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RESUMO

Introducéo: Os modelos organizacionais de saude baseados na gestdo integrada de
cuidados tém permitido melhorar os resultados em salde. A taxa de readmissdo
hospitalar (um indicador de resultados) tem diminuido nas instituicdes que adotaram
aguele modelo de gestdo. Em Portugal, a criacdo das Unidades Locais de Saude,
representa a ado¢ao de um modelo baseado na gestéo integrada entre os cuidados de
saude hospitalares, primarios e continuados, pelo que importa comparar a taxa de
readmissdes hospitalares entre o0s hospitais com esse modelo e o0s restantes

Hospitais.

Metodologia: Determinaram-se as readmissdes n&o planeadas a 30 dias nos
hospitais publicos portugueses do Continente durante 2013, segundo a metodologia
do Centers for Medicare and Medicaid Service, que usa um algoritmo que identifica as
readmissfes que sdo habitualmente planeadas e podem ocorrer no prazo de 30 dias
apos a alta hospitalar. Foi calculada a taxa anual de readmissao por tipo de hospital e
a sua frequéncia por género, faixa etaria e para individuos com insuficiéncia cardiaca,

doenca pulmonar obstrutiva crénica, diabetes mellitus e hipertenséao arterial.

Resultados: Dos 692.211 episédios de internamento de 2013, 6,0% corresponderam
a readmissdes hospitalares ndo planeadas a 30 dias. Os episédios de internamento
nas Unidades Locais de Saude foram 72.725, sendo 6,6% readmitidos. Nos restantes
Hospitais foram 619.486, sendo 6,0% readmitidos. A taxa de readmissao registada nos
individuos do sexo masculino foi superior a do sexo feminino nas Unidades Locais de
Saude (7,6% vs. 6,0%) e nos restantes Hospitais (6,7% vs. 5,4%), ndo sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p> 0,05). Foram identificadas diferencas
estatisticamente significativas (p <0,05) nas taxas de readmissdo por faixa etaria,
sendo as pessoas com 65 anos ou mais as que apresentaram a maior taxa de
readmisséo nas Unidades Locais de Saude (10,3%) e nos restantes Hospitais (10,0%).
Quando analisadas as readmissdes por patologia, nas Unidades Locais de Saulde os
doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica foram os que apresentaram a maior
taxa de readmissdo (17,5%) e os doentes com insuficiéncia cardiaca os que

apresentaram a maior taxa de readmissao para os restantes Hospitais (16,4%).

Concluséo: Em termos gerais, a frequéncia das readmissdes nas Unidades Locais de
Saude é superior a dos restantes Hospitais. Os resultados obtidos podem indicar
dificuldades na operacionalizacdo do modelo de gestdo adotado pelas Unidades
Locais de Saude, nomeadamente falhas na coordenacdo dos cuidados entre os

diferentes niveis de prestacéo de cuidados.



Palavras-Chave: Integracdo de Cuidados de Saude, Modelos Organizacionais,

Unidades Locais de Saude, Indicadores de Resultados, Readmissfes Hospitalares.



ABSTRACT

Introduction: Organizational models based on vertical integration allow for better
results in healthcare provision, namely the reduction of hospital readmissions. In
Portugal, the creation of Unidades Locais de Saude represents the adoption this
model, by integrating management of primary, acute and long term care. As such, it is
relevant to compare readmissions rate in Unidades Locais de Saude and other
Hospitals.

Methods: Unplanned readmissions at 30 days in public mainland Portuguese
hospitals in 2013 were estimated according to the algorithm of Centers for Medicare
and Medicaid Service. The readmissions rate was calculated by hospital type, gender,
age, and for individuals with heart failure, chronic obstructive pulmonary disease,

diabetes mellitus and hypertension.

Results: Considering 692,211 inpatient episodes, the rate of unplanned readmissions
at 30 days was 6.0%. Readmissions rate was 6.6% for Unidades Locais de Saude
(n=72,725), and 6.0% for other Hospitals (n=619,486). The readmission rate of male
patients was higher than that of woman for the readmissions in Unidades Locais de
Salde (7.6% vs. 6.0%) and in other Hospitals (6.7% vs. 5.4 %), no statistically
significant differences were found (p> 0.05). Statistically significant differences (p<0.05)
were found in readmission rates by age: patients with 65+ years had the highest rate in
Unidades Locais de Saude (10.3%) and in other Hospitals (10.0%). When
readmissions were analysed by disease, in Unidades Locais de Salde patients with
pulmonary obstructive chronic disease had the highest readmission rate (17.5%), and
patients with heart failure were those with the highest readmission rate in the other
Hospitals (16.4%).

Conclusion: Overall, the frequency of readmissions in Unidades Locais de Saude is
higher to the other Hospitals. The results may indicate difficulties in the
operationalization of the vertically integrated model adopted by Unidades Locais de

Saulde, such as failures in the coordination of care between the different levels of care.

Keywords: Integration of Health Care, Organizational Models, Unidades Locais de

Saude, Performance Indicators, Hospital Readmissions.
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Andlise Comparativa das ReadmissGes Hospitalares nas ULS e Hospitais

1. INTRODUCAO

As readmissdes hospitalares, por se tratar de um indicador de resultados da maior
relevancia para os doentes e para as instituicdes (Balla, Malnick e Schattner, 2008) e,
ainda, pelos custos que representam em saude (Ashton e Wray, 1996; Halfon et al.,
2006; Jencks, Williams e Coleman, 2009), tém merecido um crescente interesse dos
investigadores, gestores e politicos.

Varios estudos demonstraram que altas taxas de readmissdes sdo motivadas por
problemas na qualidade dos cuidados de saude, implicando elevadas taxas de
mortalidade hospitalar e um aumento das despesas no setor da salde (Sicras Mainar
e Navarro Artieda, 1993; Hasan, 2001; Chrusch et al., 2009)

Atualmente os sistemas de salde deparam-se com dois novos paradigmas, a
necessidade de garantia da qualidade da prestagédo de cuidados e, simultaneamente,
a necessidade de controlo dos custos, obrigando as instituicdes de saude a adotarem
novos modelos de gestdo, nomeadamente o0s que privilegiem uma abordagem
integrada da doenga, com o objetivo de melhorarem progressivamente o nivel de
saude das populagdes, a qualidade dos cuidados prestados e a eficiéncia na utilizacao

dos recursos (Escoval et al., 2010).

A integragdo de cuidados de saude, nomeadamente a integracéo vertical de cuidados,
constituiu uma das estratégias de reorganizacdo da oferta de cuidados de salde
capaz de gerar ganhos de qualidade assistencial e melhorar resultados em salde
(Santana e Costa, 2008). Sendo as readmissdes um dos indicadores utilizados para a
medicdo da qualidade da prestacdo de cuidados (DesHarnais, McMahon e
Wroblewski,1991; Westert et al., 2002; Balla, Malnick e Schattner, 2008) espera-se
que as organizacbes com modelos de gestdo integrada de cuidados consigam

apresentar menores taxas de readmissdes hospitalares.

A criagdo das Unidades Locais de Saude (ULS) veio concretizar a necessidade da
adocdo em Portugal de um modelo de gestdo baseado na integragcdo vertical de
cuidados de saude, perspetivando-se com este novo modelo a promogdo da
articulagcéo entre os cuidados de saude primarios, hospitalares e eventualmente outros

niveis de cuidados, como sejam os cuidados continuados (ERS, 2011).

Neste contexto, importa analisar comparativamente as readmissdes hospitalares
ocorridas nas ULS e nos Hospitais, no sentido de verificar se a criagdo das ULS tem

potenciado a reducéo das readmissoes.
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2. AINTEGRACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

2.1.Defini¢do de integracdo

Na literatura internacional ndo é consensual a definicdo do conceito de integracédo
(Armitage et al., 2009). De acordo com a revisao sistematica da literatura realizada por
aqueles autores, foi possivel obter 70 termos relacionados com a integracao,
produzindo 175 formas diferentes de utilizar o conceito de integracdo (Armitage et al.,
2009).

Ainda de acordo com outros estudos, o conceito pode ser abordado através de varias
perspetivas, ou utilizado como meio para alcancar objetivos diferentes (Sobczak,
2002), levando os varios autores a definirem este conceito consoante a sua

perspetiva.

Assim, torna-se prudente, quando se aborda o tema da integracdo de cuidados de
salude, considerar que existe um conjunto de outros conceitos que poderdo estar
associados a esta definicdo, nomeadamente: continuidade de cuidados, coordenacgdo
de cuidados, gestdo da doencga, gestdo de caso e critérios de referenciacdo (Sobczak,
2002; McKee e Nolte, 2008).

Importa, por isso, propor definicdes, tendo em conta a clarificacdo do conceito.

Para Lawrence e Lorsch a integracdo de cuidados teve origem na teoria
organizacional e definiram-na como o processo de unificar esforcos entre os varios

subsistemas na realizacdo dos objetivos da organizacéo (Lawrence e Lorsch, 1967).

Em 1998, Ovretveit define a integracdo de cuidados pelos métodos e tipos de
organizagbes que oferecem 0s servigos preventivos com maior custo-efetividade e
asseguram a continuidade e coorganizacdo entre os diferentes servigos, a populacao

carenciada (Overtveit, 1998).

Kodner (2000) define a integracdo de cuidados como um conjunto de técnicas e
modelos organizacionais desenhados para criar colaboragcdo, coordenagdo e
cooperacgdo dentro e entre os prestadores, em termos curativos e de cuidados, tanto

na area financeira como administrativa.
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Em 2001, a integracdo de cuidados foi definida como o conceito de agrupar inputs,
oferta, gestdo e organizacdo de servigos relacionados com o diagndstico, tratamento,
cuidados, reabilitagcdo e promocéao de saude (Grone e Garcia-Barbero, 2001).

Em 2002, Kodner e Spreeuwenberg definem integracdo como um conjunto coerente
de métodos e modelos ao nivel clinico, financeiro, administrativo, organizacional e de
prestacédo de servicos desenhados para criar a conexao, alinhamento e colaboragéo
dentro e entre os setores de saude (Kodner e Spreeuwenberg, 2002).

Em termos genéricos, a integracdo é um processo que envolve a criagdo e a
manuten¢do ao longo do tempo de uma estrutura comum entre 0s parceiros, entre
organizacdes, mas também dentro de cada organizagdo, com o0 proposito de
coordenar interdependéncias, no ambito de um projeto coletivo, o0 utente
(Contrandiopoulos, 2003).

Santana e Costa (2008) propdem uma organizacdo conceptual de integracao,
considerando para tal, a existéncia de quatro dimensbes fundamentais: estrutural,

funcional, normativa e sistémica (Figura 1).

Figura 1. Dimens6es da Integracéo

—— Horizontal

Estrutural

— ——» Vertical

. — Clinica
—— Funcional

Dimensbes ——> Informagéo

da Integragéo
+—— Financeira

——» Normativa

L—— Administrativa

L—» Sistémica

Fonte: Santana e Costa, 2008.
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2.1.1. Dimensao Estrutural

A integracdo estrutural verifica-se, quando os elementos que constituem a estrutura
organizacional do sistema sofrem alteracbes, no sentido da modificacdo dos
organigramas individuais das entidades que compde a nova estrutura, provocando
alteracdes nas responsabilidades, relagées de comando e controlo e poder hierarquico
(Byrne e Ashton, 1999; Conrad e Shortell, 1996a).

Estas alteracbes a nivel da estrutura organizacional do sistema podem ter sentido

horizontal ou vertical ao nivel da estrutura de oferta de cuidados de saude.

A integracdo horizontal acontece, quando uma Unica entidade € responsavel pela
gestdo de organizacdes que prestam o mesmo nivel de cuidados de saude (Devers et
al., 1994; Grone e Garcia-Barbero, 2001).

A integracéo vertical, aplicada ao setor da saude, consiste na criacdo de uma Unica
entidade gestora de duas ou mais entidades que prestam servicos em diferentes
niveis de cuidados, com o objetivo de melhorar o estado de saude geral de uma
populacdo de determinada area geo-demografica (Brown e McCool, 1986; Conrad e
Shortell, 1996a; Byrne e Ashton, 1999; Wan, Lin e Ma, 2002).

2.1.2. Dimensao Funcional

O processo de integracdo funcional consiste na coordenagdo, comunicagdo e
cooperagdo efetiva das fungdes e atividades basicas desenvolvidas nas unidades
operacionais do sistema de producao atraves da prestacdo de cuidados de saude com
valor para o utente (Gillies et al., 1993; Shortell et al. 1993; Sobczak, 2002).

Byrne e Ashton (1999) consideram que a dimensdo funcional € uma componente
essencial da integracdo vertical, j& que sem a coordenagdo entre as diferentes
unidades e prestadores dificilmente se atingirdo as poténcias vantagens, ganhos de

eficiéncia ou se reduziram custos.

De acordo com Santana e Costa (2008), fazem parte da integracdo funcional a
integracédo clinica, a integracao da informacéo, a integracdo financeira e a integracédo
administrativa, sendo as primeiras trés dimensdes o verdadeiro pilar de suporte
funcional de uma organizacao (clinica, financeira, informacédo) que tem como objetivo
caminhar para uma realidade integrada, ja que permitem a criacdo/desenvolvimento
de mecanismos tendentes a suportar/melhorar o funcionamento conjunto do sistema,

com especial atencdo nas suas interligacdes (Santana e Costa, 2008).
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2.1.3. Dimensao Normativa

Esta dimensédo visa assegurar a uniformidade dos procedimentos internos e o
estabelecimento de um sistema de referéncia de valores comuns (Contrandiopoulos et
al., 2003), através da reducdo a escrito de um conjunto de procedimentos e normas,
conhecidas por todos os elementos da organizacéo.

2.1.4. Dimensao Sistémica

Em termos genéricos, a abordagem sistémica implica que todos os elementos da
organizagcdo se articulem e funcionem de forma harmoniosa, gerando sinergias
coletivas, conducentes a prossecucdo de um objetivo comum (Santana e Costa,
2008).

2.2.Potenciais ganhos da integragao vertical

Wagner et al. (1999) avaliaram 72 sistemas de saude que utilizaram diferentes
dimensdes de integracdo de cuidados, concluindo que os programas que integravam
os cuidados de saude primérios com outros niveis de saude (integracdo vertical)
apresentaram melhores resultados em termos de custo-efetividade e satisfagdo dos

seus utentes.

Para Wan, Lin e Ma (2002), os sistemas integrados de cuidados de salde tém sido
propostos porque melhoram a eficiéncia e a qualidade dos servigos, aumentam a
acessibilidade, melhoram o custo-efetividade dos servigos, garantem o continuum de

cuidados e aperfeicoam as relag6es com os utentes.

Santana e Costa (2008) da reviséo da literatura efetuada sobre a integracado vertical de
cuidados apresentaram, resumidamente e de forma nao hierarquizada, os potenciais

ganhos deste modelo de organizacao:
e Maior poder negocial com os fornecedores;
¢ Melhoria da qualidade assistencial;
e Focalizacdo no utente;
e Promocao do bem-estar;

e Facilidade em disseminar o risco de negoécio pelos diferentes niveis de

cuidados — eficiéncia financeira;

e Reducao dos custos de transacéao;
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¢ Reducdo dos atos e procedimentos deshecessarios;
e Reducdao das atividades mais dispendiosas;

e Beneficio de economias de escala;

e Minimizacéo de conflitos.

