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No presente estudo, ndo séo identificados os hospitais a que correspondem os

resultados obtidos nos diferentes indicadores.

Nessa linha, e excepto quando devidamente assinalado, os hospitais sGo apre-
senfados nos diferentes grdficos por ordem crescente do valor do indicador em

causa, ndo existindo correspondéncia directa entre a posicdo dos mesmos.

Os dados obtidos relativos & actividade clinica de cada hospital, bem como

os respectivos resultados, sGo Unica e exclusivamente do seu conhecimento.

Respeitamos, assim, os principios éticos e deontolégicos que norfeiam o nosso

trabalho, preservando a confidencialidade dos nossos clientes.
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BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

»»»» INTRODUCAO

Na conjuntura dramaticamente dificil que o pafs afravessa, e em que se procuram, aos diferentes niveis de de-
cis@o, encontrar solugdes que promovam a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis (e, em alguns casos, a sua
reducdo) sem afectar os padrdes de resposta dos servigos fornecidos aos cidaddos, o SNS, e em particular os seus

hospitais, sdo um foco particularmente exposto as mais desencontradas andlises sobre o seu desempenho.

A IASIST Portugal pretende, com este estudo, contribuir para um conhecimento mais objectivo, rigoroso e aprofun-
dado sobre os sucessos dos nossos maiores hospitais piblicos, assim como sobre o potencial de melhoria que alguns

indicadores deixam claramente fransparecer.

Fazemo-lo numa perspectiva eminentemente clinica dos seus resultados e num processo de andlise comparativa,

inédito em Portugal, com um conjunto de hospitais representativos e similares, de Espanha.

Sabemos das diferencas sociopoliticas, culturais e organizacionais existentes entre Portugal e Espanha o que,
em deferminadas circunstancias e face a alguns indicadores, deverd merecer uma ponderacdo cuidadosa das com-
paracdes. Mas, também sabemos das enormes semelhancas existentes nos modelos de Satde que os dois paises
adoptaram hé algumas décadas atrés e, sobretudo, da universalizagdo das boas praticas clinicas, que rapidamente
se estendem, através das comunidades cientificas, da indUstria produtora de tecnologias, da globalizagdo dos co-

nhecimentos e da prestagdo de cuidados.

Refira-se, finalmente, a importancia desfe tipo de estudos no espaco europeu, face & Directiva 2011/24/EU
do Parlamento Europeu e do Conselho de @ de Margo de 2011, relativa ao exercicio dos direitos dos doentes em
matéria de cuidados de sadde transfronteiricos. A transposicdo desta Directiva para os paisesmembros até 25 de
Outubro de 2013, justifica plenamente a exigéncia de um benchmarking entre os hospitais europeus, que dé infor-

magdo relevante para as opgdes dos cidaddos e para as decisdes das Autoridades de Satde de cada paismembro.
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» > » » ANTECEDENTES

A 1ASIST realiza, no nosso pas, estudos de benchmarking clinico na érea hospitalar desde 2004 e retne j& um
conjunto de dados significativo sobre o movimento assistencial dos principais hospitais porfugueses e espanhdis, neste

caso hd mais de 20 anos.

A preocupagdo central deste tipo de estudos é promover conhecimento reservado e exclusivo a cada um dos seus
clientes, sobre o respectivo desempenho clinico nas vertentes da eficiéncia técnica e da qualidade dos resultados,
cumprindo sempre todas as normas de confidencialidode. A capacidade analitica destes estudos, comparando in-
dicadores robustos e devidamente ajustados, entre hospitais do mesmo tipo, permite aos responséveis, ao nivel da
Administracdo e da Direc¢do dos Servicos, adoptar linhas de orientagé@o que preservem as boas prétficas e promovam

a melhoria nas areas em que os resultados ficam aquém do que seria expectével.

O Memorando de Enfendimento, assinado pelo Governo Portugués e a Troika, consfituida pelo FMI, pelo BCE e
pela CE, reconhece a importancia deste tipo de estudos, ndo sé para que se potenciem globalmente os bons resulta-
dos e desse modo se garanta aos cidad@os as melhores praticas, mas também para que através do benchmarking se
distingam os procedimentos mais eficientes e isso possa confribuir para uma rede hospitalar globalmente mais racional

e com menos desperdicios.

O passo que agora damos, ao publicar este estudo indicativo sobre o comportamento e a fiabilidade dos nossos
hospitais universitérios, faculta um acesso muito mais amplo a este fipo de indicadores, agora também & comunidade
cientifica, aos decisores politicos, aos doentes e & opinido piblica em geral. A transparéncia maior que daqui resulta
e os ensinamentos indiscutiveis que a classe médica, os gestores e os outros profissionais de satde podem retirar
destas metodologias de benchmarking, confribuirdo decisivamente para a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis

e garantirGo aos cidaddos melhores resultados para a sua salide e para o seu bem-estar.

