Postoperative Cardiopulmonary Complications Except AMI
11 Postoperative Cerebral Infarction

12 Postoperative or Postanesthetic Shock

13 Postoperative Thrombophlebitis or Phlebitis

14 Postoperative Wound Disruption

15 Accidental Puncture or Laceration During Procedure

16 Complication of Tracheostomy

17 Mechanical Complications of Implanted Device or Graft

18 Abnormal Reaction and Late Complications of Procedures
19 Postoperative Complications Affecting Body Systems

20 Vascular or Infectious Complications Following Infusion, Transfusion, Injection
21 Infusion or Transfusion Reactions

22 Fluid Overload Following Infusion or Transfusion

23 Decubitus Ulcer

24 Trauma to Hospitalized Patient

25 Anaphylactic Shock due to Medications

26 Medication Reactions and Poisonings

27 Advanced Perineal Laceration

28 Rupture of Uterus During or After Labor

29 Shock During or Following Labor and Delivery

30 Cesarean Section with Anesthesia or Sedation Complications
31 Cesarean Section with Major Puerperal Infection

32 Vaginal Delivery with Anesthesia or Sedation Complications
33 Vaginal Delivery with Major Puerperal Infection

34 Delivery Wound Complications

35 Postpartum Deep Phlebothrombosis

36 Postpartum Pulmonary Embolism

37 Other Obstetrical Trauma
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Anexo I
Lista de causas de Readmissao

1 All Patients

2 Post Procedure Complications

3 Diabetes Mellitus

4 COPD

5 Heart Failure

6 Pneumonia

7 Acute Myocardial Infarction

8 Asthma

9 Atrial Fibrillation

10 Coronary Artery Disease With Angina
11 Depression

12 Peptic Ulcer Disease

13 Stroke or Transient Ischemic Attack
14 Decubitus Ulcers

15 Dehydration

16 Drug Poisoning

17 Endocarditis

18 Septicemia

19 HIV or AIDS

20 Hypertension

21 Infections After Discharge for Infection
22 Infusion or Transfusion Complications
23 Kidney and Urinary Tract Infections
24 Osteomyelitis and Septic Arthritis

25 Respiratory Complications

26 Obstetric Complications

27 Neonatal and Infant Conditions
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Anexo Il
Agrupamentos de Doencas: Doencas principais incluidas

Doencgas Cardiacas € VasCulares. ..........coviiiiii i
D0EeNCas INfECCIOSAS. ... ..vue e
Doencas do Aparelho Ocular. ..o
Doencas dos Ouvidos, Narize Garganta..............ccoooiieiiiiiiiiiciciiiene,
Doengas ONCOIOGICAS. ......c.eiriii i,
Doencgas Musculoesqueleticas..........ccoovveiiiiiii
Doencas Enddcrinas € Metabolicas. ...
Doengas IMUuNOIOGICAS. . ... .ouiiee e
Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo........................oo.ee.
Traumatismos e Lesdes Acidentais............ooooviiiiiiii i
Doencas NeUrOIOQICaS. .......iiiii i e aaeens
D0eNGas RESPIFAtOMNAS. ... ...t
Doencas dos Rins e do Aparelho Urinario............cccoooiiiiiiiiiiiiiinena,
Doencas Ginecoldgicas € ODStEtriCas. .........ccovveiiiiiiiiiiiiieeeeeea,
Doencas do Sangue e dos Orgaos Linfaticos e Hematopoéticos...............
Doencas PediatriCas.........ccoiiiii i
Doengas Digestivas. .....o.veiii i
Doencas dos Orgaos Genitais MasculinosS..............ccceueeeeeiueeeeieeeeinnnns

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
83




Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

Doencas Cardiacas e Vasculares: Doencas principais incluidas

Aneurysm, Abdominal

Aneurysm, Thoracic

Anomaly: Patent Ductus Arteriosus

Aortic Regurgitation

Aortic Stenosis

Arrhythmias

Cardiomyopathies

Conduction Disorders

Congestive Heart Failure

Coronary Artery Disease Prior Coronary Revascularization
Coronary Artery Disease w/o Prior Coronary Revascularization
Digoxin Toxicity