Conclui-se que o0 processo de integracdo vertical de cuidados detém algumas
potencialidades, capaz de gerar ganhos de qualidade assistencial e melhores
resultados em saude (Byrne e Ashton, 1999), o que justifica a sua utilizacdo como

ferramenta de gestdo nas instituicbes prestadoras de cuidados de salde.

2.3.Barreiras a integracao vertical

Shortell et al. (2000) identificaram as principais dificuldades sentidas na
implementacdo dos processos de integracdo vertical de cuidados, que poderdo
comprometer 0s potenciais ganhos deste modelo de gestdo, e que importa enumerar:

o Dificuldade em interpretar o novo core business da organizacdo. Algumas das
organizacdes que passaram ja por um processo de integragdo, como as Health
Maintenance Organizations nos EUA, ndo compreenderam e ndo se
adaptaram de imediato ao novo paradigma centrado nos cuidados de salde
primarios, continuando o hospital a ser encarado como uma “cash cow”. Por
outro lado, concentraram esforcos nas dimensBes administrativas,
proporcionando a obtencdo de ganhos imediatos, mas limitados no tempo,

sentindo dificuldades em pdr em pratica as dimensdes funcionais.

¢ Dificuldade em transformar e alterar a cultura organizacional de cada uma das
instituicdes integradas, por uma nova cultura de empresa comum. Esta barreira
a integracdo vertical é provocada pelas diferentes culturas e valores

provenientes das anteriores unidades que integraram a nova organizacao.

e Dificuldade em instituir a cooperacdo mutua entre as diferentes instituicdes.
Unidades anteriormente concorrentes entre si a nivel de recursos humanos,
técnicos e orcamentais, aliada a um grau de desconfianca inicial, levaram a
uma postura de competicdo pelos recursos disponiveis em detrimento de
estratégias de partilha e concertagdo. Neste sentido, a posse de informagéo
privilegiada sobre cada realidade individual foi utilizada pelas unidades

integradas em beneficio proprio, ndo permitindo o trabalho em equipa.

o Dificuldade em agregar organizagbes com diferentes dimensfes estruturais. As
unidades com menor dimens&o em processos de integragdo vertical tém vindo
6
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a reivindicar a perda do controlo dos processos de gestdo e producdo ou a
discriminacdo néo preferencial ao nivel orgamental. Esta postura dificulta a
nova organizacdo alcancgar os objetivos genéricos e a obtencado dos ganhos
esperados com a integragao.
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3. Experiéncias de integracdo vertical de cuidados de saude

3.1.Em Portugal
3.1.1. Unidades Locais de Saude

O modelo organizacional que em Portugal melhor reflete um processo de integracéao
vertical sdo as Unidades Locais de Saude (ULS).

Na génese das ULS esteve o objetivo de criar uma Unica entidade responsavel, na sua
totalidade, pelo estado de salude de uma determinada populacdo, através de uma
efetiva articulacdo entre os diversos niveis de cuidados (primérios, hospitalares e
continuados), com elevado grau de eficiéncia, qualidade e satisfagdo do utente, sendo
expectavel que dai resultassem beneficios, em termos de acesso aos cuidados de
saude, para os utentes residentes na area de influéncia da ULS (ERS, 2011).

As ULS sdo organismos publicos com personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial (ERS, 2011). O
financiamento é realizado por capitacdo ajustada pelo risco para a populagéo
abrangente de cada ULS de modo a refletir as diferencas de oferta de procura de cada
area geografica (ERS, 2011).

A primeira experiéncia de integracdo vertical de cuidados de saude, e particularmente
de cuidados de saude primarios e hospitalares, surgiu em Portugal com a criagdo em
1999 da primeira ULS, em Matosinhos (Decreto-Lei n.° 207/1999, de 9 de Junho).

Posteriormente, houve ja lugar & criagdo de mais sete ULS em Portugal,
concretamente no Norte Alentejano (Decreto-Lei n.° 59.°-B/2007, de 28 de Fevereiro),
na Guarda, no Baixo Alentejo e Alto Minho (Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de
Setembro), em Castelo Branco (Decreto-Lei n.° 318/2009, de 2 de Novembro), no
Nordeste (Decreto-Lei n.° 67/2011, de 2 de Junho) e, por ultimo, no Litoral Alentejano
(Decreto-Lei n.° 238/20012, de 31 de Outubro).

Para o ano de 2015, a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) refere, no
Contrato Programa, que as ULS devem reforcar o papel da equipa de satde familiar
no encaminhamento do utente pelos diferentes niveis de cuidados, potenciando a

integracédo e a coordenacao clinica dos cuidados (ACSS, 2014).
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3.1.2. Avalia¢ao do modelo de integracao das ULS

Nos ultimos anos, foram realizados alguns trabalhos relacionados com a integracao de
cuidados de saude, nomeadamente com a avaliagdo das ULS.

Em 2010 foi realizado um estudo pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) para
a ACSS sobre o grau de integracdo das organizacbes de saude (EGIOS) com o
objetivo geral de determinar o grau de integragédo das ULS em Portugal. Em termos
mais especificos os autores pretendiam determinar o grau de integracdo nas
diferentes ULS, em cada dimensdo de integracdo e por categoria profissional.
Pretendiam, ainda, identificar as atividades onde existe uma maior e menor percecao
de integracdo, as prioridades de atuacdo estratégica no processo de integracdo e
aferir o nivel de conhecimento organizacional por parte dos colaboradores das
unidades (ACSS, 2010).

Para o efeito, foi utilizado um inquérito estruturalmente adaptado do Health System
Integration Study (Devers et al., 1994), tendo sido consideradas 6 dimensdes de
integragdo, nomeadamente, a dimensado clinica, a de informagéo, a normativa, a
administrativa, a financeira e a sistémica. As perguntas foram dirigidas a profissionais
com diferentes perspetivas e posi¢des na organizacdo, nomeadamente, membros do
Conselho de Administracao, Administradores Hospitalares, Médicos de Especialidades
Hospitalares e Médicos de Clinica Geral e Familiar (ACSS, 2010).

Resumidamente, os resultados mais significativos foram os seguintes (ACSS, 2010):
e Integracdo reduzida nas ULS a nivel nacional;

e As dimensdes que apresentaram uma menor integracdo percebida por parte

dos profissionais foram a dimensdo clinica e informacéao;

e A consensualizacdo de protocolo e guidelines clinicas, a implementacdo de
planos de coordenacdo entre unidades funcionais, a existéncias de equipas
inter e multidisciplinares ou a estruturacdo da oferta de cuidados em programas
de gestdo de doengas séo atividades que se mostraram deficitarias no ambito
da dimensao clinica. Também o recurso a gestores de caso se mostrou um

procedimento inexistente no contexto das seis ULS avaliadas;

e A dimensdo que apresentou maior nivel de integracdo foi a dimensédo

normativa;

e A ULS com uma maior integracéo percebida foi a ULS de Matosinhos;
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o Dos profissionais a quem foi dirigido o inquérito, os profissionais hospitalares
reportaram maiores niveis de integracdo face aos profissionais dos cuidados
de saude primarios, com excec¢do da ULS do Baixo Alentejo. Os Conselhos de
Administracdo demonstraram uma maior percecdo de integracdo do que os
seus colaboradores.

Estes resultados conduziram as seguintes recomendacdes (ACSS, 2010):

e Relativamente a dimensao informacao, a aposta na aplicagdo de um processo

clinico Unico eletrénico é essencial, para garantir o continuum de cuidados

prestados aos utentes;

o Necessidade de desenvolvimento de metodologias e instrumentos que auxiliem
na monitorizagdo e acompanhamento das atividades relacionadas com a

integracgao.
As conclusdes a reter do estudo foram as seguintes (ACSS, 2010):

e A integracdo € um processo a médio e longo prazo, apesar de ser expectavel
atingir resultados a curto prazo na dimensao administrativa, financeira e
sistémica;

¢ No sentido de resolver os problemas de saude da populacdo, as ULS devem

abandonar a estrutura divisional e promover a descentralizacéo e flexibilidade,

organizando-se internamente para as suas realidades concretas;

e Salientaram, ainda, a importancia de nomeacdo de um Gestor da Integracéo

com o intuito de ser a figura responsavel pelo programa de agao;

e A referir, também, a necessidade de criar sistemas de informacgé&o integrados
gue promovam a circulagdo da informacédo entre as equipas intervenientes no

processo de cuidados e impulsionem a integracao.

Em 2011, a Entidade Reguladora da Saude (ERS) apresentou um estudo sobre a
organizacdo e desempenho das Unidades Locais de Saude, intitulado por Estudo
sobre o Grau de Integracao das Organizacdes de Saude (EGIOS), com o objetivo de
verificar se a criagdo das ULS tinha potenciado a melhoria do acesso dos cuidados de
saude dos utentes (ERS, 2011).

A metodologia utilizada teve por base a andlise de indicadores de proximidade, de
capacidade e da andlise temporal, considerando por exemplo os Tempos Maximos de
Resposta Garantidos (TMRG) (ERS, 2011).

10
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As conclusdes apresentadas foram as seguintes (ERS, 2011):

e Aintegracdo de cuidados de saude no ambito das ULS tem tido a sua principal
expressao em matéria dos Meios Complementares de Diagnéstico e
Terapéutica (MCDT), através da internalizacdo da realizacdo dos mesmos, e
consequente melhoria do aproveitamento da respetiva capacidade instalada;

e Da analise do indicador de proximidade (nimero de pontos de oferta em cada
ULS, por quildmetro quadrado, da area geogréfica abrangida), constata-se que
a ULS de Matosinhos apresenta o indice de proximidade mais elevado e a ULS
do Baixo Alentejo, por sua vez, tem o indice mais baixo;

e Observou-se que as ULS que apresentam os indices de capacidade | (racio
entre 0 nimero de médicos e a densidade populacional) mais elevados sao a
ULS do Alto Minho e a ULS do Baixo Alentejo. A ULS de Matosinhos apresenta
um indice baixo;

¢ No indice de capacidade Il (racio entre 0 niumero de médicos pela populagéo
com mais de 65 anos de idade) a ULS de Matosinhos apresenta o melhor
indicador;

e Do resultado dos indices de capacidade | e Il, que avaliam as dimensfes
espaciais, verifica-se que a realidade entre as ULS é muito heterogénea;

e A ULS de Matosinhos apresenta, globalmente, os melhores indicadores de
proximidade e de capacidade;

o Da andlise temporal, verifica-se que se o hospital pertencer a uma ULS, o
namero de consultas realizadas fora dos TMRG aumenta, o tempo médio e o
tempo maximo entre o pedido de consulta até a data do seu agendamento,
também aumentam, quando comparados com 0s hospitais que ndo pertencem

a este modelo de gestdo integrado.

Recorde-se que um dos objetivos deste estudo consistia em verificar se a criacdo das
ULS tém potenciado a melhoria do acesso aos cuidados de saude dos utentes
abrangidos por este modelo de integracdo de cuidados. Importa, por isso, destacar o
resultado da analise temporal que pode revelar um problema de acesso dentro das
ULS, podendo este modelo ndo estar a dar resposta mais eficiente no que diz respeito
as primeiras consultas por especialidade. No entanto, este resultado pode ficar a
dever-se nao ao modelo de gestao integrada em si mesmo, mas a sua incompleta
integracd@o verificada em algumas dimens@es, conforme também ja constatado pelo
estudo EGIOS (ERS, 2011).

11
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3.2.A nivel internacional

Fora de Portugal encontrdmos outros casos em que também se adotou o modelo de
integrac@o vertical de cuidados de saude, cuja literatura tem evidenciado o seu
sucesso no alcance de melhores resultados em termos de qualidade e diminuicdo de
custos (Feachem, Sekhri e White, 2002; Ham et al., 2003).

Nos Estados Unidos da América sdo exemplo a Veterans Health Administration
(VA), as Health Maintenance Organizations (HMOs), a Kaiser Permanente (KP) e

as Accountable Care Organizations (ACO).

Em 1930, foram criadas as VAs, destinadas a prestacdo de cuidados aos Veteranos
de Guerra. Trata-se de um modelo que visa promover a articulacdo e envolvimento
das pessoas e dos familiares no planeamento dos cuidados, a melhoria da autonomia
e da situacdo funcional dos seus membros, a promog¢éo de cuidados integrados num
continuum de cuidados, tudo possivel atravées da colaboracdo de equipas

multidisciplinares de profissionais (Michaels e McCabe, 2005).

As Health Maintenance Organizations, criadas em 1973, tém como objetivo
potenciar a integracao vertical de cuidados de salde. Sao organizacdes que apostam
no conceito do continuum de cuidados de saude, através da implementacao de
diferentes abordagens de gestdo da doenca, e prestam cuidados compreensivos,
permitindo que um novo segurado tenha a oportunidade de escolher o seu médico de
cuidados de saude primarios a partir de uma lista disponibilizada pela organizagdo. O
médico coordenara todos os cuidados prestados ao doente, incluindo referenciacées
para outros médicos especialistas (Carlson, 2009). A missdo destas organizacdes
centra-se na prevencdo e na qualidade dos cuidados, de modo a que 0s seus

membros néo precisem de cuidados especializados dispendiosos (Carlson, 2009).

A Kaiser Permanente, constituida em 1945, apresenta-se com um propdosito social,
tendo como missdo a prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade e
financeiramente comportaveis e a melhoria da saidde das comunidades que serve.
Tem como foco a prevencdo e a gestdo dos cuidados, por meio da prestacdo de

contas e da integracdo dos cuidados nas suas diferentes dimensdes (Wallace, 2009).

12
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Fisher et al. (2009) consideram que sistemas de prestacao integrada de cuidados, que
apoiem os profissionais de saude e tenham como base o trabalho em equipa, a par de
uma reforma profunda ao nivel das modalidades de pagamento, representam uma
importante estratégia para o controlo das despesas em salde. E neste contexto que
surgem nos EUA as chamadas Accountable Care Organizations (ACOs).

Glass e Stensland (2009) definem uma ACO como um conjunto de médicos de
cuidados priméarios, um hospital e eventualmente outros especialistas, responsaveis
voluntaria e solidariamente pela qualidade e pelo custo dos cuidados prestados a uma
populacgéo alvo.

Fisher et al. (2009) também corroboram a validade desde conceito, propondo este
novo modelo para alcancar cuidados integrados e eficientes, demonstrando ao longo
do seu estudo a aplicabilidade das ACOs. Referem, ainda, que é uma abordagem
concretizavel no sistema de salde Americano, jA que se baseia nas atuais praticas de
referenciacdo, ndo necessita de alteragbes aos beneficios nem a forma atual de
inscricdo dos beneficiarios, permitindo que os prestadores recebam vencimentos

significativos, mesmo numa légica de contencgéo de custos.

Na Europa alguns Paises tém, também, adotado alguns modelos de integracdo de

cuidados.