Simultaneamente, adiciona conhecimento sobre as semelhangas e diferencas dos hospitais mais diferenciados
da Peninsula Ibérica, confirmando a exequibilidade de comparagdes internacionais deste tipo, aspecto especial-
mente importante no nosso pafs face ao nimero reduzido de hospitais, designadamente ao nivel dos estabeleci-

mentos tercidrios.
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BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

» > »» OBJECTIVOS

O estudo incide sobre o desempenho clinico de 28 Grandes Hospitais Universitérios de Portugal e Espanha, no
ano de 2010, e tem como principais objectivos:

I. Comparar resultados clinicos da actividade de internamento e de cirurgia ambulatéria entre os paises ibéricos
e, dentro de cada pafs, apresentar as diferencas entre os respectivos hospitais, tendo em vista a efectividade e a
eficiéncia da assistencia prestadas aos doenfes;

II. Analisar a variabilidode existente entre paises e dentro de cada pas;

lIl. Facultar aos responsaveis clinicos, aos gestores e profissionais de Saide e & opiniGo publica, em geral, uma
informagéo rigorosa, porventura inédita e actualizada, sobre o desempenho clinico dos nossos principais hospi-

fais, num benchmarking ibérico exigente.

Note-se que ndo se pretende fazer um ranking de hospitais ([com a atribuicdo de um posicionamento relativo numa
escala de mérito ou qualidade global], de natureza meramente informativa e pouco consequente. Pelo contrdrio,
prefende-se disponibilizar conhecimento fil para que, aos diferentes niveis de decisdo, se percebam melhor os suces-

sos obtidos e o potencial de evolugdo possivel nas diferentes dimensdes em apreco.
Simultaneamente, prefende-se fornecer & opinico publica, dados rigorosos sobre o desempenho dos seus princi-

pais hospitais pblicos, que a habilite a proceder a andlises mais objectivas e desapaixonadas sobre a qualidade e

a eficiéncia da assisténcia médica prestada nos principais hospitais portugueses.
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» > »» METODOLOGIA

A seleccdo dos hospitais que fozem parte do grupo de comparagdo foi efectuada tendo em conta diversos factores,
como o nimero de camas, o nimero e fipo de servigos de infernamento, a complexidade' da casuistica fratada ou o nimero
de equipamentos de alta diferenciagéo. Assim sendo, fazem parte deste estudo 22 hospitais espanhois e 6 portugueses,
concretamente o Centro Hospitalar do Porto, o Centro Hospitalar Lisboa Central, o Centro Hospitalar Lisboa Norte, o Centro

Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho?, os Hospitais da Universidade de Coimbra e o Hospital de Séo Jodo.

Os dados utilizados para o estudo sdo retirados unicamente das bases de dados dos Grupos de Diagnéstico Homo-
géneos (GDHs) de internamento e de cirurgia de ambulatério dos hospitais participantes, referentes ao ano de 2010.
Incluem-se, neste benchmarking, as seguintes dimensdes de andlise:

a) Qualidade e exaustividade dos registos clinicos;

b) Complexidade e severidade da casuistica;

c) Gestdo dos tempos de infernamento;

d) Cirurgia ambulatéria programada;

e) Qualidade dos resultados clinicos traduzida nas dimensées de mortalidade, complicagdes e readmissdes.

Os resultados de qualidade e eficiéncia obtidos séo ajustados ao risco individual de cada paciente ou episédio,
ds caracteristicas do hospital que o frata, s caracteristicas sécio demogrdéficas do paciente e as préprias caracteristi-
cas do episédio de assisténcia®. Deste modo, evitam-se os enviesamentos que resultam de comparagdes de resultados

brutos, muitas vezes abusivas e enganadoras.

! Para melhor esclarecimento dos conceitos de Complexidade e Gravidade,/Severidade, consultar o glossdrio anexo.

2 Apesar de ndo ser considerado um Centro Hospitalar Universitério, reune um conjunto de valéncias de natureza terciéria que lhe confere carac-
terfsticas similares, para além de ter igualmente formacdo médica.

% Caracteristicas dos pacientes tratados (idade e sexo); Caracteristicas do episédio de assisténcia (fipo de admissdo, probabilidade associada ao
diagnéstico principal, probabilidade associada ao diagnéstico secundério com maior/menor probabilidade, probabilidade associada ao pro-
cedimento com maior/menor probabilidade; Caracteristicas do hospital que frata (Nivel do hospital — universitario/n&o universitario —, Hospital

publico ou privado).
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BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

Na gestéo dos tempos de internamento, para efeitos de determinagdo da demora média ajustada, a IASIST desenvolveu dois
modelos esfatisticos distintos de regressdo linear mdltipla (o Peer Group, que tem em conta os dados de todos os hospitais, e o
Benchmark, apenas com os dados dos mais eficientes), que incorpora varidveis referentes ao paciente, o episédio e ao tipo de
hospital que redliza a assisténcia. Com este modelo sdo, assim, calculodas as demoras médias esperadas para cada episédio
de infernamento. Assim, o Indice de Demora Média Ajustado (IDMA] traduzse no quociente enfre o somatdrio das demoras

observadas em cada um dos episddios e o somatério das demoras que se esperaria que cada episddio consumisse.

