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SUMARIO EXECUTIVO

O estudo apresentado neste relatério procura quantificar, de um
ponto de vista econdmico, os custos e o0s beneficios da
implementacdo de uma das componentes de um novo Sistema de
Certificacdo de Competéncias de Enfermeiros. O Sistema de
Certificacdo de Competéncias assenta em dois periodos de
Pratica Tutelada em Enfermagem, um designado de Exercicio
Profissional Tutelado (EPT) (para o acesso ao titulo de
“‘enfermeiro”), o outro designado de Desenvolvimento
Profissional Tutelado (para atribuicdo do titulo de “enfermeiro
especialista”). A avaliagcdo é efetuada apenas para o EPT e por
comparagdo com o sistema alternativo, atualmente em vigor, de
atribuicdo administrativa do titulo de enfermeiro.

O EPT é entendido como um “periodo de indugéo e transi¢ao para
a prética profissional (...) suportando a gradual assuncdo da
responsabilidade e intervencao auténoma, de forma segura para o
profissional e para os clientes” (Conselho de Enfermagem, 2010,
p. 9) e pressupbe um processo de supervisdo, uma acreditagdo
dos contextos onde essa pratica se pode realizar e a existéncia de
uma estrutura responsavel pelos aspetos executivos.

A avaliagdo econdmica do MDP assentou na constru¢do de um
modelo de simulacdo que pretende quantificar e comparar os
custos e beneficios associados a implementacdo do modelo. Os
custos e beneficios considerados na andlise séo os relativos a
acreditacdo dos CPC e ao processo de implementacdo do
Exercicio Profissional Tutelado (EPT).

A concecéo e calibracdo do modelo para a realidade portuguesa
apoiou-se na revisao de literatura sobre experiéncias semelhantes
implementadas noutros paises e sobre a importancia econémica
da existéncia de dotacbes e contextos de enfermagem
apropriados, bem como nas ja referidas entrevistas a peritos
indicados pela Ordem dos Enfermeiros. Desta reviséo da literatura
guanto ao impacto dos programas de internato, as principais
conclus@es retiradas foram que a evidéncia disponivel é de baixa
qualidade n&o permitindo retirar conclusGes consistentes e
fidedignas quanto ao impacto destes programas; 0s programas
permitem diminuir a rotatividade dos profissionais; o periodo entre
0s 6 e 0s 9 meses representa a fase de maior vulnerabilidade e ha
uma melhoria das competéncias percebidas dos enfermeiros, mas
ndo existem estudos que quantifiquem as variacbes nos
resultados em saude que podem ser conseguidas com este tipo de
intervencdes.

A literatura e os peritos consultados no ambito deste estudo
sugerem que o MDP tera resultados positivos na satisfacdo dos
profissionais e na qualidade dos servicos prestados, mas nao
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existem estudos que quantifiquem as variacdes nos resultados em
salde que podem ser conseguidas com este tipo de intervencgdes.

Nesta avaliacdo, o0s custos e beneficios econdmicos sé&o
calculados na odtica da sociedade e na Gtica de quatro conjuntos
de agentes economicos (Ordem dos Enfermeiros, Estado,
instituicbes de salde e enfermeiros recém-licenciados), permitindo
avaliar o interesse e as vantagens do MDP para cada um dos
principais stakeholders afetados por tal modelo.

Os custos foram agrupados em 3 grandes categorias: custos
associados a estrutura de idoneidades (é um custo da Ordem dos
Enfermeiros), custos associados a acreditacdo dos CPC e custos
associados ao EPT.

Os beneficios que resultam da implementacdo do EPT séo
gualitativamente semelhantes aos da acreditacdo de CPC -
melhoria da qualidade (reducdo de eventos adversos) e aumento
da satisfacdo dos profissionais — mas afetando apenas a atividade
dos recém-licenciados em enfermagem. As instituicdes de saude
beneficiam da reducéo dos seus custos com eventos adversos
(reducdo do nimero de quedas, do nimero de Ulceras de pressao,
e menor duracdo média de internamentos), que seriam causados
pelos enfermeiros sem experiéncia profissional. A sociedade
beneficia também de aumentos dos AVAQ associados a reducao
destes eventos adversos e também da reducdo da mortalidade.

No cenario base da avaliacdo efetuada, o MDP gera valor para a
sociedade, que se estima corresponder a 182 milhdes de euros,
em valor atualizado para os préximos 50 anos. O MDP seréa ainda
positivo para todos os stakeholders, homeadamente a OE, os
recém-licenciados em enfermagem, as instituicdes de saude e o
Estado.