No Reino Unido, o National Health Service (NHS) tem vindo a defender o conceito de
cuidados integrados e de organizacbes de cuidados integrados como um meio para
atingir melhores cuidados. As estratégias passam pela prevencdo da doenca e no
continuum de cuidados, tendo vindo a ser adotados mecanismos que compreendem
modelos de incentivos, o foco nos doentes com determinada patologia e sistemas de
informacéo integrados na rede de prestadores. O modelo organizacional dos servigos
de saude inglés tem adotado a criagdo de uma rede de “parcerias clinicas locais”,
constituidas por médicos de familia e outros niveis de cuidados que assumem a
prestacdo e contratualizacdo de servi¢cos de saude e responsabilizando-se pela saude
das populag@es que representam, denominado por Integrated Care Pilots (Lewis et al.,
2010).

Na Alemanha a constituicdo de modelos de integracdo de cuidados de saude serviu
de estratégia para dar resposta aos problemas originados pela fragmentacdo da

prestacdo dos servicos. A necessidade de integracdo foi diagnosticada a partir das

13
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alterac6es demograficas (envelhecimento da populacdo), da prevaléncia das doencas
cronicas e da existéncia de um sistema de saude fragmentado, com separacgdo nitida
dos cuidados de saude primarios e hospitalares e voltado para o tratamento de
doencas agudas (Giovanella, 2004).

No sistema de salde Alemdo, varios modelos tém sido adotados para promover a
integracdo de cuidados, destacando-se os Programas de Gestdo de Doenca (DMP’s).
Estes modelos estdo assentes nas polyclinics e nos médicos de Clinica Geral que
atuam como gatekeepers do sistema. S&o0 estabelecidos com estas unidades de
saude e com os médicos contratos integrados de tratamento, incluindo varios niveis de
saude e equipas multidisciplinares. Simultaneamente, foram instituidas orientacdes
clinicas para as doencas crénicas e modelos de incentivos financeiros dirigidos aos
médicos, para efeitos de registo de doentes e induzir uma maior responsabilizagéo
pelos cuidados prestados. De acordo com Davis (2007), os primeiros resultados

revelam que este sistema tem reflexos positivos sobre a qualidade do atendimento.

Na Holanda, no inicio da década de 90, surgiu o conceito de transmural care (Van der
Linden, Spreeuwenberg, Schrijvers, 2001) que procura interligar os CSP aos cuidados
hospitalares, estando relacionado aos conceitos de “shared care” no Reino Unido e
aos cuidados integrados nos EUA. O aparecimento deste conceito esteve na
necessidade sentida do sistema de saude holandés melhorar a qualidade da
prestacdo dos cuidados a populacdo e garantir a continuidade de cuidados ao longo

do sistema.

A integracdo de cuidados de saude nas diferentes dimensdes €, assim, uma das
estratégias que muitos paises tém adotado para levar a cabo reformas do setor na
saude. Estas reformas sao determinadas pela necessidade de contencdo de custos,
pelo processo de inovacao tecnoldgica e pelas variagdes da procura de cuidados de

saude decorrentes de alteracbes demograficas e epidemioldgicas.

14
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4, READMISSOES HOSPITALARES

4.1.Definicao

O termo readmissdo sugere-nos uma admissdo subsequente relacionada com a
anterior, mas na literatura a definicho de Readmissdo Hospitalar (RH) ndo é
consensual, verificando-se uma enorme diversidade de conceitos nos diversos
estudos publicados, pondo em causa, na maior parte das vezes, a comparabilidade
entre os resultados obtidos nos diferentes estudos (Benbassat e Taragin, 2000).

Alguns autores consideram uma admissdo como RH, apenas os internamentos
subsequentes nos quais o diagnostico principal foi 0 mesmo, ou esta diretamente
relacionado com o do internamento inicial - internamento indice (Maurer e Ballmer,
2004; Costa e Lopes, 2005). Outros consideram como RH apenas os internamentos
subsequentes ocorridos no mesmo servi¢co, independentemente do diagnéstico que

motivou a readmissédo (Zamir et al., 2006).

Também ndo existe unanimidade na literatura em relagdo ao intervalo de tempo
considerado para a classificagdo de um internamento subsequente como RH. Os
intervalos variam dos 14 dias (Ashton et al., 1995), aos 28 dias (Chambers e Clarke,
1990; Clarke, 1990), aos 30 dias (Marcantonio et al., 1999; Zamir et al., 2006), aos 6
meses (Dias et al., 2002), ou até mesmo a 1 ano apds a alta (Miller, McElnay e Watt,
2001; Billings et al., 2006;). Para Benbassat e Taragin (2000), o periodo aconselhado
a adotar em estudos comparativos seria um més apoés a alta hospitalar, pois é durante

este periodo que as RH, potencialmente evitaveis, ocorrem.

Goldefield et al. (2008) concluiram que a maior parte das readmissfes tem uma
relagdo com o internamento inicial e ocorrem relativamente perto da data do mesmo.
Referem que este intervalo podera variar dependendo do motivo da primeira
admissdo, notando que 30 dias ap6s a admissdo inicial € o periodo mais
frequentemente utilizado para a definicdo das readmissGes hospitalares em autores
como Ashton et al. (1995) e Hannan et al. (2003). Também Jenks, Williams e Coleman
(2009) consideram readmissdo os casos de doentes que tiveram alta e voltaram ao
hospital dentro de 30 dias. De acordo com Ashton e Wray (1996), dependendo do
diagnostico, 5 a 29% dos doentes sdo readmitidos no mesmo hospital no espago de

um més. Conclui-se que o indice que mais frequentemente é utilizado nos estudos
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publicados sdo as readmissdes hospitalares ndo planeadas (RHNnP) ocorridas no

primeiro més apos a alta.

4.2.Readmissoes hospitalares como indicador de qualidade

Segundo Costa (2006) a avaliacdo do desempenho dos hospitais relne quatro
grandes dimensdes, a da acessibilidade, a adequacdo dos cuidados prestados, a
efetividade e a eficiéncia dos Hospitais. A readmissdo hospitalar € um indicador de
resultados capaz de fornecer informacdes sobre a dimensdo efetividade,
nomeadamente a qualidade do atendimento no hospital e a eficacia de referenciacéo

pré-hospitalar.

Westert et al. (2002) consideram que o estudo das readmissdes é um indicador
importante para comparacdes internacionais de qualidade e eficiéncia, uma vez que
refletem o impacto dos cuidados hospitalares na condicdo do doente apos a alta.
Contudo, e de acordo com os resultados obtidos no seu estudo, os autores salientam
gue a relacdo direta entre as readmissfes e a qualidade dos cuidados prestados é
ainda pouco consistente. Para os autores, melhores intervengbes nos cuidados
hospitalares e pés-alta contribuem para a reducdo das readmissdes (Westert et al.,
2002.)

A utilizacdo do numero de readmissdes como um critério de qualidade de desempenho
hospitalar tem sido ao longo do tempo muito controversa, comecgando pela diferenca
de valores que se pode encontrar em varios estudos, e que variam dos 4,1% (Balla,
Malnick e Schattner, 2008) aos 14,1% (Weinberg, Oddone e Henderson, 1996),
considerando apenas 0s servicos medicos e o intervalo dos 30 dias apds a alta,
embora com divergéncias nos critérios de classificacdo de RH a considerar para cada
estudo. No entanto, esta taxa pode atingir valores mais elevados quando se
consideram nos estudos estratos populacionais mais especificos como, por exemplo, a
populacdo acima dos 65 anos. Nestes casos podemos encontrar taxas dos 12%
(Thomas, Brahan e Haywood, 1993) aos 16% (Hennen et al., 1995), ou até os 35% em

individuos com doencas cronicas em estados avancados (Evans e Hendricks, 1993).

Martinez et al. (2001) consideram que é pouco provavel que a taxa de readmissao
deva ser utilizada como indice de qualidade pelo fato de existirem fatores nédo
modificaveis que dependem da doenga. No entanto, uma taxa elevada de readmisséao

em determinadas patologias pode identificar problemas na assisténcia prestada. Os
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autores identificam as readmissdes ndo programadas como sendo as que podem ser
utilizadas como indicador de qualidade dos cuidados de saude. Referem, ainda, que
diferentes praticas clinicas para um mesmo processo de prestacdo de cuidados séo
um fator que pode aumentar o risco de readmissoes (Martinez et al., 2001).

DesHarnais, McMahon, Wroblewski, (1991) validaram trés indicadores de risco que

estdo associados a qualidade hospitalar: mortalidade, as readmissbes e as
complicacdes.

Em Portugal, nos estudos levados a cabo para a avaliacdo do desempenho hospitalar,
a dimensao efetividade é avaliada de acordo com os resultados obtidos para os
indicadores mortalidade, complicagdes e readmissdes (Costa e Lopes, 2005; Costa e
Lopes, 2014).

4.3.Fatores de risco associados as readmissoes

Do estado da arte verifica-se que os fatores que estdo associados a ocorréncia de
readmissdes sdo, de uma forma geral, divididos em dois grandes grupos: fatores
ndo modificaveis, ou do individuo, e fatores potencialmente modificaveis, ou do
sistema (Ashton et al., 1995; Martinez et al., 2001; Goldefield et al., 2008; Feldpush e
Drevna, 2010).

Ja em 1995 Ashton et al. (1995) verificaram que o numero de RHnP atribuivel a cada
uma das 3 patologias analisadas no seu estudo (diabetes, insuficiéncia cardiaca e
DPOC) resultou das condigbes do doente (fatores do individuo) ou de fatores
relacionados com a qualidade do processo da prestacdo de cuidados ao longo do
internamento (fatores do sistema). Sob certas condi¢cdes, Ashton et al. (1995)
verificaram a ocorréncia de readmiss6es quando os cuidados foram prestados abaixo
do padrao clinico esperado, correspondendo a uma em cada sete readmissées em
doentes com diabetes, a uma em cada cinco doentes com insuficiéncia cardiaca e a
uma em cada 12 doentes com DPOC. Nao foi encontrada associacdo com a idade,
raca ou estado civil entre os doentes que foram e os que ndo foram readmitidos nas
trés patologias analisadas, mas identificaram consisténcia em relacdo as variaveis
sobre a gravidade da doenca em individuos com diabetes e DPOC. Nenhum dos
marcadores de gravidade foi significativo entre os doentes com insuficiéncia cardiaca.

Os autores concluiram que a qualidade do processo de prestacao de cuidados durante
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0 internamento esteve associada a probabilidade de RHnP nos 14 dias seguintes a

alta, em doentes com diabetes, insuficiéncia cardiaca ou DPOC (Ashton et al., 1995).

Num outro estudo levado a cabo por Rich e Freeland (1998) sobre a prevencao de
readmissdes nos idosos com insuficiéncia cardiaca, foram identificados como fatores
de risco associados a readmissdes os fatores comportamentais, nomeadamente a
falta de adeséo a terapéutica e a dieta, e o isolamento. De acordo com os resultados
apresentados neste estudo, o acompanhamento efetuado aos idosos na pos-alta por
equipas multidisciplinares levou a uma redugcdo em 27% do ndmero de readmissoes.
Os autores concluiram que a existéncia de um enfermeiro gestor da doenca pode
contribuir para a reducdo do numero de readmissfes, melhorando a qualidade de vida
dos doentes e consequentemente a diminuicdo dos custos hospitalares (Rich e
Freeland, 1998).

Em 2001, Martinez et al. identificam como causa de readmissfes fatores que
dependem do doente e da envolvente social (idade, grau de dependéncia, nivel
economico, nivel de educagdo para a saude do doente e familia) e fatores que
dependem do tipo de patologia. As complicagfes relacionadas com o internamento,
agravamento da patologia, a falta de adesédo a terapéutica prescrita ou aparecimento
de uma nova patologia sdo fatores de risco identificadas pelos autores como causas
de readmissdo hospitalar. Concluem no seu estudo que 37% das readmissfes estédo
relacionados com fatores dos hospital, 38% com fatores clinicos e 21% com fatores

dependentes do doente, podendo todos eles ser evitados (Martinez et al., 2001).

Para Minnott (2008) as altas taxas de readmissdes hospitalares devem-se a condi¢des
clinicas, uma vez que os individuos que ja sofreram um enfarte, os que tém diabetes
ou 0S asmaticos, tém maior predisposicdo em serem readmitidos. Para este autor, o
risco de readmisséao € diferente de regiao para regido, refletindo variacbes de pratica
clinica e, ainda, que uma readmisséo pode resultar de um evento adverso ocorrido no

internamento inicial ou da auséncia de planeamento da alta hospitalar (Minnott, 2008).

Goldefield et al. (2008) consideram que um tratamento incompleto ou um tratamento
inadequado resultante de um diagnéstico impreciso pode originar uma readmissao,
podendo refletir a ma coordenacdo dos servicos no momento da alta, mau

planeamento ou cuidados inadequados.
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Feldpush e Drevna (2010) defendem que fatores fora do controlo do hospital, como as

caracteristicas dos doentes (estilos de vida, aspetos culturais, barreiras de linguagem,

habilitacbes ou falta de competéncia do cuidador) podem originar readmissdes

relacionadas com o internamento anterior.

Para melhor sistematizar os fatores de riscos frequentemente referidos na literatura,

passo a destacar como fatores ndo modificaveis, ou do individuo, os seguintes:

As caracteristicas sociodemogréficas: género, idade, etnia, estado civil,
estrato socioeconémico, institucionaliza¢do (Martinez et al.,2001; Zamir et
al., 2006; Moloney, Bennett e Silke, 2004; Balla, Malnick e Schattner,
2008; Garcia — Perez et al., 2011);

O diagnoéstico principal do internamento (Maurer e Ballmer, 2004,

Lyratzopoulos et al., 2005);

A gravidade da doenca que motivou o internamento (Burns e Nichols,
1991);

As comorbilidades presentes, avaliada pelas comorbilidades
individualmente ou através de indices de Comorbilidade (Martinez et al..,
2001; Bottle, Aylin e Majeed, 2006);

O estado cognitivo do individuo (Benbassat e Taragin, 2000);
O grau de dependéncia do doente (Zamir et al., 2006);
O estado nutricional no momento da alta (Chima et al.,1997);

O grau de utilizacdo prévia dos cuidados de saude, definido pelos

internamentos prévios (Burns e Nichols, 1991; Marcantonio et al., 1999).

E como fatores potencialmente modificaveis, ou fatores do sistema, os seguintes:

A duracado do internamento (Kossovsky et al., 1999; Martinez et al., 2001;
Balla, Malnick e Schattner, 2008);

A qualidade dos cuidados prestados durante o internamento, que pode ser
definida pelo nivel de adesao as recomendacdes vigentes na abordagem
de patologias especificas (Ashton et al., 1995);

A estabilidade clinica no dia de alta, definida pela auséncia de critérios de
instabilidade (Marcantonio et al. 1999; Halm et al. 2003);

A medicacao prescrita para ambulatério (Miller, McEInay e Watt, 2001);
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o A definicdo de um programa de ensino dirigido ao doente e/ou cuidadores,
gue esteja documentado no processo clinico (Marcantonio et al., 1999);

e A avaliacdo da correta adesdo a terapéutica prescrita em ambulatério
(Benbassat e Taragin, 2000);

e A existéncia de um documento de alta (resumo de alta/carta de alta) que
especifique o plano de seguimento do doente para ambulatério (Wei et al.,
1995);

e O tipo de seguimento em ambulatério (Rich et al., 1995; Weinberg, Oddone

e Henderson,1996);

O local para onde o doente tem alta, residéncia ou instituicdo (Naylor et al.,

1999).