Essential Hypertension

Infective Endocarditis

Mitral Regurgitation

Mitral Stenosis

Periarteritis Nodosa

Pericarditis: Chronic

Pericarditis: Viral or Traumatic

Raynaud's Disease

Thromboangiitis Obliterans
Thrombophlebitis

Tibial, lliac, Femoral, or Popliteal Artery Disease
Varicose Veins of Lower Extremities
Neoplasm, Benign, Cardiovascular System
Neoplasm, Malignant, Cardiovascular
Other Atherosclerosis

Other Cardiac Conditions

Other Cardiovascular Symptoms

Other Circulatory Disorders

Other Diseases of Arteries

Other Diseases of Veins

Other Disorders of Pulmonary Circulation
Secondary Hypertension
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Doencas Infecciosas: Doencas principais incluidas

Aspergillosis

Botulism

Candida (Monilial) Infections
Chlamydial Infection Except Trachoma or Pneumonia
Clostridial Wound Infection
Coccidioidomycosis

Coxsackie and ECHO Infections
Cryptococcosis

Cytomegalovirus Disease, (Acquired)
Herpes Simplex Infections

Herpes zoster

Histoplasmosis

Infectious Mononucleosis

Leprosy (Hansen's disease)
Listeriosis

Lyme disease (Erythema chronicum migrans)
Lymphogranuloma Venereum
Measles or Rubeola

Mucormycosis

Poliomyelitis

Post-Polio Syndrome

Reye's Syndrome

Rheumatic Fever

Rickettsioses

Rubella: Acquired

Schistosomiasis

Syphilis: Acquired

Tetanus

Toxoplasmosis: Acquired

Varicella (Chickenpox)

Anthrax

Malaria

Other Bacterial Infections

Other Fungal Infections

Other Infectious and Parasitic Infections
Other Viral Infections
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Doencas do Aparelho Ocular: Doencgas principais incluidas

Cataract

Conjunctivitis: Bacterial

Conjunctivitis: Chemical

Conjunctivitis: Chlamydial Inclusion
Contusion or Ruptured Globe
Dacryostenosis or Dacryocystitis
Detachment of the Retina

Ectropion or Entropion (Abnormal Lower Lid Position)
Endophthalmitis

Foreign Body: Orbit

Fracture: Orbit, Blow-Out

Fungal Infection of the Eye

Glaucoma

Herpes Virus Ocular Infection
Hypovitaminosis A

Injury or Laceration: Eyelid, Periocular, Cornea, Conjunctiv
Injury: Eyes, Nonionizing Radiation
Injury: Eyes, Radiation

Keratitis, Acanthamoeba

Keratitis, Adenovirus

Keratitis, Bacterial

Laceration: Cornea

Macular Degeneration

Neoplasm, Benign: Pterygium
Neoplasm, Malignant: Ocular Melanoma
Neoplasm, Malignant: Retinoblastoma
Neoplasm: Eyelid

Ocular Onchocerciasis

Orbital Infection

Orbital Mucormycosis

Prematurity: Retinopathy

Ptosis of Upper Lid

Retrobulbar Orbital Hemorrhage
Strabismus

Trachoma

Neoplasm, Benign: Eye

Neoplasm, Malignant: Other Eye and Periocular
Other Eye Disorders
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Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta: Doencas principais incluidas

Cholesteatoma

Deviated Nasal Septum

Diphtheria

Foreign Body: Nasopharynx, Throat or Bronchus
Hearing Loss due to Acoustic Trauma
Hearing Loss due to Aminoglycosides
Hearing Loss due to Otosclerosis
Labyrinthitis

Meniere's Disease

Neoplasm, Benign: Acoustic Neuroma
Neoplasm, Benign: Larynx

Neoplasm, Benign: Sinuses

Neoplasm, Malignant: Larynx, Glottis
Neoplasm, Malignant: Larynx, Subglottic
Neoplasm, Malignant: Larynx, Supraglottic
Neoplasm, Malignant: Nasopharyngeal
Neoplasm, Malignant: Sinuses

Otitis Media

Pharyngitis: Non-Streptococcal
Pharyngitis: Streptococcal

Sinusitis

Neoplasm, Benign: Oral Cavity and Pharyngeal Structures
Other Ear, Nose and Throat Disorders
Other Ear, Nose, and Throat Infections