No entanto, o valor gerado pelo MDP depende criticamente do seu
impacto na qualidade dos servigos prestados e na satisfagdo dos
profissionais. Se o impacto em termos de beneficios for metade do
gue se projetou no cenario base, entdo o MDP destréi valor para a
sociedade, para a OE, para os recém-licenciados em enfermagem,
e para as instituicdes de saude.
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INTRODUCAO

A Ordem dos Enfermeiros (OE) solicitou a Porto Business School
a elaboracdo de um estudo que permitisse quantificar, de um
ponto de vista econdmico, os custos e o0s beneficios da
implementacdo do Sistema de Certificagdo de Competéncias face
ao sistema alternativo, atualmente em vigor, de atribuicdo
administrativa do titulo de enfermeiro e do titulo de enfermeiro
especialista.

O Sistema de Certificacdo de Competéncias esta previsto na Lei
n® 111/2009, de 16 de setembro, que procede a primeira alteracédo
ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, e que estabelece, no seu
artigo 7°, que o titulo de “enfermeiro” é atribuido ao membro que
“faca prova de aproveitamento no final de um periodo de exercicio
profissional tutelado” e que o titulo de “enfermeiro especialista” é
atribuido “apés ponderagdo dos processos formativos e de
certificagdo de competéncias, numa 4&rea clinica de
especializagdo”. Isto é, o Estatuto da OE prevé que a atribuicéo
definitiva do titulo de enfermeiro (e de enfermeiro especialista) se
apoie numa Pratica Tutelada em Enfermagem com supervisdo
clinica, a semelhanca, alias, do que acontece com outras ordens
profissionais™.

De acordo com diversos peritos entrevistados para a realizagcdo do
presente trabalho, apenas através da implementacdo do Sistema
de Certificacdo de Competéncias, a OE pode ter garantias de que
o enfermeiro titulado tem condi¢Bes para prestar, com seguranca,
cuidados de enfermagem de qualidade, tal como prevé o n°® 1 do
referido art. 7° “[a atribuicdo de titulo] representa o
reconhecimento pela OE de competéncia cientifica, técnica e
humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao
individuo, a familia e a comunidade, nos trés niveis de prevengao.”

! Atualmente, tem estado a ser aplicado o regime transitdrio previsto na Lei 8/2014, de 20 de fevereiro, até que entre
em vigor um novo Estatuto da OE (que tera de ser revisto atendendo a Lei 2/2013, de 10 de janeiro, que estabelece
o regime juridico de criagdo, organizacdo e funcionamento das associagfes publicas profissionais).

10
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A concecéo e calibracdo do modelo para a realidade portuguesa
gue, avalia sob uma perspetiva econémica, os possiveis efeitos
associados ao sistema apoiou-se na revisdo de literatura sobre
experiéncias semelhantes implementadas noutros paises e sobre
a importancia econémica da existéncia de dota¢des e contextos de
enfermagem apropriados, bem como nas ja referidas entrevistas a
peritos indicados pela Ordem dos Enfermeiros.

Deste modo, e apds uma breve exposicdo do que acontece
atualmente em Portugal, procede-se a uma descricdo de alguns
acontecimentos e documentos que estiveram na origem da
adocdo, em alguns paises, de um modelo de transicdo para a
pratica de enfermagem semelhante ao proposto e apresentam-se
0s pressupostos e as conclusées do modelo usado.

11
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A SITUACAO ATUAL E O PAPEL DOS
ENFERMEIROS NO SISTEMA DE SAUDE

Hospitals are held together, glued together, enabled to function...
by the nurses.

Lewis Thomas (1983), The Youngest Science, referido por
Needleman et al. (2002)

Atualmente, a OE atribui os titulos de enfermeiro e de enfermeiro
especialista apenas com base nos diplomas escolares que
atestam o nivel de formacdo académica dos interessados. Neste
modelo, a OE ndo tem qualquer poder de validacdo e controlo e
apenas atua quando séo reportadas situacfes de mas praticas ou
em situacdes disciplinares. 2

Esta situacdo faz corresponder automaticamente um titulo
profissional a um diploma escolar, quando estdo em causa
realidades diferentes®: um diploma escolar “atesta um grau, um
nivel de formacdo académico, a que corresponde também
obviamente o desenvolvimento de competéncias profissionais”.
Contudo, ndo atesta competéncias profissionais. Ja o titulo
profissional atesta competéncias profissionais para o exercicio da
profissdo — uma autorizagdo/condicdo para o0 exercicio da
enfermagem, que compete a OE.