Os estudos tendem, assim, a incluir fatores de risco clinico, fatores de risco
sociodemogréficos, fatores comportamentais e, ainda, fatores organizacionais
relacionados com os prestadores de cuidados de saude, como sendo responsaveis

pela ocorréncia de readmissoes.

4.4.Estratégias de prevencao

Ashton et al. (1995) referem que 12% de 75% das readmissGes podem ser prevenidas
pela educacdo dos doentes, preparacao da alta e prestacdo de cuidados domiciliarios.

Boutwell e Hwu (2009) destacam como estratégia de prevencao das RH, a importancia
dos cuidados de preparacdo da alta, com enfoque no papel do enfermeiro, uma vez
que este acompanhou o doente durante o internamento. Segundo os autores o
enfermeiro deve preparar o follow-up ap6s a alta, orientar o doente sobre a medicacéo
a tomar, interagir com o0s outros elementos da equipa multidisciplinar. Estes cuidados
de preparacao da alta diminuiram as readmissées em 30% (Boutwell e Hwu, 2008).

Os dados comprovam que as readmissfes sdo mais frequentes nos primeiros dias
apos a alta e que as visitas domiciliarias e multidisciplinares, a prestacdo de cuidados
no domicilio e os contactos telefénicos, podem reduzir as readmissées em 25%
(Boutwell e Hwu, 2008).

Para Beth e Heather (2010) os hospitais podem tomar medidas para reduzir as
readmissdes, destacando os telefonemas de follow-up, facilitar a adesdo a
farmacoterapia e enviar o resumo de alta do doente para os cuidados de saude

primarios.
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Mais recentemente, Lee et al. (2013) desenvolveram um estudo com o objetivo de
compreender as principais questdes ligadas as readmissdes, identificando junto dos
doentes, dos seus familiares, dos médicos, dos enfermeiros e assistentes sociais as
suas principais causas. A informacdo recolhida permitiu aos autores do estudo
desenhar e construir um modelo, passivel de ser adotado por investigadores e
prestadores de cuidados de salde, como ferramenta para identificar as necessidades
da sua populacdo e garantir um atendimento seguro e centrado no doente, a que
chamaram Patient Care Circle (Figura 2).

Figura 2: Patient Care Circle. Abreviaturas: ED - emergency department; RN -

registered nurse.

Primary Care
Physician

Transitions
Coach™

Friend, Home
Health Aide .
Pharmacis;

Fonte: Lee et al., 2013.

Lee et al. (2013) identificaram cinco fatores que podem influenciar a qualidade da
prestacdo de cuidados apds a alta e as readmissdes: o trabalho em equipa, 0 modelo
de gestdo adotado, a gravidade da doenca e as necessidades de saude, a
estabilidade psicossocial e a medicacdo (Figura 2). Referem, ainda, a necessidade da
existéncia de uma equipa multidisciplinar, colaborante e coordenada para o sucesso
de um Programa de Transicdo de Cuidados, capaz de evitar readmissfes hospitalares

nado planeadas (Lee et al., 2013).

Em Portugal, Louro (2009) realizou um estudo sobre a forma como se processa a alta
do doente dependente para o seu domicilio e o seu envolvimento com a familia

enquanto cuidadora. Tendo por base uma amostra de 250 doentes dependentes e 250
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cuidadores, os resultados do estudo permitiram concluir que a taxa de readmissao se
situa nos 24,4% e o regresso ao hospital ocorreu em média 14,17 dias apos a alta
clinica. As principais causas apontadas pela autora para esta percentagem de
readmissdes devem-se a falta de articulag@o entre os cuidados de saude hospitalares
e os cuidados de saude prestados em ambulatério. Ainda que na alta exista
transferéncia de informacéo, verificou-se que a maioria da informacéo (carta de alta)
destinava-se s6 ao médico de familia (70,3%). A informacdo para a restante equipa
multidisciplinar correspondia a 29,4%, ou seja, uma minoria. A entrega da carta de alta
ocorreu em meédia 7,27 dias apds a alta do doente, variando entre 1 e 30 dias depois
daquela ocorréncia. O estudo conseguiu constatar que as preocupacdes dos
cuidadores no momento da alta ndo sdo ultrapassadas, pois 0s ensinos efetuados ndo

foram suficientes (Louro, 2009).

Os fatores identificados anteriormente, principalmente os potencialmente modificaveis,
podem servir como linhas orientadoras na elaboracdo de programas de prevencdo da

ocorréncia de readmissoées.

Neste sentido, parece pertinente, apresentar um Programa desenvolvido pela Kaiser
Permanente, um modelo organizacional de integracdo vertical de cuidados, que

conseguiu reduzir o numero de readmissdes nos seus hospitais.

A Kaiser Permanente do Sul da Califérnia (KPSC) implementou no ano de 2012 um
Programa nos seus 13 centros hospitalares, tendo por objetivo reduzir o nimero de
readmissoes.

O Programa compreende 8 medidas, a enumerar (Tuso et al., 2013):

1. Estratificagdo do risco. Foi desenvolvido um programa capaz de determinar
no momento da admissdo, se o doente apresentava um risco elevado de
readmissao, tendo em conta a existéncia de comorbilidades e fatores sociais.

2. Uniformizacdo do resumo de alta. Esta medida permitiu diminuir o tempo de
transi¢do da informagé&o entre o hospital e os cuidados de saude primarios.

3. Reconciliacdo de medicamentos. Foi desenvolvido um programa informatico
gue permite monitorizar a reconciliacdo da medicacdo efetuada na admisséo
hospitalar, na alta hospitalar e quando o doente consulta 0 seu médico de
familia ap0s a alta hospitalar.

4. Disponibilizacdo de um numero de telefone para a obtencdo de instrucdes
de alta. As questdes e duvidas levantadas serdo esclarecidas por uma
enfermeira, que avaliara a situagéo, decidindo se o caso € urgente ou se pode
propor a alteracdo da terapia até aguardar a proxima consulta do seu médico

de familia.
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5. Telefonema de follow-up. Implementaram o protocolo da realizagdo de um
telefonema aos doentes, classificados com alto risco de readmisséo, nas 72
horas subsequentes a alta hospitalar.

6. Consulta de seguimento, realizada por um médico de medicina geral e
familiar.

Consulta especializa para cuidados paliativos, se necessario.

o

Realizacdo de uma reunido multidisciplinar para casos clinicos complexos.

A KPSC implementou durante o primeiro trimestre de 2012 e nos 13 centros
hospitalares, as medidas anteriormente descritas, abrangendo os doentes da Medicare
com maior risco de readmisséo até 30 dias ap0s a alta, conseguindo reduzir as taxas
de readmisséo de 12,8% para 11% de dezembro de 2010 a novembro de 2012 (Tuso
et al., 2013).

Tuso et al. (2013) concluiram, que a chave do sucesso para a reducdo das
readmissdes é identificar, 0 mais cedo possivel, os fatores de risco socioeconémicos
dos doentes e desenvolver programas focados no doente, evitando o risco de
readmissdes ap6s o doente ter alta hospitalar. Estes programas devem iniciar-se no
inicio da admissdo do doente ao internamento e prolongarem-se ao longo do

continuum de cuidados (Tuso et al., 2013).

De acordo com a literatura, a implementacdo de Programas de Transicdo de
Cuidados, que incluam medidas como a preparacao da alta, a educagéo do doente e a
existéncia de equipas multidisciplinares capazes de orientar o doente nos cuidados

domiciliarios, sé@o estratégias importantes para reduzir as readmissoes.

4.5.A integracao vertical de cuidados de satude e o seu impacto nas
readmissoes

Da revisdo da bibliografia conclui-se que os sistemas de salude que adotaram um
modelo de gestdo integrada de cuidados, nhomeadamente a integracdo vertical de
cuidados, melhoraram a qualidade assistencial (Wagner et al.; 1999; Wan, Lin e Ma,
2002; Feachem, Sekhri e White, 2002; Ham et al., 2003), refletindo-se nos indicadores
de qualidade, nomeadamente na diminui¢cdo das readmissdes hospitalares (Schiotz et
al., 2011; Tuso et al., 2013).
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Nos ultimos anos, o modelo de integracéo vertical de cuidados da Kaiser Permanente
comecou a influenciar o pensamento dos decisores politicos e o desenvolvimento de
politicas em muitos sistemas de saude Europeus (Strandberg-Lasern, Schiotz, Frolich,
2007). A razao para esse interesse esté no fato de a KP ter vindo a destacar-se como
um modelo bem-sucedido de integracdo de cuidados e custo-efetivo, com altos niveis
de qualidade para os seus membros (Feachem, Sekhri e White, 2002).

Da reviséo da literatura destaca-se um outro estudo, onde se compara os resultados
em saude do Sistema de Saude Dinamarqués (DHS) e da Kaiser Permanente. Este
estudo foi realizado por Schiotz et al. (2011), consistindo na comparagdo entre as
admissfes hospitalares evitaveis e as readmissfes para determinadas doencas

cronicas nos dois sistemas de prestacao de cuidados.

De acordo com os resultados do estudo de Schiotz et al. (2011), comparando as
readmissdes hospitalares, ocorridas até 30 dias apds alta, o0 DHS apresenta uma taxa
de 21,0% e a KP uma taxa de 19,95% (OR = 1.10 para DHR vs. KP, 95% CI:1,03-

1,16) para todas as causas de admissdo no ano de 2007 (Tabela 1).

Tabela 1 — Taxa de Readmissfes, ocorridas até 30 dias apos alta, por pessoas com

idade superior a 65 anos 2

2002 2003 2004 2005 2006 2007

DHS KP  OR DHS K OR DHS K OR DHS K OR DHS K OR DHS K  OR
% %  (95%C) % % (95%C) % % 05%C) % % O5%C) % % (95%C) % % (95%C))

Angina B0 14 22 N9 136 18 28 93 28 K1 106 282 B0 101 260 206 99 253
(164:274) (145244) (207:386) (207-386) (194367) (184347)

COPD #2001 17 W19 1R Wl N4 15 B9 03 1B 16 N7 112 B2 N4
(115-141) (119-146) (112139) (1.10-3) (100-126) (099-125)

CHF 0 N7 M4 BT N3 U5 B4 NI M4 B3 106 BO BO 09 41 A4 107
(105-124) (105125 098-1.18) (097-1.16) (090-1.10) (105:129)

Diabetes 180 201 0§ 164 206 075 153 22 067 165 20 070 143 23 06 161 184 08
(075102 (066-086) (059077) (061079) 054070) (074-098)

Hypetenson 164 142 118 171 92 24 157 100 168 169 134 132 158 17 141 153 134 117
079178 (13032 (11225 (089-194) (098:203) (084164)

* Adjusted for age, gender, and month of initial hospitalisation

Fonte: Schiotz et al., 2011.

Na discussdo dos resultados, os autores referem que os melhores resultados
apresentados pela Kaiser Permanente devem-se basicamente a atencdo dada a
promocado e prevencdo da doenga dos seus membros nos cuidados de saude
primarios, e a coordenagéo entre os prestadores de servigos nos diferentes niveis de
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cuidados, caracterizada pelo continuum dos cuidados ap6s a alta hospitalar (Schiotz et
al. 2011).

A evidéncia comprova que organizagcbes que adotaram um modelo de gestdo assente
numa verdadeira integracdo vertical e integracdo funcional, com destaque para a
integracdo clinica e de informacdo, com equipas multidisciplinares motivadas e
apoiadas para a continuacdo da prestacdo de cuidados aos doentes apds a alta
hospitalar alcangaram resultados mais custo-efetivos. Conseguiram obter ganhos de
qualidade assistencial, diminuir as readmissbes e, consequentemente, diminuir 0s

custos que as readmissdes representam nos orgcamentos hospitalares.

Em sintese, o enquadramento teorico efetuado ao longo do presente capitulo, permitiu

evidenciar que:

e O conceito de integracdo pode ser abordado através de varias perspetivas,
pelo que se propde uma organizacéo conceptual de integracdo, considerando a

existéncia de quatro dimensbes: estrutural, funcional, normativa e sistémica.

e A integracdo funcional, nomeadamente a clinica, financeira e de informacéao,

constitui uma componente essencial da integragao vertical.

e Existem barreiras num processo de integracdo vertical, destacando-se a
dificuldade em agregar instituicbes com diferentes dimensdes e em transformar
e alterar a cultura organizacional de cada uma delas por uma nova cultura, com

uma missao e valores comuns.

e A integracdo vertical € um modelo de gestdo capaz de melhorar a qualidade
assistencial e os resultados em salde, refletindo-se positivamente nos

indicadores de qualidade, nomeadamente na diminuicdo das readmissoes.

e As readmissfes sdo um dos indicadores utilizados para a medi¢cdo dos

resultados em saude.

o Os fatores de risco mais frequentes associados as readmissfées sao 0 risco
clinico, o risco socioecondmico, 0 risco comportamental e ainda os fatores

intrinsecos ao modelo organizacional.

e Os atributos dos doentes, como o0 género, a idade e o tipo de patologia séo
fatores de risco ndo modicaveis que podem influenciar a frequéncia de

readmissdes ndo planeadas.
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A preparacdo da alta, a educacdo do doente e a existéncias de equipas
multidisciplinares motivadas séo as estratégias a seguir para a prevencao das
readmissoes hospitalares.

A taxa de readmissdes hospitalares € menor nas instituicbes que adotaram um

modelo de integracao vertical de cuidados de saude.
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5. METODOLOGIA

5.1.Fonte de dados

Para a elaboracao deste estudo foi utilizada a base de dados da Administracao Central
do Sistema de Saude (ACSS), cedida a Escola Nacional de Saude Publica, contendo
informacé&o dos resumos informatizados de alta dos hospitais nacionais para o ano em
estudo (2013).

5.2.Populacao em estudo

A populacdo deste estudo corresponde, em termos gerais, ao conjunto de todos os
episddios de internamento nos hospitais publicos portugueses do Continente no ano
de 2013.

Considera-se epis6dio de internamento quando o utente admitido num
estabelecimento de saldde com internamento, num determinado periodo, ocupa cama
(ou berco de neonatologia ou pediatria), para diagnostico ou tratamento, com
permanéncia de, pelo menos, vinte e quatro horas, excetuando-se 0s casos em que 0s
doentes venham a falecer, saiam contra parecer médico ou sejam transferidos para
outro estabelecimento, ndo chegando a permanecer durante vinte e quatro horas
nesse estabelecimento de saude (alinea e) do Artigo 3.° da Portaria n.° 567/2006 de
12 de Junho).

> Critérios de exclusao

Tendo em conta a definicdo anterior e o objetivo do estudo, foram considerados os

seguintes critérios de exclusao:

e Os episbdios de internamento cuja saida do hospital corresponde a episédio
com Obito hospitalar;

e Os episadios correspondentes a duragéo de internamento inferior a um dia;
¢ Os episbdios correspondentes aos doentes saidos contra parecer médico;
e Os episddios correspondentes a transferéncias para outros hospitais;

e Outros episodios de internamento, com dados incorretos e incompletos nos
resumos informatizados de alta, pelo facto de poderem vir a enviesar 0s

resultados do estudo.