Na cirurgia de ambulatério sem pernoita, o calculo dos episddios esperados, com procedimentos potencialmente
ambulatérios, obtém-se mediante dois modelos de regressdo logistica (o Peer Group, que tem em conta os dados
de fodos os hospitais, e o Benchmark, apenas com os dados dos hospitais com as taxas de ambulatorizag@o sem
pernoita mais elevadas), que incorporam varidveis referentes ao paciente, ao episédio de assisténcia e ao fipo de
hospital que realiza a assisténcia. Com este modelo, obtém-se a probabilidade de ndo internar cada episédio com
uma interveng@o cirdrgica programada. O indice de Cirurgia de Ambulatério Ajustado (ICAA| traduzse, entdo, no
quociente entre o nimero de cirurgias sem infernamento observadas e o nimero de cirurgias sem internamento espe-
radas. Para este indicador apenas se consideram os episédios potencialmente ambulatérios, que se definem como

episédios cirdrgicos, programados e com procedimentos definidos como empiricamente ambulatorizéveis.

No que diz respeito & qualidade assistencial (mortalidade, complicagdes e readmissdes), as ocorréncias esperadas
(morte, complicagdes e readmissdes) obtém-se mediante um modelo de regressdo logistica que incorpora, igualmente,
variaveis referentes ao paciente, ao episédio de assisténcia e ao fipo de hospital que realiza a assisténcia. Com base
neste modelo obtém-se a probabilidade de morte, complicacdo ou readmissdo de cada episédio individual. Assim,
os Indices de Mortalidade, Complicacdes e Readmissdes Ajustados pelo Risco (IMAR, ICAR e IRAR, respectivamente),
fraduzem-se no quociente entre o nimero de ocorréncias observado e o nimero de ocorréncias esperado (soma das

probabilidades de morte, complicagdo ou readmissdo de cada episédio individual).
Entende-se por readmiss@o, um episédio de internamento cuja admiss@o se verifica num maximo de 30 dias apds
um episédio prévio, de forma urgente e por via de uma circunsténcia relacionada com o episédio anterior. A relagdo

com o episddio anterior é esfabelecida mediante um algoritmo desenvolvido especificamente para esse efeito.
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» > » » RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS EM ESTUDO

A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas de dimensdo, eficiéncia e complexidade do conjunto de hospi-

fais que estd na base do estudo, onde se apresentam, para além dos valores médios, por hospital, os valores minimos

e méximos registados para cada uma das dreas.

Portugal

Areas (internamento) Média  Min. Madx. Média
N° de altas de internamento por hospital 37.768 23.419 49.431 32.261
|dade da casuistica (anos) 54,0 - - 54,4
Peso médio (complexidade]

indice (incluindo o GCD-14)* 1,47 1,25 1,60 1,49

indice (excluindo a GCD-14* 1,57 1,34 1,67 1,63
Demora média (dias) 8,0 6,9 8,8 7.8
Numero de camas por hospital 1.053 550 1.434 921
Episédios de infernamento urgentes 55.8% 499% 61,0% 60,8%
Episédios de infernamento cirdrgicos 47 0% 41,6%  54,0% 42.7%

Tabela 1 — Caracteristicas dos Hospitais do Grupo de Comparagdo

Espanha
Min. Max.
20.572 45.620

1,20 1,94
1,27 1,94
6,5 9,1

588 1.428

47 1%  77,6%
33,8% 51,1%

4 GCD-14 = Grande Categoria de Diagnéstico referente & “Gravidez, parto e puerpério”.
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BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

B. QUALIDADE DOS DADOS

A média de diagnésticos® registados/codificados por alta reflecte a capacidade de registo/ codificacdo de cada
hospital, permitindo, assim, a melhor captagé@o da complexidade e severidade dos seus pacientes. Em principio, uma
maior exaustividade no registo/codificacdo terd repercussdes importantes na qualidade dos resultados, na medida
em que permite uma melhor avaliagdo do risco dos doentes tratados, contribuindo para uma melhor justificagdo do

consumo de maiores tfempos de internamento, assim como do risco de mortalidade, complicagdes e readmissdes.

O Grdfico 1 ilustra a média de diagnésticos por alta de internamento nos diversos hospitais do grupo de compara-
¢Go. A exaustividade média nos hospitais de Espanha é superior & verificada nos hospitais de Portugal (5,59 e 5,11,
respectivamente). N@o obstante, o comportamento em termos de registo/codificagdo ndo é uniforme entre os diversos
hospitais dos dois paises — a média de diagnésticos em Espanha oscila entre os 4,06 e os 7,39, enquanto que em
Portugal varia entre os 3,40 e os 7,97, o que expressa uma maior amplitude de variagdo. Refira-se, inclusivamente,

que o hospital que apresenta maior exaustividade é portugués.

Nao obstante, esta diferenca enfre ambos os paises néo é esfatisticamente significativa, dado que 96,4% da

variabilidade nos resultados é explicada pelos hospitais dentro de cada pas.

Espanha Portugal

Crdfico 1 = Média de diagnésticos registados,/ codificados por alta de internamento.

> Nomeadamente, diagndstico principal, secunddrio, complicagdes e comorbilidades de cada paciente atendido em regime de internamento ou

de ambulatério cirdrgico.
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>» > »» RESULTADOS

C. CARACTERIZACAO DA CASUISTICA DE INTERNAMENTO

No que diz respeito & complexidade da casuistica de infernamento, optou-se por fazer dois tipos de andlise: uma
incluindo e oufra excluindo a Grande Categoria Diagnéstica 14 (gravidez, parfo e puerpério), para ndo afectar o
juizo da complexidade com as diferencas de nafolidade que possam existir entre os paises ou nos territorios em que

os hospitais estdo inseridos.