A semelhangca do que acontece a nivel internacional, os
enfermeiros desempenham um papel essencial na prestacdo de
cuidados de saude, ndo apenas em contextos tradicionais como
hospitais, mas também nos cuidados de saude primarios, nos
cuidados continuados e nos cuidados domiciliarios (Error!
Reference source not found. e OCDE, 2014). Este papel sera
previsivelmente reforgcado, em Portugal, com a recente publicacdo
do Decreto-lei n® 118/2014, de 5 de agosto, que estabelece os
principios e o enquadramento da atividade dos enfermeiros de
familia no &mbito das Unidades de Saude Familiares e Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados.

% Ver, por exemplo, o artigo de Jorge Cadete, Presidente do Conselho Diretivo Regional do Norte da Ordem dos
Enfermeiros, no artigo “Um Modelo Positivo para os Enfermeiros”, publicado no Jornal Publico, no passado dia 6 de
fevereiro de 2014.

Como se explicita na Newsletter Estudante da Ordem dos Enfermeiros dedicada ao Modelo de Desenvolvimento
Profissional (abril de 2009, p. 3).

12
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Grafico 1: Distribuicdo por setor de atividade dos enfermeiros inscritos na OE

2,7% m Centros de Saude

0,3% 1,0%

4,3% m Hospitais

m Desconhecido*

m Estabelecimentos Privados de
Saude
Exercicio Liberal

m Aposentados

Estabelecimentos de Ensino de
Enfermagem

Fonte: Site da OE — Dados Estatisticos a 31 de dezembro de 2013. *Desconhecido diz respeito a
enfermeiros que no ato de inscricdo ndo se encontravam em exercicio profissional e que entretanto néo

atualizaram os dados.

Enquanto a nivel internacional, em muitos paises, se sentem
preocupacfes relacionadas com a escassez de enfermeiros,
agravadas por previsbes de um aumento da procura e da
passagem a reforma de um avultado nimero de profissionais, em
Portugal, os problemas tém sido de natureza bastante distinta,
existindo um excesso de oferta, que tem conduzido & emigracéo
de um numero significativo de profissionais. Segundo noticias
publicadas na imprensa, cerca de 2800 enfermeiros pedem
anualmente a OE a declaracdo que Ihes permite emigrar (Colago,
2014), o que representa uma percentagem elevada do namero de
licenciados anualmente em enfermagem (Grafico 2).

13
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Gréfico 2: Numero de licenciados anualmente em enfermagem
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Fonte: OCDE (2013)*

Grafico 3: Enfermeiros praticantes por 1000 habitantes, ano de 2012 e variagc&o entre 2000 e 2012

™ Enfermeiros profissionais (ou apenas uma categoria de enfermagem)
Associate professional nurses

Dinamarca (2009)
Finlandia
Ilanda *
Luxemburgo
Holanda*
Alemanha
Suécia
Bélgica
Franca*
Reino Unido
Eslovénia
Republica Checa
EU28
Austria®
Lituania
Malta
Italia*
Hungria
Esténia
Republica Eslovaca *
Romania
Portugal*
Croécia
Polénia
Espanha
Let6nia
Chipre*
Bulgaria
Grécia*

Suica
Noruega
Islandia *

ARJ Macedénia*

Sérvia

M ontenegro
Turquia*

5 0 -3

15 10 8 A 3 . B
Por 1000 habitantes Taxa de crescimento anual média (%)

1 Dados incluem ndo apenas enfermeiros que prestam cuidados (praticantes), mas também aqueles que trabalham no setor da satide como gestores,
professores, investigadores, etc (profissionalmente ativos). 2. Austria reporta apenas enfermeiros que trabalham em hospitais.

Fonte: OCDE (2014)

4 Esta informagdo diz respeito a nursing graduates, isto €, ao nimero de estudantes que, num determinado ano,
obtiveram uma qualificacdo reconhecida para se transformarem num licensed nurse ou registered nurse. Estes
conceitos sdo explicitados no Anexo |. Excluem os estudantes que obtiveram o grau de Mestre ou de Doutor para
evitar uma dupla contabilizag&do dos enfermeiros que obtiveram qualificagBes adicionais (OCDE, 2013, p. 78).