Para além dos critérios de exclusdo anteriormente referidos, e seguindo a metodologia

desenvolvida pelo Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) para o estudo

27



Andlise Comparativa das ReadmissGes Hospitalares nas ULS e Hospitais

das readmissdes como indicador de qualidade, foram excluidos os episddios de
internamento com (CMS, 2014):

Diagndstico associado a tratamentos oncolégicos (Tabela D.3). Este critério de
exclusdo justifica-se pelo fato dos episodios de internamento associados a
tratamentos de quimioterapia e radioterapia apresentarem um perfil de
readmissdo e mortalidade diferente dos restantes episédios de internamento
hospitalar, ndo permitindo a comparagdo dos resultados. Os doentes
oncoldgicos internados para outros diagndsticos ou para tratamento cirdrgico

oncoldgico permanecem na populacao em estudo.

Diagndstico associado a tratamentos de psiquiatria (Tabela D.1). Os doentes
internados para tratamento psiquiatrico tém cuidados de salde diferenciados e
especializados, ndo sendo possivel compara-los com os restantes cuidados de

salde prestados em hospitais de agudos.

Tendo em conta os critérios apresentados anteriormente, foram identificados os

seguintes episddios a excluir:

N.° de episédios com ébito hospitalar: 47.989;
N.° de episddios com duragéo inferior a 1 dia: 14.193;
N.° de episddios com diagndstico associado a neoplasias: 3.190;

N.° de episddios com diagndstico associado a perturbacdes psiquiatricas: 818.

De forma a sintetizar a metodologia utilizada para a definicdo da populagdo em estudo,

apresenta-se o Fluxograma com os critérios de inclusdo e exclusdo definidos pelo
CMS (Figura 3).
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Figura 3: Fluxograma - critérios de incluséo e de exclusédo
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A
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Y
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in Table D2 performed during
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Yes No o
Medical treatment of cancer;
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Examples: Examples: Examples: Examples: Examples:
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cholecystectomy, heart failure atherosclerosis multiple sclerosis urinary fract infection,

hip replacement
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Fonte: 2014 Measure Updates and Specifications Report Hospital-Wide All-Cause
Unplanned Readmission — Version 3.0.CMS, 2014.
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5.3.Critérios par o apuramento das readmissoes

Para a identificacdo de uma readmissdo ndo planeada, recorreu-se novamente a
metodologia desenvolvida pelo Centers for Medicare and Medicaid Services. A
metodologia traduz-se num algoritmo que identifica as readmissées que sao
habitualmente planeadas e podem ocorrer no prazo de 30 dias ap0s a alta hospitalar,
permitindo a sua identificagdo e exclusdo do estudo.

As readmissfes planeadas identificadas pelo algoritmo assentam em trés principios
fundamentais (CMS, 2014):

1. Determinados tipos de cuidados sdo sempre considerados como planeados
(transplantes  cirdrgicos, tratamentos de quimioterapia, radioterapia,

imunoterapia e reabilitacéo);
2. Caso contrario, a readmissao € definida como readmissado ndo programada;

3. Admissbes associadas a doenca aguda ou por complicagbes de cuidados

nunca sao consideradas planeadas.

Para a identificacdo das readmissfes planeadas através deste algoritmo, o CMS
desenvolveu um fluxograma constituido por quatro "caixas” de decisdo, cada uma
identificando as categorias especificas de diagndsticos e procedimentos que deverao
estar associados ao episédio de internamento para este ser considerado como uma
readmisséo planeada (Figura 4).
Como a Figura 4 ilustra, as readmissdes séo consideradas planeadas quando ocorrer
uma das seguintes condi¢des:

1. Se o procedimento médico associado ao episédio de readmisséo for um dos

definidos na Tabela PR1 (anexo), implica que a readmissdo é sempre

considerada planeada, independentemente do seu diagnostico principal.

2. Se o diagnéstico principal associado a readmisséao estiver definido na Tabela

PR2 (anexo), a readmisséo é sempre considerada como planeada; ou

3. Se o procedimento médico associado ao episodio de readmissado for um dos
definidos na Tabela PR3 (anexo) e simultaneamente a readmissdo nao
estiver associado a doenca aguda ou a complicacdo de cuidados (PR4), a

readmissao é sempre considerada planeada.
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Figura 4: Fluxograma - Algoritmo para identificacdo das readmissdes planeadas

Readmission
Readmission is for bone marrow,

kidney, or other organ transplant*
(Table PR1)

Yes

No

v

Readmission is for maintenance
chemotherapy or rehabilitation™
(Table PR2)

Yes

No

Readmission includes a
potentially planned procedure
(Table PR3)

Yes

h J

No Principal discharge
diagnosis of readmission is
acute or complication of
care (Table PR4)

Yes No »." PLANNED

*When the measure is used with all-payer data,
readmissions for cesarean section or forceps,
vacuum, or breech delivery are considered planned

*When the measure is used with all-payer data,
readmissions for forceps or normal delivery are
considered planned

Fonte: 2014 Measure Updates and Specifications Report Hospital-Wide All-Cause
Unplanned Readmission — Version 3.0.CMS, 2014.
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5.4.Defini¢do das variaveis

As varidveis em estudo foram selecionadas tendo em conta outros estudos ja
efetuados sobre o tema e a informacao disponivel na base de dados dos resumos de
alta da ACSS, nomeadamente, a informacdo demografica (género e idade) e clinica
(identificagdo do diagnostico principal e secundarios), bem como a identificagdo do

hospital onde se realizou o internamento.
Variaveis em estudo

» Readmissédo ao internamento até 30 dias ap0ds a alta: esta variavel identifica
0s doentes que registaram uma readmisséo ao internamento até 30 dias apds
a Ultima alta do internamento. Para este efeito classificaram-se os episodios
com o codigo 0 (sem readmissdo até 30 dias apos a alta) ou 1 (com
readmisséo até 30 dias apos a alta). Selecionou-se o periodo de 30 dias ap6s
a alta por se considerar que é durante esse primeiro més que existe uma maior
probabilidade de se verificarem readmissées ndo planeadas que poderiam ser
evitadas, sendo também aquele prazo que os autores utilizam com maior

frequéncia (Benbassat e Taragin, 2000).

Para calcular a taxa de readmissdes considerou-se a seguinte equacao:

Y doentes com readmissao ao internamento até 30 dias ap6s a alta

Y doentes saidos

Diversos estudos apontam no sentido de as caracteristicas sociodemograficas do
individuo poderem vir a influenciar a ocorréncia de readmissdes (Martinez et al., 2001,
Zamir et al., 2006; Balla, Malnick e Schattner, 2008), optando-se neste estudo por

investigar se 0 género e a idade tém impacto na frequéncia das readmissoes.
» A variavel género especifica se o doente saido € homem ou mulher.

» Para a variavel idade, os individuos foram agrupados em cinco grupos etarios
(0-14 anos, 15-24 anos, 25-44 anos, 45-64 anos e +65 anos), adotando-se a

divisdo frequentemente utilizada pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE).

Outros estudos consideram que o diagnostico principal do internamento e as
comorbilidades presentes aquando da admissdo do doente podem também ser um
fator de risco na ocorréncia de readmissdes (Martinez et al., 2001; Maurer e Ballmer,
2004; Lyratzopoulos et al., 2005; Bottle, Aylin e Majeed, 2006).
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As doencas crénicas mais referidas na literatura como sendo as que constituem um
fator de risco para a ocorréncia de readmissdes sdo (Ashton et al., 1995; Burns e
Nichols, 1991; Schiotz et al., 2011):

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC);

e [nsuficiéncia Cardiaca;
e Diabetes Mellitus;
e Hipertensao Arterial.

Tendo em conta os estudos anteriormente referidos, optou-se por identificar e
comparar as readmissdes ocorridas nos individuos com as doencas e comorbilidades

anteriormente identificadas, introduzindo no estudo duas novas variaveis:

» Variavel Doenca,;
> Variavel Comorbilidades.

Para identificacdo dos individuos com estas patologias, os diagndsticos principais e
secundarios registados na base de dados dos resumos de alta da ACSS, foram
reclassificados e agrupados tendo em conta os codigos estabelecidos na Tabela D.7 -

Diagnosis Categories Defining the Medicine cohort (anexo).

Foram considerados como episddios de Diabetes, Hipertensao, Insuficiéncia Cardiaca
e DPOC, todos aqueles que tinham associados 0s seguintes codigos (Tabela 2):

Tabela 2: Codigos selecionados na Tabela D.7 - Diagnosis Categories Defining the
Medicine cohort

Cadigo (Tabela — D.7) Designacgéo da doenca (Tabela — D.7)
50 Diabetes mellitus with complications
99 Hypertension with complications and secondary hypertension
108 Congestive heart failure; nonhypertensive
127 Chronic obstructive pulmonary disease and bronchiectasis

Fonte: Adaptado Table D.7 - Diagnosis Categories Defining the Medicine cohort -
2014 Measure Updates and Specifications Report Hospital-Wide All-Cause Unplanned
Readmission — Version 3.0.CMS, 2014.
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Fatores organizacionais relacionados com os prestadores de cuidados de salde
podem potenciar a reducéo das readmissoes (Boutwell e Hwu, 2009; Beth e Heather,
2010). Neste sentido, e porque em Portugal existem dois modelos de organizagao de
cuidados de saude, as ULS com um modelo organizacional assente na articulacao
entre os cuidados de saude primarios e hospitalares, e os restantes hospitais, optou-
se por analisar as readmissdes para os dois modelos.

» Para a variavel tipo de Hospital os episédios de internamento tratados em
ULS foram classificados com o cédigo 1 e os restantes foram classificados com
o codigo 0.

5.5.Andlise e tratamento dos dados

Foi calculada a taxa de readmisséo até 30 dias apés a alta por hospital, identificando-
se as readmissfes hospitalares ocorridas nas ULS e nos Hospitais, para posterior
comparagao.

Procedeu-se a analise do impacto dos atributos dos doentes na frequéncia das
readmissdes hospitalares, nomeadamente o género e grupo etario dos individuos
readmitidos para cada um dos modelos de gestdo em estudo. Para tal, recorreu-se
aos testes do qui-quadrado com o objetivo de se verificar se existe relacdo de
dependéncia ou independéncia entre as variaveis, para se poder concluir se o género
e a idade dos individuos influenciam ou néo a frequéncia das readmissfes. Foram

considerados estatisticamente significativos valores de p inferiores a 0,05.

Calculou-se ainda a taxa de readmissfes até 30 dias ap0s a alta associada as quatro
categorias de Doencas e Comorbilidades em estudo, permitindo destacar as que
apresentam maiores taxas de readmissfes nas ULS e nos restantes Hospitais.
Recorreu-se aos testes do qui-quadro para comparacao de taxas de readmissdes (p
<0,05).

O tratamento estatistico foi levada a cabo recorrendo ao software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago IL,
EUA).
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6. RESULTADOS

6.1.Caracterizacao da Populacdao em Estudo

Apbs aplicacdo dos critérios de exclusdo definidos para este estudo, dos 854.114
episddios de internamento que tiveram alta no ano de 2013, obtiveram-se 692.211
episddios de internamento que foram caracterizados conforme se apresenta no

Quadro 1.
Quadro | — Caracterizagcdo da Populacdo em Estudo
Descricao N %

Global (n) 692.211 100,0
Género

Homens 305.106 441

Mulheres 387.105 55,9
Grupo Etario

0 — 14 anos 107.463 155

15-24 anos 32.667 4.7

25-44 anos 130.780 18,9

45-64 anos 151.488 21,9

+ 65 anos 269.813 39,0

Doenca

Insuficiéncia

Cardiaca 13.328 1,9

DPOC 7.821 1,1

Diabetes Mellitus 7.608 1,1

Hipertensao Arterial 5.864 0,8
Comorbilidades

Insuficiéncia

Cardiaca 39.416 57

Hipertensao Arterial 33.340 4.8

Diabetes Mellitus 31.267 45

DPOC 29.100 4,2
Tipo Hospital

ULS 72.725 10,5

Restantes Hospitais 619.486 89,5

Da leitura dos dados conclui-se que as mulheres (55,9%) predominam na populacéo

em estudo, ainda que seja com uma margem reduzida, e os individuos com mais de

65 anos representam a maior percentagem de admissdes (39%), em contraste com 0s

individuos com idade compreendida entre os 15 e 24 anos que representam o0 menor

namero de episddios de internamento (4,7%).
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De entre os quatro diagndsticos principais de doencgas que se optou por analisar neste
estudo, os doentes com Insuficiéncia Cardiaca sao aqueles que representam o maior
namero de episddios de internamento (1,9%), seguindo-se os doentes com DPOC
(1,1%) e Diabetes (1,1%). Os doentes com Hipertensdo representam 0,8% dos

episodios de internamento.

Relativamente aos diagnosticos secundarios associados a cada um dos episodios de
internamento, os doentes com Insuficiéncia Cardiaca, dentro do grupo de
comorbilidades selecionadas para estudo, sédo os mais frequentes (5,7%), seguindo-se
a Hipertenséo (4,8%) e a Diabetes (4,5%). Os doentes com DPOC representam 4,2%
do total.

No que diz respeito a distribuicdo da populacdo por tipo de Hospital, verificou-se que

10,5% dos internamentos ocorreram nas ULS e 89,5 % nos restantes Hospitais.

6.2.Caracterizacao das Readmissoes

Para todos os episédios de internamento hospitalar (n= 692.211), foi apurada uma

taxa total de readmissdes a 30 dias apds a alta de 6,0% (Quadro II).

A taxa de readmissdes registada nos individuos do sexo masculino é superior a dos
individuos do sexo feminino (6,8% vs. 5,4%), ndo sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p> 0,05). Foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (p <0,05) por faixa etaria, sendo a faixa etaria dos 25 aos 44 anos a que
registou menor taxa de readmissao (2,8%), em contraste com a faixa dos maiores ou

iguais a 65 anos que apresenta a maior taxa de readmisséao (10,1%).

No que concerne a analise das taxas de readmissdo por tipo de patologia, os doentes
com Insuficiéncia Cardiaca sdo os que apresentam a maior taxa de readmissao
(16,4,%) seguindo-se os doentes com DPOC (16,0%) e Hipertensdo (14,8%). A taxa
de readmissdo mais baixa vai para os doentes com Diabetes, apresentando uma taxa
de 11,4%, mas ainda assim bem superior ao valor médio da taxa anual de readmissao

(6,0%). Existem diferencas estatisticamente significativas por tipo de doencga (p <0,05).

A taxa de readmissdo mais elevada associada aos diagnésticos secundarios em
andlise registou-se nos doentes com Diabetes (15,5%), seguindo-se as comorbilidades
Hipertensao e Insuficiéncia Cardiaca com 15,2% e 15,0%, respetivamente. Os doentes
com DPOC como diagnoéstico secundario registam uma taxa de readmissao de 12,5%.
As diferencas encontradas por tipo de comorbilidades s&o estatisticamente

significativas (p <0,05).
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Quadro Il - Caracterizacdo das Readmissdes

N.° de Episddios

Descricao Readmitidos Readmissdes (%)

Global (n) 41.867 6,0
Género

Homens 20.850 6,8

Mulheres 21.017 5,4
Grupo Etario *

0 — 14 anos 3.642 3,4

15-24 anos 1.005 3,1

25-44 anos 3.601 2,8

45-64 anos 6.447 4,3

+ 65 anos 27.172 10,1

Doenca*

Insuficiéncia Cardiaca 2.184 16,4

DPOC 1.255 16,0

Diabetes Mellitus 870 11,4

Hipertensao Arterial 865 14,8
Comorbilidades*

Insuficiéncia Cardiaca 5.929 15,0

Hipertensao Arterial 5.075 15,2

Diabetes Mellitus 4.844 15,5

DPOC 3.647 12,5

* Diferencgas estatisticamente significativas, de acordo com o teste do qui-quadrado (p <0,05).