Assim, analisando toda a actividade de infernamento, observa-se que o Indice de Complexidade da casuistica
(denominado por Peso Médio) dos hospitais de Portugal é de 1,47 face a 1,49 dos hospitais de Espanha. Ou
seja, nestes hospitais mais diferenciados, um episédio de internamento consome, em média, mais 30%° e 22%” de
recursos, respectivamente, face a um hospital de complexidade similar & média nacional registoda em cada pafs.
Excluindo a GCD 14, a complexidade da casuistica passa para 1,57 e 1,63, respectivamente, o que aumenta @

diferenca de complexidade entre Portugal e Espanha (Grdfico 2).

2,4
2,2
2,0 |

1,8 |
1,6 - +

Espanha Portugal

Grdfico 2 = Peso Médio dos hospitais em estudo excluindo a GCD 14.

¢ Diferenca calculada com base no indice de case-mix dos hospitais de Portugal de 1,13 — Relatério Nacional anual de GDH, ano 2006, ACSS
(0lima publicagdo).
7 Diferenga calculada com base no indice de case-mix dos hospitais de Espanha de 1,22 — Extrapolagdo efectuada pela IASIST com base em

dados de 76% dos hospitais piblicos de agudos de Espanha, ano 2009.

2223 14



BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

D. GESTAO DOS TEMPOS DE INTERNAMENTO
Este médulo permite perceber até que ponto os pacientes de um determinado hospital permanecem internados
mais ou menos tempo que o esperado, quer quanto & performance média dos hospitais (Peer Group®), quer quanto

0o subconjunto dos hospitais que apresentam as melhores performances (Benchmark?).

a. Demora Média Bruta
A demora média bruta de infernamento varia bastante entre os diversos hospitais em andlise, entre os 6,52 e os

9,07 dias em Espanha e entre os 6,93 e os 8,77 dias em Portugal (Grafico3).

b. indice de Demora Média Ajustado’® (IDMA)

Quando comparados com o Peer Group, tanfo os hospitais portugueses, como os espanhdis, apresentam um indice
ojustado médio de 0,91, o que representa uma poupanga de 9% no consumo de dias de infernamento, fraduzindo-se
num impacte médio, por hospital, de -26.000 dias em Espanha e -25.800 dias em Portugal. Esta diferenca corresponde

a uma eficiéncia traduzida em nimero médio de camas'! utilizadas, por hospital, de -84 em Espanha e -83 em Portugal.

Nao obstante, quando comparados com o Benchmark (Gréfico 3), quer os hospitais de Espanha, quer de Portugal
apresentam um indice ajustado médio superior ao esperado (1,24 e 1,23, respectivamente). Ou seja, este consumo
de 24% e 23% superior ao esperado traduz-se num impacte médio, por hospital, em dias de internamento consumidos
a mais, de 45.360 e 56.000, respectivamente. Este consumo excessivo traduz-se também num impacte médio, por

hospital, em termos de camas de internamento, de +146 em Espanha e +180 em Portugal.

10,00
2,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Demora Média Bruta
indice Ajustado

Espanha Portugal
mm Demora Média Bruta @ IDMA — Benchmark

Grdfico 3 = Comparagdo dos tempos de infernamento brutos e ajustados pelo risco (Benchmark).

8 Esfima as demoras médias ajustando-as ao desempenho da média dos hospitais escolares e universitarios que fazem parte das bases de dados da IASIST.
? Estima as demoras médias ajustando-as ao desempenho do subconjunto dos hospitais escolares e universitdrios mais eficientes no consumo de
dias de infernamento (percentil 25) que fazem parte das bases de dados da IASIST.

19 Sempre que os valores do "IDMA” forem inferiores a 1, significa que os tempos de internamento observados em cada hospital foram inferiores
aos que seriom de esperar fendo em contfa o risco individual dos seus pacientes.

1" Obtido com base numa taxa de ocupagéo de 85%.
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E. CIRURGIA AMBULATORIA PROGRAMADA
Este modulo permite perceber se o volume de intervencdes cirirgicas realizadas em ambulatério, sem pernoita,
é superior ou inferior ao esperado, quer em termos brutos (faxa bruta de substituicdo), quer tendo em conta o risco

individual da casuistica que cada hospital tratou (comparando com o Peer Group ou com o Benchmark).

a. Taxa Bruta de Substituicdo
Em termos gerais, a taxa bruta de substituicdo & bastante similar entre os dois paises (62%). Nao obstante, os
hospitais espanhdis apresentam uma maior variabilidade nas suas taxas de ambulatério — oscilam entre os 49% e os

83% — face aos hospitais portugueses — variam entre os 51% e os /0% (Grdfico 4).

b. Indice de Cirurgia de Ambulatério Ajustado'? (ICAA)