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
87



Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

Doencas Oncologicas: Doencas principais incluidas

Neoplasm, Benign, Cardiovascular System
Neoplasm, Malignant, Cardiovascular

Neoplasm, Malignant: Hypopharynx

Neoplasm, Malignant: Oral Cavity

Neoplasm, Malignant: Oropharynx

Neoplasm, Malignant: Salivary Glands and Mandible
Neoplasm, Benign: Acromegaly

Neoplasm, Benign: Adenoma, Parathyroid, Hyperparathyroidism
Neoplasm, Benign: Primary Hyperaldosteronism
Neoplasm, Malignant: Thyroid

Neoplasm: Pheochromocytoma

Neoplasm, Benign: Other Endocrine System
Neoplasm, Malignant: Other Endocrine System
Neoplasm, Benign: Acoustic Neuroma

Neoplasm, Benign: Larynx

Neoplasm, Benign: Sinuses

Neoplasm, Malignant: Larynx, Glottis

Neoplasm, Malignant: Larynx, Subglottic

Neoplasm, Malignant: Larynx, Supraglottic
Neoplasm, Malignant: Nasopharyngeal

Neoplasm, Malignant: Sinuses

Neoplasm, Benign: Oral Cavity and Pharyngeal Structures
Neoplasm, Benign: Pterygium

Neoplasm, Malignant: Ocular Melanoma

Neoplasm, Malignant: Retinoblastoma

Neoplasm: Eyelid

Neoplasm, Benign: Eye

Neoplasm, Malignant: Other Eye and Periocular
Neoplasm, Benign: Adenomatous Polyps, Colon
Neoplasm, Benign: Small Bowel

Neoplasm, Malignant: Colon and Rectum
Neoplasm, Malignant: Esophagus

Neoplasm, Malignant: Small Bowel

Neoplasm, Malignant: Stomach

Neoplasm, Benign: Other Gastrointestinal System
Neoplasm, Malignant: Other Gastrointestinal System
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Doencas Oncologicas: Doencas principais incluidas (cont.)

Neoplasm, Malignant: Bladder, Urinary

Neoplasm, Malignant: Kidneys

Neoplasm, Benign: Urinary Tract

Neoplasm, Malignant: Other Genitourinary System
Neoplasm, Benign: Breast

Neoplasm, Benign: Ovary

Neoplasm, Benign: Uterus (Leiomyomas)

Neoplasm, Malignant: Breast, Female

Neoplasm, Malignant: Cervix Uteri

Neoplasm, Malignant: Endometrium

Neoplasm, Malignant: Ovaries

Neoplasm, Malignant: Vagina

Neoplasm, Malignant: Vulva

Neoplasm: Trophoblastic Disease

Neoplasm, Benign: Other Female Reproductive System
Neoplasm, Malignant: Other Female Genitalia

Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Lymphocytic Depletion
Neop, Malig. Hodgkin's Disease Lymphocytic Predominance
Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Mixed Cellularity
Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Nodular Sclerosis
Neoplasm, Malignant: Hodgkin's Lymphoma

Neoplasm, Malignant: Leukemia, Acute Lymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Acute Nonlymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Chronic Lymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Chronic Myelogenous
Neop, Malig. Lymphoma, Cutan. T Cell (Mycosis Fungoides)
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Diffuse Large Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Diffuse Mixed Sm and Lg Cell
Neop., Malignant: Lymphoma, Diffuse Small Cleaved Cell
Neop., Malig. Lymphoma, Follicular Sm Cleaved & Lg Cell
Neop., Malig. Lymphoma, Follicular Predominantly Lg Cell
Neop, Malig. Lymphoma, Follicular Predom Sm Cleaved Cell
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Histiocytic Cell
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Large Cell Imnmunoblastic
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Lymphoblastic
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Small Lymphocytic Cell
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Doencas Oncologicas: Doencas principais incluidas (cont.)