6.3.Caracterizacao das Readmissoes ocorridas nas ULS e nos
restantes Hospitais

Dos 72.725 episdédios de internamento tratados nas ULS, 4.859 correspondem a
readmissdes e dos 619.486 episddios de internamento tratados nos Hospitais, 37.008
sdo readmissBes, permitindo concluir que as ULS apresentam uma taxa de

readmissao superior a dos restantes Hospitais (6,7% vs. 6,0%).

Em termos demogréficos, a taxa de readmissdes registada nos individuos do sexo
masculino é superior & dos individuos do sexo feminino tanto nas ULS (7,6% vs. 6,0%)
como para nos outros Hospitais (6,7% vs. 5,4%), ndo sendo esta diferenca

estatisticamente significativa (p> 0,05).

Relativamente a variagdo das taxas de readmissao por faixa etaria foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas (p <0,05) nos dois modelos de gestdo em

andlise.
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Nas ULS a faixa etaria dos 15 aos 24 anos € a que regista menor taxa de readmissao
(3,0%), em contraste com a faixa etéria dos maiores ou iguais a 65 anos que
apresenta a maior taxa de readmissao (10,3%).

J& nos outros Hospitais a faixa etaria que regista menor taxa de readmissdo é a dos
25 aos 44 anos (2,7%), mantendo-se a faixa etaria dos maiores ou iguais a 65 anos
com o registo da maior taxa de readmissao (10,0%).

No que concerne ao estudo das taxas de readmissédo por patologia, verifica-se que
nas ULS os doentes com DPOC s&o 0s que apresentam a maior taxa de readmissao
(17,5%), enquanto nos outros Hospitais os doentes com Insuficiéncia Cardiaca séo os
que registam a maior taxa de readmisséo (16,4%). Os doentes com Diabetes s&o os
que apresentam, para as doencas em estudo, a menor taxa de readmissao,
independentemente de serem tratados nas ULS (13,9%) ou nos restantes Hospitais
(11,1%). Da analise dos resultados apresentados no Quadro I, podemaos concluir que
para todas as patologias as taxas de readmissdo verificadas nos restantes Hospitais
séo inferiores as verificadas nas ULS, com excecdo para os doentes internados por
Insuficiéncia Cardiaca que apresentam taxas de readmissdo quase semelhantes se
tratados nas ULS (16,3%) ou nos restantes Hospitais (16,4%). As diferencas

encontradas por tipo de doenca sdo estatisticamente significativas (p <0,05).

Relativamente a analise das taxas de readmissao por comorbilidades, constata-se que
nas ULS os doentes que apresentam como diagnostico secundario Insuficiéncia
Cardiaca registam uma elevada taxa de readmissao (19,1%), enquanto nos restantes
Hospitais os doentes com a Comorbilidade Diabetes (15,8%) sdo os que registam a
taxa de readmissdo mais elevada. Também da andlise dos resultados apresentados
no Quadro Ill, podemos aferir que para todas as comorbilidades em analise, as taxas
de readmisséo verificadas nos Hospitais sdo inferiores as verificadas nas ULS, com
excecao para os doentes internados com a comorbilidade Diabetes, ja que a taxa de
readmissao é mais elevada quando os doentes séo tratados nos Hospitais (15,8%) do
que nas ULS (13,2%). Existem diferencas estatisticamente significativas por tipo de
comorbilidades (p <0,05).
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Quadro lll - Caracterizacdo das Readmiss@es ocorridas nas ULS e restantes
Hospitais
ULS Restantes Hospitais
Bl N.° de Readmissdes N.°cde Readmissdes
Episédios (%) Episédios (%)
Global (n) 4.859 6,7 37.008 6,0
Género
Homens 2.386 7,6 18.467 6,7
Mulheres 2.473 6,0 18.541 5,4
Grupo Etario*
0 — 14 anos 311 3,1 3.331 3,4
15-24 anos 80 3,0 925 3,1
25-44 anos 381 3,2 3.220 2,7
45-64 anos 637 4.4 5.810 4,2
+ 65 anos 3.450 10,3 23.722 10,0
Doencas*
Insuficiéncia Cardiaca 287 16,3 1.897 16,4
DPOC 166 17,5 1.089 15,9
Diabetes Mellitus 116 13,9 754 11,1
Hipertensao Arterial 81 16,3 784 14,6
Comorbilidades*
Insuficiéncia Cardiaca 791 19,1 5.138 14,6
Hipertensao Arterial 566 16,2 4.509 15,1
Diabetes Mellitus 433 13,2 4411 15,8
DPOC 442 14,5 3.205 12,3

* Diferencas estatisticamente significativas, de acordo com o teste do qui-quadrado (p <0,05).
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7. DISCUSSAO

O presente trabalho tem como objetivo geral analisar a influéncia do modelo
organizacional das instituicbes de salde na frequéncia das readmissfes, comparando

as ULS com os restantes Hospitais.

Para além deste objetivo geral, foram também estabelecidos os seguintes objetivos

mais especificos:

i. Determinar as readmissdes hospitalares ocorridas nas ULS e nos Hospitais;
ii. Identificar o impacto dos atributos dos doentes (género, grupo etario e doenca)
na frequéncia das readmissdes ocorridas nas ULS e restantes Hospitais;

iii. Comparar as readmissdes hospitalares ocorridas nas ULS e nos Hospitais.

7.1.Discussao dos resultados

As readmissdes ocorridas em 2013 nas ULS foram ligeiramente superiores as
ocorridas nos restantes Hospitais (6,7% vs. 6,0%). Estes resultados ndo sé&o
consistentes com a literatura, pois a revisdo da bibliografica evidenciou que os
sistemas de saude e organizacdes que adotaram um modelo de gestdo assente na
integracédo vertical de cuidados conseguiram melhorar a qualidade assistencial
(Wagner et al.; 1999; Wan, Lin e Ma, 2002; Feachem, Sekhri e White, 2002; Ham et
al., 2003), refletindo-se nos indicadores de qualidade, nomeadamente na diminuicdo
das readmissdes (Schiotz et al., 2011; Tuso et al., 2013). No entanto, algumas das
conclusdes apontadas nos estudos efetuados sobre o grau de integracdo das ULS em
Portugal, podem corroborar os resultados deste estudo.

De facto, as conclusdes desta investigagdo parecem ir ao encontro das conclusfes do
estudo EGIOS sobre o grau de integracdo das ULS em Portugal (ACSS, 2010):

e Aintegracao reduzida nas ULS a nivel nacional,
e A fraca integracdo nas dimensdes clinica e de informacéao;

e Falta de um processo clinico Unico eletronico, essencial para garantir o

continuum de cuidados prestados aos utentes;

e Pouca consensualizacdo de protocolos e guidelines clinicas, a falta de
implementagcdo de planos de coordenacdo entre unidades funcionais, a
inexisténcia de equipas inter e multidisciplinares ou a néo estruturagdo da
oferta de cuidados em programas de gestdo de doencas séo atividades que se

mostraram deficitarias no ambito da dimensao clinica;

40



Andlise Comparativa das ReadmissGes Hospitalares nas ULS e Hospitais

e Inexisténcia de gestores de caso nas ULS.

As recomendac¢fes que surgiram do mesmo estudo também parecem ser ajustadas
para implementar uma melhoria da qualidade assistencial dos servicos prestados e
consequentemente dos indicadores de qualidade, como € o caso das readmissdes
hospitalares. As principais recomendacdes foram as que se enumeram a seguir
(ACSS, 2010):

e As ULS devem abandonar a estrutura divisional e promover a descentralizagédo
e flexibilidade, organizando-se internamente para as suas realidades

concretas;

o Necessidade de nomeacdo de um Gestor da Integracdo com o intuito de ser a

figura responsavel pelo programa de acao;

e Necessidade de criar sistemas de informacdo integrados que promovam a
circulacdo da informac@o entre as equipas intervenientes no processo de

cuidados e impulsionem a integracao.

Relativamente as morbilidades e comorbilidades, habitualmente referidas na literatura
como fatores de risco associados as readmissdes (Ashton et al., 1995; Martinez et al..,
2001; Maurer e Ballmer, 2004; Lyratzopoulos et al., 2005; Bottle, Aylin e Majeed, 2006
Minnott, 2008), foram registadas nas ULS taxas de readmisséo elevadas, com
destaque para o numero de doentes readmitidos com DPOC (17,5%) e para 0s
doentes com Insuficiéncia Cardiaca como comorbilidade (19,1%). Nos restantes
Hospitais as readmissdes ocorridas nos doentes com Insuficiéncia Cardiaca registam
a taxa mais elevada (16,4%) e para as comorbilidades a taxa de readmissdo mais

elevada vai para os individuos com Diabetes (15,8%).

Dos resultados anteriormente apresentados, podemos concluir que os dois modelos
registam taxas elevadas de readmisséo para as doencas e comorbilidades em andlise.
Sendo as ULS um modelo assente na integracdo vertical de cuidados seria de esperar
que as taxas de readmisséo fossem mais baixas, uma vez que a literatura refere que a
ocorréncia de readmissdes em doentes com estas patologias podem ser prevenidas
se existir uma efetiva articulacdo entre os cuidados de salde hospitalares e os

cuidados de saude prestados em ambulatério (Schiotz et al., 2011; Tuso et al., 2013).

Esta situacdo pode deixar transparecer que estéo ainda a ocorrer falhas nos CSP e no

continuum de cuidados. Para obviar estas falhas recomenda-se a implementacdo das

41



Andlise Comparativa das ReadmissGes Hospitalares nas ULS e Hospitais

seguintes medidas promotoras de integracdo de cuidados de saude, apresentadas no
Relatério do Grupo de Trabalho criado para a definicdo de proposta de metodologia de
integracdo dos niveis de cuidados de saude para Portugal Continental (ACSS, 2014):

e Introdugé&o do conceito de gestor do doente;

e Criacao de sistema nacional de gestéo de referenciagbes em saude;

e Aplicacdo de normas, guidelines e protocolos clinicos;

o Formacéo especifica em integracéo de cuidados;

¢ Uniformizacao e centralizacao de procedimentos administrativos;

¢ Criacao de estruturas de integracao;

o Reforco de uma cultura organizacional integrada;

e Planeamento estratégico comum.
Concretizando as recomendacdes e medidas anteriormente propostas, sugere-se:

o A informatizacdo e uniformizacdo do processo de planeamento de alta
hospitalar em todas as unidades hospitalares;

e Enviar o resumo de alta do doente para os cuidados de salde primarios;

¢ Almplementacéo de telefonemas de follow-up;

e Orientar o doente sobre a medicacao a tomar;

e Criar equipas multidisciplinares, colaborantes e coordenadas para garantir a

efetiva articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados.

No que concerne aos atributos dos doentes, foram obtidos resultados consistentes
com estudos anteriores, nomeadamente taxas de readmissdo superiores para

individuos do sexo masculino e com idade superior aos 65 anos.

Na literatura, as caracteristicas sociodemograficas dos doentes foram referidas como
fatores de risco frequente para a ocorréncia de readmiss@es (Martinez et al., 2001;
Zamir et al., 2006; Balla, Malnick e Schattner, 2008). Para o atributo género, o facto de
os doentes do sexo masculino registarem maior nimero de readmissdes poder-se-a
dever ao fato dos homens apresentarem maior mortalidade e maior severidade,
quando comparados a mulheres da mesma idade (Moloney, Bennett e Silke, 2004).
Para o atributo idade, a taxa de readmisséo é significativamente maior em individuos
mais idosos, provavelmente devido ao fato da sua saude ser mais fragil e de
apresentarem mais comorbilidades. Na verdade, em doentes mais velhos, a
morbilidade e a incapacidade funcional sdo considerados fatores de risco para as

readmissdes hospitalares (Garcia — Pérez et al., 2011)
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Contrariamente ao que seria esperado, a taxa de readmissdes no grupo etario dos
mais de 65 anos € semelhante para os individuos que recorreram as ULS (10,3 %)
ou aos restantes Hospitais (10,0%). O envelhecimento da populacdo e a maior
necessidade de consumo de recursos neste grupo etario exige mudancas no
desenho da oferta, mais e melhor coordenacgéo entre os varios niveis de cuidados e
superiores niveis de eficiéncia e efetividade. Nesta perspetiva, as ULS parecem néo
estar a conseguir a atingir a efetiva articulagéo entre os diversos niveis de cuidados
(primérios, hospitalares e continuados), pois registaram, ainda, elevadas taxas de

readmissdo em individuos com mais de 65 anos.

Da analise comparativa das readmissdes entre as ULS e os restantes Hospitais (6,7%
vs. 6,0%), verificaram-se taxas de readmissdo muito semelhantes para os diferentes
modelos de organizagdo de cuidados, pelo que o problema parece estar ndo sé no
modelo conceptual, mas na operacionalizagdo, uma vez que existem dificuldades na
coordenagdo entre niveis de cuidados, nomeadamente entre os cuidados primarios e

hospitalares (Barros e Simdes, 2007).

7.2.Limitacoes

A principal limitagdo deste trabalho prende-se com o facto de se terem analisado
episodios de internamento ocorridos nas ULS e restantes Hospitais durante apenas
um ano, o que limita a analise da evolucao das readmissdes ao longo dos anos entre
os dois modelos de organizagcdo de cuidados. A limitacdo temporal para a realizacdo

deste estudo justifica a opgdo tomada.

Também o facto de os dados analisados serem de natureza administrativa podera
constituir uma limitagdo a generalizacéo dos resultados obtidos, na medida em que os
dados podem revelar falta de precisdo (Costa, Lopes e Santana, 2008). Contudo, o
uso de dados administrativos em estudos relacionados com a saude é frequente, na
medida e que estes dados sdo facilmente acessiveis e permitem uma andlise nao

dispendiosa.

Outra limitacdo encontrada prende-se com o fato da fonte de dados nao disponibilizar

informacéo sobre o nivel da severidade de cada doente tratado (Noronha et al., 1991).

De notar, ainda, que nao foram encontrados artigos publicados nos quais tenham sido

estudadas as readmissdes hospitalares ndo planeados até 30 dias ap6s a alta
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hospitalar entre ULS e restantes Hospitais, o que impede a comparacdo dos

resultados.

Os resultados apresentados neste artigo podem ser Gteis num contexto de gestao
hospitalar, dado que evidenciam quais os fatores do individuo (idade, género, doenca
e comorbilidades) que estdo mais associados a taxas elevadas de readmissbes
hospitalares. A caracterizacdo das readmissdes devera ser o ponto de partida para a
sua reducédo. Para além disso, foram analisados os episddios registados em hospitais
publicos de doentes agudos de Portugal Continental no ano de 2013, distinguindo-se
0s que ocorreram nas ULS e nos restantes Hospitais 0 que permite comparar e
analisar a taxa de readmissbes ocorridas nestes dois diferentes modelos de

organizacao de cuidados de saude.
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8. CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho consistia em analisar a influéncia do modelo organizacional
das instituicbes de saude na frequéncia das readmissées, comparando as ULS com os
restantes Hospitais.