Apesar dos diversos hospitais em estudo apresentarem diferentes taxas de substituicdo, ajustando pelo risco individual da
sua casuistica, a maioria apresenta niveis de ambulatorizacdo superiores ao Peer Group'® (ICAA dos hospitais de Espanha
igual a 1,09 face a 1,06 dos hospitais de Portugal]. Ou seja, quando comparados com a performance média do grupo
de comparacdo, os hospitais espanhdis realizam mais 9% de procedimentos em ambulatério, face aos 6% dos hospitais
de Portugal. Diferencas estas, todavia, estatisticamente pouco significativas devido & maior variabilidade do indice entre
os hospitais do mesmo pafs. No entanto, comparando com a performance do Benchmark'#, o potencial de melhoria da

substituic@o da cirurgia convencional pela ambulatéria é maior, aproximadamente 20% em ambos os paises (Grdfico 4).
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B Toxa de Substituicdo ~ ® ICAA — Benchmark

Crdfico 4 - Taxa bruta de substituicdo e indice ajustado pelo risco (Benchmark)

12 Sempre que os valores do "ICAA” forem inferiores a 1, significa que os episédios com procedimentos ambulatérios observados foram inferiores
aos esperados tendo em conta a complexidade individual dos pacientes.

13 Estima as probabilidades de ambulatorizagéo cirdrgica ajustando-as ao desempenho da média dos hospitais escolares e universitarios que fazem
parte das bases de dados da IASIST.

14 Estima as probabilidades de ambulatorizagdo cirtrgica ajustando-as ao desempenho do subconjunto dos hospitais escolares e universitarios com

melhor performance (percentil 25) que fazem parte das bases de dados da IASIST.
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BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

F. QUALIDADE ASSISTENCIAL

a. Mortalidade
O Grdfico 5 permite comparar ndo sé as faxas brutas de mortalidade, como também os indices de morfalidade

ajustados pelo risco' (IMAR).

Apesar de existirem taxas brutas bastante dispares, os hospitais portugueses apresentam excelentes resultados no
que diz respeifo & morfalidade. A excepgdo de um, todos apresentam uma mortalidade observada inferior ao espe-
rado, o que quer dizer que foram evitados ébitos clinicamente justificaveis, face as caracteristicas dos episédios. Esta

situagdo é bastante similar & verificada em Espanha.

Em Portugal, o Unico hospital que apresenta um nimero de dbitos superior ao que seria de esperar, fendo em conta
a casufstica (IMAR= 1,22), é aquele que apresenta o menor nimero de diagnésticos registados/ codificados por
alta. Ou seja, com base na informagdo que consta nos processos clinicos dos pacientes, este hospital ndo conseguiu

justificar 22% dos 6ébitos observados.

A mortalidade bruta entre Espanha e Portugal apresenta diferencas estatisticamente significativas (4,0% e 4,8%,
respectivamente). N@o obstante, quando ajustadas pelo risco individual da casuistica essas diferencas entre os paises

s@o anuladas, tornando, assim, o modelo valido para comparagdo.

7,0%

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

’

Taxa Bruta
indice Ajustado

2,0%

1,0%

0,0%

Espanha Portugal
HH Toxa Brufa ® [MAR

Grdfico 5 — Comparagdo da mortalidade bruta e ajustada pelo risco

1> Sempre que os valores do “IMAR” forem inferiores a 1, significa que o nimero de ébitos observados no hospital foi inferior face aos que seria

de esperar, tendo em confa o risco [gravidade/severidade] individual dos pacientes.
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>» > »» RESULTADOS

b. Complicagdes
O Grdfico 6 permite comparar ndo sé as taxas brutas de complicagdes, como também os indices de complicagdes

ajustados pelo risco'® (ICAR).

Apesar de disfinfas faxas brutas, os hospitais em Portugal apresentam, de um modo geral, um nimero de episédios
com complicagdes inferior ao que seria de esperar tendo em confa o risco da casuistica. Importa, fodavia, referir que
a menor exaustividade do registo/codificagdo poderd estar a contribuir para um sub-registo de todas as complico-

¢es verificadas nos hospitais.
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Grdfico 6 — Comparagdo das complicagées brutas e ajustadas pelo risco

16 Sempre que os valores do “ICAR” forem inferiores a 1, significa que o nimero de episédios que apresentaram alguma complicagéo no hospital

foi inferior face aos que seriam de esperar fendo em conta o risco (gravidade/severidade) individual dos pacientes.
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¢. Readmissdes

Finalmente, o Grdfico / permite comparar as taxas brutas de readmiss@o, assim como os indices de readmisséo

ajustados pelo risco'” (IRAR).

A semelhanca das andlises anteriores, existe uma grande variabilidade entre as taxas brutas de readmisséo dos

hospifais em andlise, sendo mais heterogéneo nos hospitais espanhdis — oscilam entre 2,8% e 6,7%, face a Portugal

em que variam entre 3,8% e 5,5%.

Apesar da diferenca nos valores brutos, & excepgdo de um hospital que apresenta um IRAR 16% superior co

esperado, os hospifais porfugueses apresenfam indices de readmissdo ajustados pelo risco individual dos pacientes

proximos do valor de referéncia.
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Grdfico 7 — Comparacdo das readmissées brutas e ajustadas pelo risco
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17 Sempre que os valores do “IRAR" forem inferiores a 1, significa que o nimero de episddios readmitidos no hospital de forma urgente, até 30 dias

apés a dlta e relacionados com o episédio de origem foi inferior face aos que seriam de esperar tendo em conta o risco (gravidade/severidade)

individual dos pacientes.
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»»»» CONCLUSOES

E a primeira vez que se realiza um estudo de benchmarking sobre os resultados de hospitais espanhais e portugue-
ses. Apesar das diferencas, entre paises e entre hospitais, o Grupo de Comparagéo que utilizamos (grandes hospitais

universitarios) & robusto e vdlido para os efeitos pretendidos.