Neop., Malig. Lymphoma, Sm Noncleaved Cell or Burkitt's
Neoplasm, Malignant: Multiple Myeloma

Neoplasm, Malignant: Waldenstrom's Macroglobulinemia
Neoplasm, Benign: Lymphatic or Hematopoietic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Other Types

Neop., Malig. Lymphatic and Hematopoietic, Other Types
Neoplasm, Malignant: Mastocytosis

Neoplasm, Malignant: Pancreas

Neoplasm, Benign: Hepatobiliary System

Neoplasm, Malignant: Other Hepatobiliary Tract
Neoplasm, Malignant: Breast, Male

Neoplasm, Malignant: Penile

Neoplasm, Malignant: Prostate

Neoplasm, Malignant: Testicular

Neoplasm, Benign: Male Reproductive System
Neoplasm, Malignant: Primary Bone

Neop., Benign: Musculoskeletal Syst. or Connective Tissue
Neoplasm: Central Nervous System

Encounter for Chemotherapy

Encounter for Radiation Therapy

Neoplasm, Benign: Other Sites

Neoplasm, Malignant: Nonspecific Sites

Neoplasm, Malignant: Unspecified Primary Site
Neoplasm, Malignant: Lungs, Bronchi, or Mediastinum
Neoplasm, Benign: Respiratory System

Neoplasm, Malignant: Other Respiratory System
Neoplasm, Malignant: Carcinoma, Basal Cell

Neoplasm, Malignant: Carcinoma, Squamous Cell
Neoplasm, Malignant: Melanoma

Neoplasm: Atypical Nevus

Neoplasm, Benign: Skin or Subcutaneous Tissue
Neoplasm, Malignant: Other Skin and Soft Tissue
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Doencas Musculoesqueléticas: Doencas principais incluidas

Bursitis

Dislocation: Elbow

Dislocation: Knee

Eosinophilia Myalgia Syndrome

Fracture: Acetabulum

Fracture: Calcaneus

Fracture: Femur, Except Head or Neck

Fracture: Femur, Head or Neck

Fracture: Fibula

Fracture: Humerus (Shaft)

Fracture: Humerus (Supracondylar)

Fracture: Radial Head and Neck

Fracture: Radial Shaft, Ulna or Olecranon

Fracture: Radius, Lower End

Fracture: Tibia

Fracture or Dislocation: Patella

Fracture or Sprain: Ankle

Fracture, Dislocation, or Sprain: Facial Bones
Fracture, Dislocation, or Sprain: Foot

Fracture, Dislocation, or Sprain: Hip or Pelvis

Fracture, Dislocation, or Sprain: Humerus (Head) or Shoulder
Fracture, Dislocation, or Sprain: Wrist or Hand or Fingers
Gout

Hallux Deformities

Herniated Intervertebral Disc

Infectious Arthritis

Injury, Chest Wall

Injury, Knee, Ligamentous

Injury, Knee, Semilunar Cartilages

Injury, Open Wound, or Blunt Trauma: Lower Extremity
Injury, Open Wound, or Blunt Trauma: Upper Extremity
Muscular Dystrophy

Neoplasm, Malignant: Primary Bone

Osteoarthritis

Osteochondrodysplasia
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Doencas Musculoesqueléticas: Doencas principais incluidas (cont.)

Osteomalacia

Osteomyelitis

Osteoporosis

Progressive Systemic Sclerosis

Rheumatoid Arthritis

Scoliosis of the Lumbar Spine

Scoliosis of the Thoracic Spine

Spondylitis, Ankylosing

Systemic Lupus Erythematosus

Vasculitis

Anomaly: Musculoskeletal System

Injury: Other and lll-Defined Musculoskeletal Sites
Neoplasm, Benign: Musculoskeletal Syst. or Connective Tissue
Other Arthropathies, Bone and Joint Disorders
Other Disorders of Connective Tissue

Other Spinal and Back Disorders
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Doencas Enddécrinas e Metabdlicas: Doencas principais incluidas

Adrenal Insufficiency

Cushing's Syndrome

Diabetes insipidus

Diabetes Mellitus Type 1

Diabetes Mellitus Type 2 and Hyperglycemic States
Goiter: Nontoxic or Euthyroid

Hyperthyroidism

Hypoglycemia

Hypothyroidism

Monotropic Hormone Deficiency

Neoplasm, Benign: Acromegaly

Neoplasm, Benign: Adenoma, Parathyroid, Hyperparathyroidism
Neoplasm, Benign: Primary Hyperaldosteronism
Neoplasm, Malignant: Thyroid