Para isso foi calculada a frequéncia das readmissdes ndo planeadas ocorrida até 30
dias ap6s a alta hospitalar para os dois modelos de organizacdo de cuidados,
utiizando-se a metodologia desenvolvida pelo Centers for Medicare and Medicaid

Services para a avaliacdo das readmissdes hospitalares nos EUA.

Dos resultados obtidos, o destaque vai para as readmissdes ocorridas com maior
frequéncia em doentes mais velhos (10,3%), do sexo masculino (7,6%), com patologia
associada a DPOC (17,5%) e comorbilidades associadas a Insuficiéncia Cardiaca
(19,1%) e tratados nas ULS (6,7%).

Estes resultados ndo parecem surpreender quando analisados os atributos dos
doentes género e idade, ndo acontecendo o0 mesmo quando verificamos que a maior
taxa de readmissdes ocorre nas ULS e em doentes com patologias que necessitam,

apos alta hospitalar, de acompanhamento noutros niveis de cuidados.

O termo “coordenacdo de cuidados” esta muito relacionado com as questdes de
organizacdo, da gestdo dos processos e com a articulacdo entre prestadores de
cuidados. Esta articulagdo tem como objetivo garantir aos utentes e, particularmente
aos doentes cronicos, os cuidados mais adequados as suas necessidades, bem como
uma maior coeréncia em todo o continuum de prestacdo de cuidados. Sendo as ULS
um modelo de gestdo assente na integracdo vertical de cuidados, facilitador da
coordenacgdo dos cuidados entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados, os
resultados obtidos podem indicar que nas ULS a articulagdo de cuidados de saude

hospitalares e primarios néo esta a ser conseguida.

Os restantes Hospitais apresentam também taxas de readmisséo elevadas para os
doentes do sexo masculino (6,7%) e idade superior a 65 anos (10,0%), com
Insuficiéncia Cardiaca (16,4) e Diabetes (15,8%), o que pode indiciar o internamento
de individuos idosos, com multiplas patologias e a precisar de um acompanhamento

mais intensivo nos CSP ap0s a alta hospitalar.
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Globalmente, estes resultados podem deixar transparecer problemas de fragmentacao
de prestacdo de cuidados de saude entre instituicdes e até mesmo entre servicos. A
fragmentacgéo é de facto uma barreira a coordenacdo de cuidados, dificultando a sua
articulagdo, integragéo e complementaridade.

De forma a solucionar o problema especifico da ocorréncia de readmissdes nas ULS,
sugere-se uma melhoria na coordenacdo entre os profissionais de salde dos
diferentes niveis de cuidados, bem como a implementacao de protocolos, ou a revisdo
dos existentes, para a preparacéo da alta do doente.

Para terminar, recomenda-se que futuros projetos de investigacao alarguem o estudo
a mais anos, com o0 objetivo de se analisar a evolugdo das readmissdes nas ULS, e
incluam novas varidveis explicativas para a ocorréncia de readmissdes. Fatores
relacionados com o processo da prestagdo de cuidados ao longo do internamente,
como a duracdo do internamento e o processo de planeamento de alta existente,

podem ser responsaveis pela ocorréncia de readmissoes.
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Andlise Comparativa das ReadmissGes Hospitalares nas ULS e Hospitais

Table D.1 - Psychiatric Discharge Diagnosis Categories Excluded from the Measure

AHRQ
Procedure Description
CCS
650 Adjustment disorders
651 Anxiety disorders
652 Attention-deficit, conduct, and disruptive behavior disorders
654 Developmental disorders
655 Disorders usually diagnosed in infancy, childhood, or adolescence
656 Impulse control disorders, NEC
657 Mood disorders
658 Personality disorders
659 Schizophrenia and other psychoticdisorders
662 Suicide and intentional self-inflictedinjury
670 Miscellaneous disorders

Table D.2 - Procedure Categories Defining the Surgery/Gynecology Cohort"

AHRQ
Procedure Description
CCS
1 Incision and excision of CNS
2 Insertion; replacement; or removal of extracranial ventricular shunt
3 Laminectomy; excision intervertebral disc
9 Other OR therapeutic nervous system procedures
10 Thyroidectomy; partial or complete
12 Other therapeutic endocrine procedures
13 Corneal transplant
14 Glaucoma procedures
15 Lens and cataract procedures
16 Repair of retinal tear; detachment
17 Destruction of lesion of retina and choroid
20 Other intraocular therapeutic procedures
21 Other extraocular muscle and orbit therapeuticprocedures
22 Tympanoplasty
23 Myringotomy
24 Mastoidectomy
26 Other therapeutic ear procedures
28 Plastic procedures on nose
30 Tonsillectomy and/or adenoidectomy
33 Other OR therapeutic procedures on nose; mouth and pharynx
36 Lobectomy or pneumonectomy
42 Other OR Rx procedures on respiratory system and mediastinum
43 Heart valve procedures
44 Coronary artery bypass graft (CABG)
49 Other OR heart procedures
51 Endarterectomy; vessel of head and neck
52 Aortic resection; replacement or anastomosis
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AHRQ
Procedure Description

CCS

53 'Varicose vein stripping; lower limb

55 Peripheral vascular bypass

56 Other vascular bypass and shunt; notheart

59 Other OR procedures on vessels of head and neck

60 Embolectomy and endarterectomy of lower limbs

66 Procedures on spleen

67 Other therapeutic procedures; hemic and lymphaticsystem
72 Colostomy; temporary and permanent

73 lleostomy and other enterostomy

74 Gastrectomy; partial and total

75 Small bowel resection

78 Colorectal resection

79 Local excision of large intestine lesion (not endoscopic)
80 Appendectomy

84 Cholecystectomy and common duct exploration

85 Inguinal and femoral hernia repair

86 Other hernia repair

89 Exploratory laparotomy

90 Excision; lysis peritoneal adhesions

94 Other OR upper Gl therapeutic procedures

96 Other OR lower Gl therapeutic procedures

99 Other OR gastrointestinal therapeutic procedures
101 Transurethral excision; drainage; or removal urinary obstruction
103 Nephrotomy and nephrostomy

104 Nephrectomy; partial or complete

105 Kidney transplant

106 Genitourinary incontinence procedures

112 Other OR therapeutic procedures of urinary tract

113 Transurethral resection of prostate (TURP)

114 Open prostatectomy

118 Other OR therapeutic procedures; male genital

119 Oophorectomy; unilateral and bilateral

120 Other operations on ovary

121 Ligation or occlusion of fallopian tubes

122 Removal of ectopic pregnancy

123 Other operations on fallopian tubes

124 Hysterectomy; abdominal and vaginal

125 Other excision of cervix and uterus

126 Abortion (termination of pregnancy)

127 Dilatation and curettage (D&C); aspiration after delivery or abortion
129 Repair of cystocele and rectocele; obliteration of vaginal vault
131 Other non-OR therapeutic procedures; female organs
132 Other OR therapeutic procedures; female organs
133 Episiotomy
134 Cesarean section
135 Forceps; vacuum; and breech delivery
136 Artificial rupture of membranes to assistdelivery
137 Other procedures to assist delivery
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AHRQ
Procedure Description
CCS
139 Fetal monitoring
140 Repair of current obstetriclaceration
141 Other therapeutic obstetrical procedures
142 Partial excision bone
143 Bunionectomy or repair of toe deformities
144 Treatment; facial fracture ordislocation
145 Treatment; fracture or dislocation of radius and ulna
146 Treatment; fracture or dislocation of hip and femur
147 Treatment; fracture or dislocation of lower extremity (other than hip or femur)
148 Other fracture and dislocation procedure
150 Division of joint capsule; ligament orcartilage
151 Excision of semilunar cartilage of knee
152 Arthroplasty knee
153 Hip replacement; total and partial
154 Arthroplasty other than hip or knee
157 Amputation of lower extremity
158 Spinal fusion
160 Other therapeutic procedures on muscles and tendons
161 Other OR therapeutic procedures on bone
162 Other OR therapeutic procedures on joints
164 Other OR therapeutic procedures on musculoskeletal system
166 Lumpectomy; quadrantectomy of breast
167 Mastectomy
172 Skin graft
175 Other OR therapeutic procedures on skin and breast
176 Other organ transplantation

Table D.3 - Cancer Discharge Diagnosis Categories Excluded from the Measure for

Admissions not Included in the Surgical Cohort

AHRQ

Diagnosis Description
CCs
11 Cancer of head and neck
12 Cancer of esophagus
13 Cancer of stomach
14 Cancer of colon
15 Cancer of rectum and anus
16 Cancer of liver and intrahepatic bileduct
17 Cancer of pancreas
18 Cancer of other Gl organs; peritoneum
19 Cancer of bronchus; lung
20 Cancer; other respiratory and intrathoracic
21 Cancer of bone and connectivetissue
22 Melanomas of skin
23 Other non-epithelial cancer of skin
24 Cancer of breast
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AHRQ

Diagnosis Description
CCs
25 Cancer of uterus
26 Cancer of cervix
27 Cancer of ovary
28 Cancer of other female genital organs
29 Cancer of prostate
30 Cancer of testis
31 Cancer of other male genital organs
32 Cancer of bladder
33 Cancer of kidney and renal pelvis
34 Cancer of other urinary organs
35 Cancer of brain and nervous system
36 Cancer of thyroid
37 Hodgkin's disease
38 Non-Hodgkin's lymphoma
39 Leukemias
40 Multiple myeloma
41 Cancer; other and unspecified primary
42 Secondary malignancies
43 Malignant neoplasm without specification of site
44 Neoplasms of unspecified nature or uncertainbehavior
45 Maintenance chemotherapy; radiotherapy

Table D.4 - Diagnosis Categories Defining the Cardiorespiratory Cohort

. AHR.Q Description

Diagnosis CCS
56 Cystic Fibrosis
103 Pulmonary heart disease
108 Congestive heart failure; nonhypertensive
122 Pneumonia (except that caused by tuberculosis or sexually transmitted disease)
125 Acute bronchitis
127 Chronic obstructive pulmonary disease and bronchiectasis
128 Asthma
131 Respiratory failure; insufficiency; arrest(adult)
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Table D.5 - Diagnosis Categories Defining the Cardiovascular Cohort

AHR —
Diagnosi(slccs Description
96 Heart valve disorders
97 Peri-; endo-; and myocarditis; cardiomyopathy (except that caused by tuberculosis or
sexually transmitted)
100 Acute myocardial infarction
101 Coronary atherosclerosis and other heart disease
102 Nonspecific chest pain
104 Other and ill-defined heart disease
105 Conduction disorders
106 Cardiac dysrhythmias
107 Cardiac arrest and ventricular fibrillation
114 Peripheral and visceral atherosclerosis
115 Aortic; peripheral; and visceral artery aneurysms
116 Aortic and peripheral arterial embolism or thrombosis
117 Other circulatory disease
213 Cardiac and circulatory congenital anomalies
Table D.6 - Diagnosis Categories Defining the Neurology Cohort
AHR —
Diagnosi? ccs Description
78 Other CNS infection and poliomyelitis
79 Parkinson's disease
80 Multiple sclerosis
81 Other hereditary and degenerative nervous systemconditions
82 Paralysis
83 Epilepsy; convulsions
85 Coma; stupor; and brain damage
95 Other nervous system disorders
109 Acute cerebrovascular disease
110 Occlusion or stenosis of precerebral arteries
111 Other and ill-defined cerebrovascular disease
112 Transient cerebral ischemia
113 Late effects of cerebrovascular disease
216 Nervous system congenital anomalies
227 Spinal cord injury
233 Intracranial injury
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Table D.7 - Diagnosis Categories Defining the Medicine Cohort

AHR —
Diagnosi(: ccs Description
1 Tuberculosis
2 Septicemia (except in labor)
3 Bacterial infection; unspecified site
4 Mycoses
5 HIV infection
6 Hepatitis
7 Viral infection
8 Other infections; including parasitic
9 Sexually transmitted infections (not HIV or hepatitis)
10 Immunizations and screening for infectiousdisease
46 Benign neoplasm of uterus
47 Other and unspecified benign neoplasm
48 Thyroid disorders
49 Diabetes mellitus without complication
50 Diabetes mellitus with complications
51 Other endocrine disorders
52 Nutritional deficiencies
53 Disorders of lipid metabolism
54 Gout and other crystal arthropathies
55 Fluid and electrolyte disorders
57 Immunity disorders
58 Other nutritional; endocrine; and metabolic disorders
59 Deficiency and other anemia
60 Acute posthemorrhagic anemia
61 Sickle cell anemia
62 Coagulation and hemorrhagic disorders
63 Diseases of white blood cells
64 Other hematologic conditions
76 Meningitis (except that caused by tuberculosis or sexually transmitted disease)
77 Encephalitis (except that caused by tuberculosis or sexually transmitted disease)
84 Headache; including migraine
86 Cataract
87 Retinal detachments; defects; vascular occlusion; and retinopathy
88 Glaucoma
89 Blindness and vision defects
90 Inflammation; infection of eye (except that caused by tuberculosis or sexually
91 Other eye disorders
92 Otitis media and related conditions
93 Conditions associated with dizziness or vertigo
94 Other ear and sense organ disorders
98 Essential hypertension
99 Hypertension with complications and secondary hypertension
118 Phlebitis; thrombophlebitis and thromboembolism
119 Varicose veins of lower extremity
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AHRQ —
Diagnosis CCS Description

120 Hemorrhoids

121 Other diseases of veins and lymphatics

123 Influenza

124 Acute and chronic tonsillitis

126 Other upper respiratory infections

129 Aspiration pneumonitis; food/vomitus

130 Pleurisy; pneumothorax; pulmonary collapse

132 Lung disease due to external agents

133 Other lower respiratory disease

134 Other upper respiratory disease

135 Intestinal infection

136 Disorders of teeth and jaw

137 Diseases of mouth; excluding dental

138 Esophageal disorders

139 Gastroduodenal ulcer (except hemorrhage)

140 Gastritis and duodenitis

141 Other disorders of stomach and duodenum

142 Appendicitis and other appendiceal conditions

143 Abdominal hernia

144 Regional enteritis and ulcerative colitis

145 Intestinal obstruction without hernia

146 Diverticulosis and diverticulitis

147 Anal and rectal conditions

148 Peritonitis and intestinal abscess

149 Biliary tract disease

151 Other liver diseases

152 Pancreatic disorders (not diabetes)

153 Gastrointestinal hemorrhage

154 Noninfectious gastroenteritis

155 Other gastrointestinal disorders

156 Nephritis; nephrosis; renal sclerosis

157 Acute and unspecified renal failure

158 Chronic renal failure

159 Urinary tract infections

160 Calculus of urinary tract

161 Other diseases of kidney and ureters

162 Other diseases of bladder and urethra

163 Genitourinary symptoms and ill-defined conditions

164 Hyperplasia of prostate

165 Inflammatory conditions of male genital organs

166 Other male genital disorders

167 Nonmalignant breast conditions

168 Inflammatory diseases of female pelvic organs

169 Endometriosis

170 Prolapse of female genital organs

171 Menstrual disorders
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AHRQ —
Diagnosis CCS Description
172 Ovarian cyst
173 Menopausal disorders
175 Other female genital disorders
174 Female infertility
197 Skin and subcutaneous tissueinfections
198 Other inflammatory condition of skin
199 Chronic ulcer of skin
200 Other skin disorders
501 Infective arthritis and osteomyelitis (except that caused by tuberculosis or
sexually transmitted disease)
202 Rheumatoid arthritis and related disease
203 Osteoarthritis
204 Other non-traumatic joint disorders
205 Spondylosis; intervertebral disc disorders; other back problems
206 Osteoporosis
207 Pathological fracture
208 Acquired foot deformities
209 Other acquired deformities
210 Systemic lupus erythematosus and connective tissuedisorders
211 Other connective tissue disease
212 Other bone disease and musculoskeletal deformities
214 Digestive congenital anomalies
215 Genitourinary congenitalanomalies
217 Other congenital anomalies
225 Joint disorders and dislocations;trauma-related
226 Fracture of neck of femur (hip)
228 Skull and face fractures
229 Fracture of upper limb
230 Fracture of lower limb
231 Other fractures
232 Sprains and strains
234 Crushing injury or internal injury
235 Open wounds of head; neck; and trunk
236 Open wounds of extremities
237 Complication of device; implant or graft
238 Complications of surgical procedures or medical care
239 Superficial injury; contusion
240 Burns
241 Poisoning by psychotropic agents
242 Poisoning by other medications and drugs
243 Poisoning by nonmedicinal substances
244 Other injuries and conditions due to external causes
245 Syncope
246 Fever of unknown origin
247 Lymphadenitis
248 Gangrene
249 Shock
250 Nausea and vomiting
251 Abdominal pain
252 Malaise and fatigue
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AHRQ