As principais conclusdes a refirar deste estudo s@o as seguintes:

I. N&o hd, em termos globais, diferencas estatisticamente significativas no desempenho dos hospitais universitarios
dos dois paises, permitindo inferir-se que a prdtica clinica é globalmente similar e apresenta idénticos resultados,
quer em fermos de qualidade quer em termos de eficiéncia técnica.

II. Verifica-se, todavia, uma variabilidade de desempenhos entre hospitais dentro de cada pafs em todos os
dominios da andlise. No caso portugués refira-se a grande variagdo verificada na exaustividade dos registos
clinicos (o hospital que mais regista apresenta, globalmente, mais do dobro dos registos face ao hospital que
menos regista), as diferencas assinaléveis na realizacdo de cirurgias em ambulatério e os significativos desvios
registados no Indice de Mortalidade Ajustado pelo Risco (oscilando entre 0,63 e 1,22) embora globalmente infe-
rior ao esperado, o que é muito positivo.

lll. Registese, também, a significativa margem de progressdo que, quer os hospitais universitarios espanhdis, quer os
hospitais universitdrios portugueses, apresentam na comparacdo com o benchmark, quanto as duragdes de interna-
menfo. No caso portugués, a aproximagdo aos melhores desempenhos permitiria poupar, numa perspectiva esfrutural,
cerca de 1.080 camas. Este seria o cendrio ideal, sem os constrangimentos relacionados com os casos sociais ou a

escassez de oferta em camas de Cuidados Continuados, situagdo que, infelizmente, ainda se verifica em Portugal.

Em resumo, a qualidade assistencial dos hospitais portugueses é, globalmente, bastante positiva e robusta, o que
se deverd, com certeza, & competéncia dos profissionais e & actualizacdo das tecnologias utilizadas no diagnéstico

e fratamento dos doentes.

Como notas finais, de realcar os bons resultados apresentados, globalmente, pelos hospitais universitarios portugueses
presentes na amostra, no cotejo com os seus congéneres espanhois.Parecem ser, fodavia, evidentes alguns problemas de
organizagdo e de funcionamento, designadamente quanto aos registos médicos, as duragdes de internamento e & am-

bulatorizacdo cirdrgica, com consequéncias n&o negligencidveis em matéria de receitas, de custos e de desperdicios.
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>»»»» LIMITACOES

Deve ferse em considerac@o que o préprio dmbito do frabalho delimita as dimensdes de avaliagéo da perfor-
mance dos hospitais, assim como dos indicadores incluidos no estudo. Assim, ao basearse em dados objectivos de
registo rotfineiro por parte dos hospitais, ndo s@o tidos em conta aspectos de especial relevéncia no atendimento

hospitalar, como a acessibilidade, a equidade ou a safisfacdo dos pacientes.

Por outro lado, este estudo apresenta as limitagdes préprias das fontes de dados utilizadas. A base de dados
dos GDHs ¢ uma fonte de registo rofineiro e sistemdtico em todos os hospitais dos dois pafses, mas, poderdo existir
enviesamentos no que diz respeifo & exaustividade do registo/codificagdo dos episddios, assim como do nivel de
precis@o dos dados clinicos recolhidos, que poderdo influenciar de forma mais evidente os indicadores ajustados ao

risco individual dos pacientes. Para minimizar estes efeitos, a IASIST realiza uma validagdo prévia dos dados.

Apesar desfas limitagdes, a base de dados dos GDHs tem sido amplamente utilizada como principal fonte de

informag&o pelas administracdes de satde para elaborar indicadores de desempenho hospitalar.

Pelo facto dos indices ajustados pelo risco individual dos pacientes — demora média, cirurgia de ambulatério,
mortalidade, complicagdes e readmissdes — serem obtidos através de modelos estatisticos, ndo s@o incluidos
pacientes que, por exemplo, tenham sido fransferidos para outros hospitais de agudos, em regime de cuidados
domiciliarios, com auséncia de informacdo necessaria para a aplicagéo do modelo ou com informag&o incorrecta.
Assim sendo, o volume de pacientes incluidos nos modelos poderd néo ser exactamente igual ao volume efectivo

da actividade dos hospitais

22 22



BENCHMARKING CLINICO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GRANDES HOSPITAIS UNIVERSITARIOS IBERICOS

» » » » RECOMENDACOES

Com o presente estudo pretende-se abrir o caminho para estudos de benchmarking de carécter internacional.
Nessa medida, importard sempre, em iniciativas similares futuras, ponderar bem as diferencas existentes entre os

sistemas de satde e, especificamente, enfre a organizagdo e o funcionamento dos hospitais em diferentes paises.

No caso vertente sdo mais as semelhancas do que as diferencas e, desde logo, o conjunto dos hospitais selec-

cionados permite, & partida, homogeneizar as caracteristicas das instituicdes objecto de comparagdo.