Neoplasm: Pheochromocytoma

Primary Amyloidosis

Thyroiditis

Vitamin D Deficiency

Neoplasm, Benign: Other Endocrine System
Neoplasm, Malignant: Other Endocrine System
Other Endocrine Disorders
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Doencas Imunoldgicas: Doencas principais incluidas

Human Immunodeficiency Virus Type | (HIV) Infection
Urticaria
Other Immunodeficient Disorders
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Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo: Doencas principais
incluidas

Decubitus Ulcers

Erythema Multiforme

Erythroderma

Immunologically Mediated Blistering Skin Diseases
Infections of Skin and Subcutaneous Tissue
Neoplasm, Malignant: Carcinoma, Basal Cell
Neoplasm, Malignant: Carcinoma, Squamous Cell
Neoplasm, Malignant: Melanoma

Neoplasm: Atypical Nevus

Pilonidal Cyst

Psoriasis Vulgaris

Scabies

Neoplasm, Benign: Skin or Subcutaneous Tissue
Neoplasm, Malignant: Other Skin and Soft Tissue
Other Inflammations & Infections of Skin & SubQ Tissue
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Traumatismos e LesGes Acidentais: Doencas principais incluidas

Acetaminophen Toxicity

Adverse Drug Reactions

Adverse Effects of Salicylates

Burns

Burns, Chemical: Esophagus, Stomach, or Small Intestine
Injury, Open Wound, or Blunt Trauma: Abdomen or Trunk
Laceration: Esophagus

Lead Poisoning

Toxic Effects of Nonmedicinal Agents

Effects of Environment and Other External Causes

Injury: Other

Poisoning: Drugs Other Than Antidepressants or Tranquilizers
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Doencas Neurolégicas: Doencas principais incluidas

Amyotrophic Lateral Sclerosis

Carpal Tunnel Syndrome

Cerebral Palsy

Cerebrovascular Disease

Dementia: Primary Degenerative (Alzheimer's or Pick's)
Disease of Nervous System Secondary to Implants or Grafts
Epilepsy

Guillain-Barre Syndrome

Headache

Huntington's Chorea

Injury: Craniocerebral

Injury: Spine and spinal cord

Meningitis, Encephalitis, and Myelitis: Viral

Meningitis: Bacterial

Mental Retardation

Multiple Sclerosis

Myasthenia Gravis

Neoplasm: Central Nervous System

Neurofibromatosis Type | [Von Recklinghausen's Disease]
Parkinson's Disease

Tuberous Sclerosis

Other CNS Inflammation, Infection, or Disorder

Other Cranial Nerve Disorders

Other Neurological Conditions

Other Peripheral Nerve Disorders

Other Spinal Lesions
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Doencas Respiratdrias: Doencas principais incluidas

Asbestosis

Asthma

Berylliosis

Byssinosis

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Coal Miner's Pneumoconiosis

Croup

Cystic Fibrosis

Emphysema

Hypersensitivity Pneumonitis

Influenza

Mycoplasma pneumoniae Infection
Neoplasm, Malignant: Lungs, Bronchi, or Mediastinum
Parainfluenza Virus Infection

Pneumonia: Bacterial

Pneumonia: Chlamydial

Pneumonia: Legionella

Pneumonia: Moraxella catarrhalis
Pneumonia: Pneumocystis carinii
Pulmonary Alveolar Proteinosis

Pulmonary Embolism

Radiation Pneumonitis

Respiratory Syncytial Virus Infections
Rhino, Adeno, and Corona Virus Infections
Sarcoidosis

Silicosis

Tuberculosis

Pertussis

Complications of Tracheostomy

Neoplasm, Benign: Respiratory System
Neoplasm, Malignant: Other Respiratory System
Other Disorders of Respiratory System
Other Respiratory Disease Due to External Agents
Other Respiratory Infections

Other Respiratory Symptoms

Pneumonia: Aspiration

Carlos Costa, Fernando Leal da Costa e Silvia Lopes, ENSP-UNL
8 de Novembro de 2007
98



Avaliagédo do Desempenho dos Hospitais Publicos (Internamento) em Portugal Continental (2006)