14



Porto
Business School

Entre 2003 e 2006, verificou-se a quase duplicacdo do nimero de
licenciados anuais em enfermagem, seguida de uma fase de
estabilizacdo (cf. Grafico 2). Nao é de estranhar, por isso, que
Portugal esteja entre os paises onde se verificou um maior
aumento do namero de enfermeiros por 1000 habitantes, apesar
de continuar a ter um dos menores racios de enfermeiros por 1000
habitantes no seio da OCDE (Grafico 3)°.

4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 20010 2011 2012 2013

a1 cnitidos Suspensdes e Cancelamentos

Fonte: Site da OE — Dados Estatisticos a 31 de dezembro de 2013

Em resposta a escassez de médicos e de modo a assegurar um
acesso apropriado aos cuidados, alguns paises tém alargado a
esfera de atuagdo dos enfermeiros, atribuindo-lhes fungbes mais
avancados (OCDE, 2014; Delamaire e Lafortune, 2010).

Interessa, por isso, avaliar essas experiéncias e perceber que
conclus6es podem ser validadas no caso portugués.

® Porém, ha que ter algum cuidado nestas comparacdes, porque existem diferencas entre paises quanto ao que se
considera ser um enfermeiro. Nos paises onde existem diferentes niveis de enfermeiros, os dados incluem ndo
apenas os enfermeiros profissionais (professional nurses) - que tém niveis superiores de educacao e desempenham
tarefas de nivel mais elevado - como os associate professional nurses - que tém menores niveis de educagado, mas
séo reconhecidos e registados como enfermeiros. Os auxiliares de enfermagem néo reconhecidos como enfermeiros
nao sao considerados (OCDE, 2014, p. 66). Esta questdo € também explorada no Anexo |. As parteiras e 0s
auxiliares de enfermagem que ndo sdo reconhecidos como enfermeiros, em principio, deviam ser excluidos. Porém,
cerca de metade dos paises da OCDE incluem as parteiras, porque sdo consideradas como especialistas de
enfermagem.

15
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EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS

Neste ponto procede-se a identificacdo dos fatores que tém
conduzido a adogao de programas de internato em enfermagem
em alguns paises (ponto A), bem como a uma revisao da escassa
literatura existente quanto ao impacto destas experiéncias (ponto
B).

As exigéncias sobre os profissionais de saude tém vindo a
aumentar, nos ultimos anos, em resultado da conjuga¢do de uma
série de fatores (Spector e Echternacht, 2010): os doentes vivem
mais anos e sofrem de vérias doengas cronicas; os sistemas estéo
a tornar-se mais complexos e ha um crescimento exponencial dos
avancos tecnoldgicos; simultaneamente, existe uma grande
preocupagdo com a seguranca do doente, com a qualidade e com
a prética baseada na evidéncia. Uma ideia semelhante esti
expressa na Diretiva 55/2013, do Parlamento Europeu e do
Conselho, ao salientar (no ponto 20 do preambulo) que a
complexidade das técnicas usadas e evolugcdo tecnoldgica
constante tém exigido uma maior assuncao de responsabilidades
por parte dos enfermeiros.

Neste contexto, as competéncias de tomada de decisdes clinicas
e as competéncias de lideranga assumem a maior importancia (Al-
Dossary et al., 2014). De acordo com dados dos EUA, embora
90% dos responsaveis pelas instituicdes que formam enfermeiros
acreditem que o0s recém-licenciados estdo adequadamente
preparados para exercer a profissdo, apenas 10% dos
responsaveis de enfermagem hospitalares concordam com essa
ideia (estudo de Berkow et al. (2009) referido por Al-Dossary et al.
(2014)).

Os proprios enfermeiros tém a percecdo de que carecem de
preparacdo, nessa fase inicial de exercicio de atividade, em
termos de competéncias e pensamento critico, sobretudo nas
seguintes areas: administracdo de medicamentos, farmacologia e
interacdes com os médicos (estudos revistos por Rush et al.,
2013). Para além destes receios, as preocupacfes dos recém-
licenciados incluem ainda (de acordo com estudos citados por
Anderson et al., 2012): stress profissional, transicdo de papéis,
falta de confianca em geral, dificuldades na organizacédo e gestao
do volume de trabalho, falta de capacidade para interpretar valores
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laboratoriais e atuar com base nesses valores e incertezas quanto
a delegacao de tarefas e resolucéo de conflitos.