Diagnosis CCS Description
253 Allergic reactions
255 Administrative/social admission
256 Medical examination/evaluation
257 Other aftercare
258 Other screening for suspected conditions (not mental disorders or infectious disease)
259 Residual codes; unclassified
653 Delirium, dementia, and amnestic and other cognitive disorders
660 Alcohol-related disorders
661 Substance-related disorders
663 Screening and history of mental health and substance abuse codes

Table PR.1 - Procedure Categories that are Always Planned (Version 3.0)

RIocSauEE Description
CCS
64 Bone marrow transplant
105 Kidney transplant
134 Cesarean section
135 Forceps; vacuum; and breech delivery**
176 Other organ transplantation

Table PR.2 - Diagnosis Categories that are Always Planned (Version 3.0)

Diagnosis . ..
ccs Description
45 Maintenance chemotherapy
194 Forceps delivery®®
196 Normal pregnancy and/or delivery™”
254 Rehabilitation

™ CCS to be included only in all-payer settings, not intended for inclusion in CMS'’s claims-based
readmission measures for Medicare fee-for-service beneficiaries aged 65+ years.

# CCS to be included only in all-payer settings, not intended for inclusion in CMS’s claims-based
readmission measures for Medicare fee-for-service beneficiaries aged 65+ years.

% CCS to be included only in all-payer settings, not intended for inclusion in CMS'’s claims-based
readmission measures for Medicare fee-for-service beneficiaries aged 65+ years.

sk

CCS to be included only in all-payer settings, not intended for inclusion in CMS’s claims-based

readmission measures for Medicare fee-for-service beneficiaries aged 65
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Table PR.3 - Potentially Planned Procedure Categories (Version3.0)

Procedure Description
ccs
3 Laminectomy; excision intervertebral disc
Insertion of catheter or spinal stimulator and injection into spinal
Other OR therapeutic nervous system procedures
10 Thyroidectomy; partial or complete
12 Other therapeutic endocrine procedures
33 Other OR therapeutic procedures on nose; mouth and pharynx
36 Lobectomy or pneumonectomy
38 Other diagnostic procedures on lung and bronchus
40 Other diagnostic procedures of respiratory tract and mediastinum
43 Heart valve procedures
44 Coronary artery bypass graft (CABG)
45 Percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA)
47 Diagnostic cardiac catheterization; coronaryarteriography
48 Insertion; revision; replacement; removal of cardiac pacemaker or
49 Other OR heart procedures
51 Endarterectomy; vessel of head and neck
52 Aortic resection; replacement oranastomosis
53 Varicose vein stripping; lower limb
55 Peripheral vascular bypass
56 Other vascular bypass and shunt; notheart
59 Other OR procedures on vessels of head and neck
62 Other diagnostic cardiovascular procedures
66 Procedures on spleen
67 Other therapeutic procedures; hemic and lymphaticsystem
74 Gastrectomy; partial and total
78 Colorectal resection
79 Local excision of large intestine lesion (not endoscopic)
Procedure Description
ccs
84 Cholecystectomy and common duct exploration
85 Inguinal and femoral hernia repair
86 Other hernia repair
99 Other OR gastrointestinal therapeutic procedures
104 Nephrectomy; partial or complete
106 Genitourinary incontinence procedures
107 Extracorporeal lithotripsy; urinary
109 Procedures on the urethra
112 Other OR therapeutic procedures of urinary tract
113 Transurethral resection of prostate (TURP)
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Procedure

ccs Description

114 Open prostatectomy

119 Oophorectomy; unilateral and bilateral

120 Other operations on ovary

124 Hysterectomy; abdominal and vaginal

129 Repair of cystocele and rectocele; obliteration of vaginal vault

132 Other OR therapeutic procedures; female organs

142 Partial excision bone

152 Arthroplasty knee

153 Hip replacement; total and partial

154 Arthroplasty other than hip or knee

157 Amputation of lower extremity

158 Spinal fusion

159 Other diagnostic procedures on musculoskeletal system

166 Lumpectomy; quadrantectomy of breast

167 Mastectomy

169 Debridement of wound; infection or burn

170 Excision of skin lesion

172 Skin graft
ICD-9 Codes Description
3306.13”3306.249,’ Iz_éryngectomy, revision of tracheostgmy, scarification of ple.ura.(from Proc CCS
31.74,34.6 - Other OR Rx procedures on respiratory system and mediastinum)

38.18 Endarterectomy leg vessel (from Proc CCS 60- Embolectomy and endarterectomy of
55.03, 55.04 Percutaneous nephrostomy with and without fragmentation (from Proc CCS
103- Nephrotomy and nephrostomy)

94.26,94.27 Electroshock therapy (from Proc CCS 218- Psychological and psychiatric evaluation
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Table PR.4 - Acute Diagnosis Categories (Version 3.0)

Diagnosis CCS Description
1 Tuberculosis
2 Septicemia (except in labor)
3 Bacterial infection; unspecified site
4 Mycoses
5 HIV infection
7 Viral infection
8 Other infections; including parasitic
9 Sexually transmitted infections (not HIV orhepatitis)
54 Gout and other crystal arthropathies
55 Fluid and electrolyte disorders
60 Acute posthemorrhagicanemia
61 Sickle cell anemia
63 Diseases of white blood cells
76 Meningitis (except that caused by tuberculosis or sexually transmitted disease)
77 Encephalitis (except that caused by tuberculosis or sexually transmitted disease)
78 Other CNS infection and poliomyelitis
82 Paralysis
83 Epilepsy; convulsions
84 Headache; including migraine
85 Coma; stupor; and brain damage
87 Retinal detachments; defects; vascular occlusion; and retinopathy
89 Blindness and vision defects
90 Inflammation; infection of eye (except that caused by tuberculosis or
sexually transmitted disease)
91 Other eye disorders
92 Otitis media and related conditions
93 Conditions associated with dizziness orvertigo
99 Hypertension with complications
100 Acute myocardial infarction (with the exception of ICD-9 codes 410.x2)
102 Nonspecific chest pain
104 Other and ill-defined heart disease
107 Cardiac arrest and ventricular fibrillation
109 Acute cerebrovascular disease
112 Transient cerebral ischemia
116 Aortic and peripheral arterial embolism orthrombosis
118 Phlebitis; thrombophlebitis and thromboembolism
120 Hemorrhoids
122 Pneumonia (except that caused by TB or sexually transmitted disease)
123 Influenza
124 Acute and chronic tonsillitis
125 Acute bronchitis
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Diagnosis CCS Description
126 Other upper respiratory infections
127 Chronic obstructive pulmonary disease and bronchiectasis
128 Asthma
129 Aspiration pneumonitis; food/vomitus
130 Pleurisy; pneumothorax; pulmonary collapse
131 Respiratory failure; insufficiency; arrest (adult)
135 Intestinal infection
137 Diseases of mouth; excluding dental
139 Gastroduodenal ulcer (except hemorrhage)
140 Gastritis and duodenitis
142 Appendicitis and other appendiceal conditions
145 Intestinal obstruction without hernia
146 Diverticulosis and diverticulitis
148 Peritonitis and intestinal abscess
153 Gastrointestinal hemorrhage
154 Noninfectious gastroenteritis
157 Acute and unspecified renal failure
159 Urinary tractinfections
165 Inflammatory conditions of male genital organs
168 Inflammatory diseases of female pelvicorgans
172 Ovarian cyst
197 Skin and subcutaneous tissueinfections
198 Other inflammatory condition of skin
225 Joint disorders and dislocations;trauma-related
226 Fracture of neck of femur (hip)
227 Spinal cord injury
228 Skull and face fractures
229 Fracture of upperlimb
230 Fracture of lower limb
232 Sprains and strains
233 Intracranial injury
234 Crushing injury or internal injury
235 Open wounds of head; neck; and trunk
237 Complication of device; implant or graft
238 Complications of surgical procedures or medical care
239 Superficial injury; contusion
240 Burns
241 Poisoning by psychotropicagents
242 Poisoning by other medications and drugs
243 Poisoning by nonmedicinal substances
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Diagnosis CCS Description
244 Other injuries and conditions due to externalcauses
245 Syncope
246 Fever of unknown origin
247 Lymphadenitis
249 Shock
250 Nausea and vomiting
251 Abdominal pain
252 Malaise and fatigue
253 Allergic reactions
259 Residual codes; unclassified
650 Adjustment disorders
651 Anxiety disorders
652 Attention-deficit, conduct, and disruptive behavior disorders
653 Delirium, dementia, and amnestic and other cognitive disorders
656 Impulse control disorders, NEC
658 Personality disorders
660 Alcohol-related disorders
661 Substance-related disorders
662 Suicide and intentional self-inflictedinjury
663 Screening and history of mental health and substance abuse codes
670 Miscellaneous disorders

ICD-9 codes Description

Acute ICD-9 codes within Dx CCS 97: Peri-; endo-; and myocarditis; cardiomyopathy

032.82 Diphtheritic myocarditis

036.40 Meningococcal carditis nos

036.41 Meningococcal pericarditis

036.42 Meningococcal endocarditis

036.43 Meningococcal myocarditis

074.20 Coxsackie carditis nos

074.21 Coxsackie pericarditis

074.22 Coxsackie endocarditis

074.23 Coxsackie myocarditis

112.81 Candidal endocarditis

115.03 Histoplasma capsulatum pericarditis
115.04 Histoplasma capssulatum endocarditis
115.13 Histoplasma duboisii pericarditis
115.14 Histoplasma duboisii endocarditis
115.93 Histoplasmosis pericarditis

115.94 Histoplasmosis endocarditis

130.3 Toxoplasma myocarditis

391.0 Acute rheumatic pericarditis

3911 Acute rheumatic endocarditis
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Diagnosis CCS Description
391.2 Acute rheumatic myocarditis
391.8 Acute rheumatic heart disease nec
391.9 Acute rheumatic heart disease nos
392.0 Rheumatic chorea w heartinvolvement
398.0 Rheumatic myocarditis
398.90 Rheumatic heart disease nos
398.99 Rheumatic heart disease nec
420.0 Acute pericarditis in other disease
420.90 Acute pericarditis nos
420.91 Acute idiopath pericarditis
420.99 Acute pericarditis nec
421.0 Acute/subacute bacterial endocarditis
421.1 Acute endocarditis in other diseases
421.9 Acute/subacute endocarditis nos
422.0 Acute myocarditis in other diseases
422.90 Acute myocarditis nos
422.91 Idiopathic myocarditis
422.92 Septic myocarditis
422.93 Toxic myocarditis
422.99 Acute myocarditis nec
423.0 Hemopericardium
423.1 Adhesive pericarditis
423.2 Constrictive pericarditis
423.3 Cardiac tamponade
429.0 Myocarditis nos

Acute ICD-9 codes within Dx CCS 105: Conduction disorders
426.0 Atrioventricular
426.10 Atrioventricular block nos
426.11 Atrioventricular block-1stdegree
426.12 Atrioventricular block-mobitzii
426.13 Atrioventricular block-2nd degree nec
426.2 Left bundle branch hemiblock
426.3 Left bundle branch block nec
426.4 Right bundle branch block
426.50 Bundle branch block nos
426.51 Right bundle branch block/left posterior fascicular block
426.52 Right bundle branch block/left ant fascicular block
426.53 Bilateral bundle branch block nec
426.54 Trifascicular block
426.6 Other heart block
426.7 Anomalous atrioventricular excitation
426.81 Lown-ganong-levine syndrome
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Diagnosis CCS Description
426.82 Long gt syndrome
426.9 Conduction disorder nos

Acute ICD-9 codes within Dx CCS 106: Dysrhythmia

427.2 Paroxysmal tachycardia nos
785.0 Tachycardia nos

427.89 Cardiac dysrhythmias nec
427.9 Cardiac dysrhythmia nos
427.69 Premature beats nec

Acute ICD-9 codes within Dx CCS 108: Congestive heart failure; nonhypertensive

398.91 Rheumatic heart failure

428.0 Congestive heartfailure

428.1 Left heart failure

428.20 Unspecified systolic heart failure

428.21 Acute systolic heart failure

428.23 Acute on chronic systolic heartfailure

428.30 Unspecified diastolic heart failure

428.31 Acute diastolic heart failure

428.33 Acute on chronic diastolic heart failure

428.40 Unspec combined syst & dias heartfailure
428.41 Acute combined systolic & diastolic heartfailure
428.43 Acute on chronic combined systolic & diastolic heart failure
428.9 Heart failure nos

Acute ICD-9 codes within Dx CCS 149: Biliary tract disease

574.0 Calculus of gallbladder with acutecholecystitis

574.00 Calculus of gallbladder with acute cholecystitis without mention of obstruction

574.01 Calculus of gallbladder with acute cholecystitis with obstruction

574.3 Calculus of bile duct with acute cholecystitis

574.30 Calculus of bile duct with acute cholecystitis without mention of obstruction

574.31 Calculus of bile duct with acute cholecystitis with obstruction

574.6 Calculus of gallbladder and bile duct with acute cholecystitis

574.60 Calculus of gallbladder and bile duct with acute cholecystitis without mention of

574.61 Calculus of gallbladder and bile duct with acute cholecystitis with obstruction

574.8 Calculus of gallbladder and bile duct with acute and chronic cholecystitis

574.80 Calculus of gallbladder and bile duct with acute and chronic cholecystitis
without mention of obstruction

574.81 Calculus of gallbladder and bile duct with acute and chronic cholecystitis with

575.0 Acute cholecystitis

575.12 Acute and chronic cholecystitis

576.1 Cholangitis

Acute ICD-9 codes with Dx CCS 152: Pancreatic disorders

577.0

Acute pancreatitis
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