Doencas dos Rins e do Aparelho Urinéario: Doencas principais incluidas

Bladder Disorders

Calculus of the Urinary Tract
Glomerulonephritis, Acute

Injury: Urinary Tract

Neoplasm, Malignant: Bladder, Urinary
Neoplasm, Malignant: Kidneys
Nephrotic Syndrome

Renal Failure

Urethritis

Urinary Tract Infections

Neoplasm, Benign: Urinary Tract
Neoplasm, Malignant: Other Genitourinary System
Other Disorders of Kidney or Ureter
Other Urinary Symptoms
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Doencas Ginecologicas e Obstétricas: Doencas principais incluidas

Abortion: Elective

Abortion: Spontaneous

Abruptio Placentae

Anomaly: External Female Genitalia
Anomaly: Uterus

Ante- and Postpartum Complications
Bartholinitis

Chancroid

Dysfunctional Uterine Bleeding

Ectopic Pregnancy

Endometriosis

Gonorrhea: Female

Mastitis

Neoplasm, Benign: Breast

Neoplasm, Benign: Ovary

Neoplasm, Benign: Uterus (Leiomyomas)
Neoplasm, Malignant: Breast, Female
Neoplasm, Malignant: Cervix Uteri
Neoplasm, Malignant: Endometrium
Neoplasm, Malignant: Ovaries
Neoplasm, Malignant: Vagina

Neoplasm, Malignant: Vulva

Neoplasm: Trophoblastic Disease
Obstructed Labor

Pelvic Inflammatory Disease

Placenta Previa

Pregnancy-Induced Hypertension

Toxic Shock Syndrome

Uterine Infection

Uterovaginal Prolapse

Vulvovaginitis

Neoplasm, Benign: Other Female Reproductive System
Neoplasm, Malignant: Other Female Genitalia
Other Breast Disorders

Other Disorders of Female Genital System
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Doencas do Sangue e dos Orgéos Linfaticos e Hematopoéticos: Doencas
principais incluidas

Agranulocytosis

Anemia: Aplastic, Acquired

Anemia: Folic Acid Deficiency

Anemia: Hemolytic

Anemia: Iron Deficiency

Anemia: Sickle Cell

Anemia: Thalassemia

Anemia: Vitamin B-12 Deficiency

Glucose 6-Phosphate Dehydrogenase Deficiency

Graft versus Host reaction

Hemolytic Disease of the Newborn

Hemophilia A or B

Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Lymphocytic Depletion
Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Lymphocytic Predominance
Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Mixed Cellularity
Neoplasm, Malig. Hodgkin's Disease Nodular Sclerosis
Neoplasm, Malignant: Hodgkin's Lymphoma

Neoplasm, Malignant: Leukemia, Acute Lymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Acute Nonlymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Chronic Lymphocytic
Neoplasm, Malignant: Leukemia, Chronic Myelogenous
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Cutan. T Cell (Mycosis Fungoides)
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Diffuse Large Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Diffuse Mixed Sm and Lg Cell
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Diffuse Small Cleaved Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Follicular Sm Cleaved & Lg Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Follicular Predominantly Lg Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Follicular Predom Sm Cleaved Cell
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Histiocytic Cell

Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Large Cell Immunoblastic
Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Lymphoblastic
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Doencas do Sangue e dos Orgéos Linfaticos e Hematopoéticos: Doencas
principais incluidas (cont.)

Neoplasm, Malignant: Lymphoma, Small Lymphocytic Cell
Neoplasm, Malig. Lymphoma, Sm Noncleaved Cell or Burkitt's
Neoplasm, Malignant: Multiple Myeloma

Neoplasm, Malignant: Waldenstrom's Macroglobulinemia
Polycythemia Vera

Anemia: Other

Neoplasm, Benign: Lymphatic or Hematopoietic

Neoplasm, Malignant: Leukemia, Other Types

Neoplasm, Malig. Lymphatic and Hematopoietic, Other Types
Neoplasm, Malignant: Mastocytosis

Other Disorders of Blood and Blood-Forming Organs

Other Lymphatic Disorders
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Doencas Pediatricas: Doencas principais incluidas