Para Portugal, e face aos resultados obtidos, apontamos como sugestdes para a melhoria do desempenho dos
hospitais, as seguintes accdes:

. Mobilizar a classe médica para um preenchimento mais exaustivo dos processos clinicos, para que, apds a sua
codificagdo, resulte um refrato mais fiel da complexidade e da severidade dos doentes. Importa destacar o papel
que podem fer as faculdades de medicina na formacdo dos futuros médicos quanto & importancia dos registos
clinicos, sua clareza e exaustividade. A organizagdo/informatizagdo dos processos e dos arquivos clinicos, a
formagdo em servico e o papel insubstituivel das chefias e direcgdes médicas, a par de uma infervencdo persuo-
siva da Ordem dos Médicos, podem desempenhar aqui também um papel importante. E de assinalar o excelente
desempenho de alguns hospitais portugueses neste dominio, sendo um benchmark a ser seguido pelos restantes
hospitais.

II. O internamento hospitalar deve ser reduzido aos tempos minimos clinicamente indispenséveis. Os infernamentos
com duragdes ou até admissdes ndo justificadas, potenciam prejuizos para a saide e bem-estar dos doentes e
penalizam severamente o economia dos hospitais e a sua saidde financeira. Mais uma vez, a organizagdo do
trabalho médico, pondo o foco em procedimentos clinico-administrativos rigorosos, claros e uniformes, potencia a
adequagdo de profocolos de admiss@o e alta, quer em fun¢do de critérios médicos, quer em funcdo de critérios
sociais e/ ou administrativos.

ll. Do mesmo modo, a utilizagdo da cama hospitalar como recurso indispensavel na pratica cirdrgica, estd hoje
posta em causa nos modelos hospitalares mais avancados. O desenvolvimento de modelos de organizacdo para
a cirurgia ambulatéria, permite, em diversos procedimentos, substituir com beneficios para todos, a cirurgia com
permoifa por cirurgia ambulatéria, em mais de 90 % das intervengdes. Recomendamos, por isso, que os diferentes

hospitais envolvidos no estudo, analisem os seus diferentes procedimentos cirdrgicos, verifiquem como se compor-
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tam os melhores hospitais neste dominio e promovam, internamente, as condicdes para que a cirurgia ambulatéria
possa, com mdltiplas vantagens, substituir a pratica convencional, nos casos com maior evidéncia.

IV. Importa, finalmente, destacar a qualidade global dos cuidados de Satde prestados nos nossos hospitais uni-
versitarios. Globalmente, os nossos hospitais conseguem apresentar indicadores melhores do que o que seria de
esperar face ao risco dos doentes que tratam, nos frés acontecimentos adversos que nos serviram de referéncia (a
mortalidade, as complicacdes e as readmissdes). Neste contexto, e face as variagdes encontradas, recomenda-se
que se observem as unidades que apresentam os melhores resultados em cada procedimento, e se tentem replicar

essas praticas em todos os hospitais.
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>»»»» GLOSSARIO

Cirurgia de Ambulatério: Intervencdo cirirgica, programada, com alta para domicilio e sem pernoita, ou seja, que
ndo consome dias de internamento.

Complexidade: Expressa a quantidade e sofisticacdo de recursos necessaria para tratar um determinado episédio,
quer de infernamento, quer de ambulatério.

Demora Média Bruta: Define-se como o quociente entfre o nimero total de dias de internamento no hospital e o nimero
total de episédios de infernamento no hospital.

Gravidade/Severidade: Avalia o estado de satde do doente face & probabilidade de ocorréncia de eventos catastré-
ficos como a morte ou a perda de fungdes de um érgdo.

Grupo de Comparagdo: Grupo de hospitais em estudo, constituido por 22 hospitais de Espanha e 6 hospitais de Portugal.
Grupo de Diagnéstico Homogéneo (GDH): Sistema de classificacdo de doentes concebido, sobretudo, para agrupar
episddios de internamento em categorias homogéneas, que apresentam um consumo de recursos esperado similar,
tendo em conta a duracdo do internamento.

indice de Casemix: Valor agregado que traduz a diversidade e a complexidade dos episédios de internamento no hospital.
indice de Cirurgia de Ambulatério Ajustado (ICAA): Reflecte a relacdo entre os episodios observados com procedi-
mentos realizados em ambulatério e os episddios esperados com procedimentos ambulatérios, tendo em conta a com-
plexidade da casuistica e a gravidade/severidade de cada um dos episédios, segundo o modelo de ajustamento!®.
indice de Complicacdes Ajustado pelo Risco (ICAR): Reflecte a relacdo entre os episédios observados com complica-
¢des e os episddios esperados com complicagdes, tendo em conta o risco individual da casuistica e a gravidade/

severidade de cada um dos episodios, com base em diversas caracteristicas'?.

18 Um ICAA igual a 1 indica que o nomero de cirurgias realizadas em ambulatério (observadas) néo difere das esperadas. Um ICAA superior/
inferior a 1 indica que o nimero de infervengdes observadas é superior/inferior ao esperado, depois de ajustado simultaneamente a todas as
caracteristicas. Essa diferenca, face a 1, pode ser expressa em forma de percentagem.