O stress profissional significativo de que sofrem os enfermeiros
recém-graduados (estudos referidos por Spector e Echternacht,
2010) tem sido associado a erros prejudiciais aos doentes
(Elfering et al.,, 2006) e a prépria falta de confianca pode
influenciar negativamente o pensamento critico e as capacidades
de raciocinio (estudo de Haffer e Raingruber (1998) referido por
Rush et al. (2013)). Acresce que algumas competéncias, como a
compreenséao das dinamicas de equipa, a lideranca de equipas, a
gestdo de conflitos, a comunicacdo e o modo de lidar com
pressdes financeiras, que sdo exigidas para o exercicio da
profissdo de enfermagem, s6 podem ser obtidas através da
experiéncia e ndo da formacéo (Keller et al., 2006).

Por isso, a falta de experiéncia e de confiangca associadas ao
stress de inicio de atividade podem ter reflexos negativos nos
resultados em salde. Com efeito, diversos estudos (referidos por
Spector e Echternacht (2010)) concluem que os enfermeiros
recém-licenciados tém dificuldade em detetar alteracdes subtis na
situacdo dos doentes e podem demorar mais tempo a retirar
conclusdes sobre a gravidade da situacéo. Noutros casos, conclui-
se que metade dos recém-licenciados, quando confrontados com
determinados cenarios, ndo consegue reconhecer complicacfes
gue colocam em causa a vida dos doentes, devido a falta de
experiéncia (del Bueno, 2005 citado por Spector e Echternacht,
2010). H& ainda estudos que mostram que mais de 40% dos
enfermeiros recéme-licenciados cometem erros ou estdo envolvidos
em erros e uma das causas apontadas é uma orientagdo
desadequada (estudo referido em NCSBN, 2009).

Tentando colmatar estes problemas, diversas instituicbes
(sobretudo norte-americanas) tém instituido programas de
internato (nurse residency programs - NRP ou nurse residency
internship - NRI) — periodos de tempo planeados e compreensivos
durante 0s quais 0s recém-licenciados podem obter os
conhecimentos e as competéncias necessarias para prestarem
cuidados de salde seguros e de qualidade que satisfacam os
padrdes de pratica estabelecidos na organizagdo ou por
associa¢Oes profissionais (Institute of Medicine, 2011, p. 120)6. A
adocdo destes programas recebeu um impulso adicional com a
recomendacdo para a sua realizacdo, quer por parte da Joint
Commission (2002), quer por parte da Carnegie Foundation -

® A nivel internacional ha outros programas e estratégias que permitem facilitar o processo de transi¢do, e que
assumem diversas designa¢des como graduate programs, extern programs, orientation program e, nos casos mais
informais, mentoring, lecturer practitioner support, preceptorship, clinical practice facilitators e apoio dos pares
(Edwards et al., 2011, p. 2216). Note-se ainda que os primeiros testes piloto destes programas foram realizados em
1982, sendo usados como estratégias de marketing para atrair novos recém-licenciados para areas clinicas onde o
recrutamento se revelava dificil, como as neurociéncias, psiquiatria, cuidados criticos ou cuidados paliativos a idosos
(Anderson et al., 2012).
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gue financiou e publicou sob a forma de livro (Benner et al., 2009)
um estudo sobre o ensino de enfermagem - e, posteriormente,
pelo Institute of Medicine.

Orsolini-Hain e Malone (2007) realcam que Benner é uma autora
importante no estudo das competéncias dos enfermeiros, tema ao
qgual se dedica ha mais de duas décadas. O seu trabalho de
investigacdo mostrou que, consoante o ndmero de anos de
exercicio da profissdo, os enfermeiros pensam e atuam de forma
diferente. Assim, por exemplo, 0s mais inexperientes tém
dificuldade em distinguir situacbes clinicas e em estabelecer
prioridades quando sado confrontados com multiplas exigéncias. Ja
0S mais experientes conseguem avaliar as situacdes clinicas como
um todo, tém competéncias de reconhecimento de padrées e
conseguem antecipar problemas. Benner identifica 5 estadios de
aquisicdo de competéncias em enfermagem e considera que a
maioria dos enfermeiros demora pelo menos 5 anos a atingir o
nivel de perito, havendo alguns que nunca o conseguem atingir.