Anomaly: Adrenal Hyperplasia

Anomaly: Atrial Septal Defect

Anomaly: Atrioventricular Defects

Anomaly: Coarctation of the Aorta

Anomaly: Congenital Megacolon

Anomaly: Defects of Kidney

Anomaly: Defects of Lower Genitourinary Tract
Anomaly: Integument (Genodermatoses)
Anomaly: Neural Tube Defects

Anomaly: Other Congenital Heart Disease
Anomaly: Pulmonary Valve Stenosis

Anomaly: Tetralogy of Fallot

Anomaly: Tracheoesophageal Malformations
Anomaly: Transposition of the Great Arteries
Anomaly: Ventricular Septal Defects

Bacterial and Fungal Infections of the Newborn
Cytomegalovirus Disease (Congenital)

Drug Withdrawal Syndromes in Neonates

Full Term Infant with Abnormal Birth Weight
Hyaline Membrane Disease/Respiratory Distress Syndrome
Injury: To Newborn During Delivery

Meconium Aspiration Syndrome

Neonatal Necrotizing Enterocolitis

Perinatal Jaundice

Postmaturity

Prematurity: Extremely Low Birthweight
Prematurity: Low Birthweight

Prematurity: Very Low Birthweight

Rubella: Congenital

Syphilis: Congenital

Toxoplasmosis: Congenital

Anomaly: Other Circulatory System

Anomaly: Other Digestive or Hepatobiliary System
Anomaly: Other Genitalia

Anomaly: Other Nervous System

Other Maternal Conditions Affecting Newborn
Other Neonatal Conditions
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Doencas Digestivas: Doencas principais incluidas

Alpha 1-Antitrypsin Deficiency
Amebiasis

Anal Fissure

Anorectal Suppuration

Appendicitis

Celiac Disease

Cholera

Clostridium difficile Colitis

Crohn's Disease

Diverticular Disease

Food Poisoning: C. perfringens
Food Poisoning: Other Organisms
Food Poisoning: S. aureus

Foreign Body: Digestive Tract
Foreign Body: Esophagus
Functional Digestive Disorders
Gastritis

Hemorrhoids

Hernia, External

Hernia, Hiatal or Reflux Esophagitis
Hookworm Disease
Intussusception

Irritable Bowel Syndrome
Malabsorption from Blind Loop Syndrome
Neoplasm, Benign: Adenomatous Polyps, Colon
Neoplasm, Benign: Small Bowel
Neoplasm, Malignant: Colon and Rectum
Neoplasm, Malignant: Esophagus
Neoplasm, Malignant: Small Bowel
Neoplasm, Malignant: Stomach
Peptic Ulcer Disease

Salmonellosis

Shigellosis

Trichinosis

Tropical Sprue
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Doencas Digestivas: Doencas principais incluidas (cont).

Typhoid Fever

Ulcerative Colitis

Vascular Insufficiency of the Bowels
Complications of Gastrointestinal Treatment
Gastroenteritis

Neoplasm, Benign: Other Gastrointestinal System
Neoplasm, Malignant: Other Gastrointestinal System
Other Diseases of Esophagus, Stomach, and Duodenum
Other Gastrointestinal Disorders

Other Gastrointestinal Infections

Other Gastrointestinal or Abdominal Symptoms
Cholecystitis and Cholelithiasis

Cirrhosis of the Liver

Disorders of Bilirubin Excretion

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis C

Hepatitis D

Hepatitis E

Hepatitis G

Hepatitis, Chemical

Neoplasm, Malignant: Pancreas

Pancreatitis

Wilson's Disease

Budd Chiari Syndrome

Neoplasm, Benign: Hepatobiliary System
Neoplasm, Malignant: Other Hepatobiliary Tract
Other Hepatobiliary and Pancreatic Disorders
Other Hepatobiliary Infections

Other Pancreatic Disorders
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Doencas dos Orgaos Genitais Masculinos: Doencas principais incluidas

Benign Prostatic Hypertrophy

Cryptorchidism

Gonorrhea: Male

Neoplasm, Malignant: Breast, Male
Neoplasm, Malignant: Penile

Neoplasm, Malignant: Prostate

Neoplasm, Malignant: Testicular

Prostatitis

Neoplasm, Benign: Male Reproductive System
Other Disorders of Male Genital System
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