19 Caracteristicas dos pacientes fratados [idade e sexol; caracteristicas do episédio de assisténcia natureza da admissdo — urgente/programado
—, tipo de situagdo clinica — médica/cirtrgica —, destino apds alta, risco de complicagdo associado ao diagnéstico principal, ao diagnéstico
secunddrio, & comorbilidade/complicacdo e procedimento com risco superior; Caracteristicas do hospital que trata (nivel do hospital — universi-

tario/ndo universitario —, tipo de hospital — piblico ou privado - e, localizagdo — rural ou urbano).
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indice de Demora Média Ajustado (IDMA): Reflecte a relacdo entre a demora média observada e a demora média
esperada, tendo em conta a complexidade da casuistica e a gravidade/severidade de cada um dos episédios, com
base em diversas caracteristicas?.

indice de Mortalidade Ajustado pelo Risco (IMAR): Reflecte a relacdo entre a mortalidade observada e a morfalidade
esperada, tendo em conta o risco individual e a gravidade/severidade de cada um dos episédios, com base em
diversas caracteristicas?'.

indice de Readmissdes Ajustado pelo Risco (IRAR): Reflecte a relagdo entre as readmissdes observadas e as readmis-
-sdes esperadas, tendo em conta o risco individual da casuistica a gravidade/severidade de cada um dos episédios,
com base em diversas caracterfsticas??.

Peso Médio: Assemelha-se ao conceito de Indice de Casemix, com a diferenca de néo incorporar a conversdo da
producdo em doentes equivalentes, uma vez que aquela conversdo constitui um ajustamento para efeitos de financia-
mento. Reflecte, assim, a complexidade da casuistica de internamento de cada hospital, tendo em conta os pesos dos
GDHs (Portaria n.° 852 /2009)23.

Taxa bruta de Complicagdes: Define-se como o quociente entre o nimero total de episédios que apresentaram pelo
menos uma complicacdo no hospital e o nimero fotal de episddios de internamento no hospital. A definicao de com-
plicacdo e as combinagdes dos respectivos codigos de Classificagdo Internacional de Doengas (CID-9-CM| surgem
de um desenvolvimento proprio a partir de diversos artigos da literatura.

Taxa bruta de Mortalidade: Define-se como o quociente enfre o nimero total de episédios que registaram falecimento
no hospital e o nimero total de episodios de internamento no hospital. Por episédios de internamento no hospital,
entendem-se aqueles episddios cujo tempo de infernamento no hospital ¢ de pelo menos um dia, com excep¢do dos
casos de morte com zero dias de internamento, em que o mesmo é considerado como um episdédio de internamento,
fanfo no numerador como no denominador.

Taxa bruta de Readmissdes: Define-se como o quociente entre o nimero total de readmissées urgentes, relacionadas,
no hospital, e o nimero total de episédios de internamento no hospital. Por readmissGo urgente, relacionada, entende-
-se aquele episddio de internamento que se verifica num maximo de 30 dias apds um episédio prévio, admitido de
forma urgente e por via de uma circunstancia relacionada com o episédio anterior. A relagdo com o episédio anterior
é estabelecida mediante um algoritmo desenvolvido especificamente para esse efeito.

Taxa bruta de Substituigdio: Define-se como o quociente entre o nimero de episddios com procedimentos cirdrgicos
realizados no hospital, em ambulatério, e o nimero de episédios com procedimentos cirdrgicos que, de acordo com

o estado da arte, se podem realizar em ambulatério.

20 Caracferfsticas dos pacientes tratados (idade e sexo); caracterfsticas do episddio de assisténcia (natureza da admissdo — urgente/programado —, fipo de
sitvagdo clinica — médica/cirdrgica —, desfino apds alia, demora média associada ao diagndstico principal, ao diagnéstico secunddrio, & comorbilidade ou
complicagdo com uma demora média superior, assim como a demora média associada ao procedimento com uma demora média superior; Caracterfsticas
do hospital que frata [nivel do hospital — universitério,/n&o universitério —, fipo de hospital = piblico ou privado — e, localizagdo — rural ou urbano).

21 Caracferisticas dos pacientes tratados (idade e sexo); caracteristicas do episédio de assisténcia (natureza da admissdo — urgente/programado
—, tipo de situagdo clinica — médica/cirirgica —, destino apés alta, risco de morte associado ao diagnéstico principal, ao diagnéstico secundario,
& comorbilidade/complicagdo e procedimento com risco superior; Caracteristicas do hospital que trata (nivel do hospital — universitario/n&o uni-
versitério —, fipo de hospital — publico ou privado - e, localizagdo — rural ou urbano).

22 Caracterfsticas dos pacientes tratados (idade e sexo); caracteristicas do episédio de assisténcia [natureza da admisséo — urgente/ programado
—, fipo de situagdo clinica = médica/cirtrgica —, destino apds alta, risco de readmissdo associado ao diagnéstico principal, ao diagnéstico
secunddrio, & comorbilidade/complicagdo e procedimento com risco superior; Caracteristicas do hospital que trata (nivel do hospital — universi-
tario/n&o universitario —, tipo de hospital — publico ou privado — e, localizag&o — rural ou urbano).

2% Se o peso médio for 0,75 significa que, em média, a gravidade/severidade do hospital esié 25% abaixo daquela que dita o custo para um episédio com peso 1.
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