1 Principiante Escola de enfermagem Nenhuma ou muito pouca experiéncia;
(novice) orientado para tarefas; usualmente limitado
por regras;

2 Iniciante 1 a 6 meses Comega a reconhecer intuitivamente o

avancado contexto com base numa experiéncia
limitada; muita incerteza na pratica; comeca
a reconhecer padrdes; desempenho
marginalmente aceitavel,

3 Competente 2 a 3 anos Assoberbado de informagdo, porque tem
dificuldade em reconhecer a relevancia;
procura desenvolver heuristicas para lidar
com o0 excesso de informacgéo; falta de
flexibilidade;

4 Proficiente 3 a4 anos Guiado por maximas; planeia cuidados
intuitivos; consegue ver o todo e o longo
prazo; deteta nuances;

5 Perito 5 ou mais anos Pensamento deixa de ser linear;

compreensdo profunda da imagem global;
identificacdo antecipada e gestdo de uma
trajetdria negativa.

Fonte: Orsolini-Hain e Malone (2007, p. 162) com base em Benner (1984)
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Nos EUA, existiam, em 2010, varios programas de internato de
adesdo voluntaria, destacando-se os de Versant (uma organizagéo
sem fins lucrativos), os de alguns hospitais da US Veterans
Administration e os da American Association of Colleges of
Nursing (AACN) em parceria com o University Health System
Consortium (UHC). O Livro Branco da Joint Commission (2002, p.
31) sugeria que este modelo da parceria entre a AACN/UHC
servisse de base a outros programas. Em 2002, iniciou-se a
experiéncia piloto em 6 hospitais, apés 2 anos de discussao
guanto aos conteudos curriculares e aos indicadores que seriam
usados para avaliar a experiéncia (Goode et al., 2013). Em agosto
de 2012, ja 31000 enfermeiros e 100 hospitais tinham participado
neste Nurse Residency Programme (Goode et al., 2013)7. Este
programa, com a duragcdo de um ano, procura responder as
necessidades que foram identificadas quer pelos profissionais,
qguer pelas organiza¢cdes empregadoras, tais como competéncias
guanto a organizacdo do trabalho e ao estabelecimento de
prioridades e de comunicacdo com o0s médicos e outros
profissionais de salde, assim como com o0s doentes e as suas
familias (Institute of Medicine, 2011, p. 121). Também foi
identificada a necessidade de competéncias técnicas e de
lideranca.

Outro modelo importante é o do National Council of State Boards
of Nursing (NCSBN), que com base em estudos realizados no
inicio do milénio, procurava promover uma transi¢do eficaz dos
enfermeiros recém-licenciados.

" Em 2008, a AACN e a UHC acordaram com a Commission on Collegiate Nursing Education (CCNE) os requisitos
gue deviam ser exigidos numa avaliacdo que validasse a qualidade e assegurasse a consisténcia dos diversos
programas de internato (Goode et al., 2013). O primeiro programa foi acreditado em 2009.
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Figura 1:Modelo proposto pelo National Council of State Boards of Nursing (NCSBN)
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Quality Improvement

Informatics

Workforce Orientation \ ‘

Pass NCLEX®/Newly Licensed RN/LPN \ !

Transition to Practice Model

Fonte: https://transitiontopractice.org/files/12 TransitiontoPractice factsheet.pdf

Este modelo envolve um periodo de 6 meses com 5 médulos de
aprendizagem e o acompanhamento por parte de um orientador,
seguido por outro periodo de 6 meses de apoio institucional
continuado (Spector, 2009). Espera-se que exista uma alteracdo
da cultura de enfermagem e que surjam muitos interessados em
fazer o acompanhamento dos recém-licenciados (Spector, 2009).
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Na revisdo efetuada por Anderson et al. (2012), foram
identificados 2 modelos de NRP: o modelo standard (com uma
duracdo de 3 a 4 meses) e o modelo compreensivo (com uma
duracdo entre 12 e 24 meses). Na maioria dos casos, 0S
enfermeiros sdo remunerados durante esse periodo, sendo-lhes
exigido que continuem a trabalhar para o empregador por um
periodo de até 2 anos apés a conclusdo do internato (Pittman et
al., 2013).

Estes programas séo apoiados sobretudo em grandes sistemas de
saude e em contextos de prestacdo de cuidados agudos, onde
tem vindo a aumentar a proporcao de recém-licenciados. Porém, o
Institute of Medicine (2011), no seu estudo intitulado “The Future
of Nursing: Leading Change, Advancing Health”, defende que
estes programas devem ser alargados a outros contextos e
devem ser avaliados (p. 121). O referido relatdrio realca ainda
gue ha muitos cuidados de salde que estéo a ser deslocados dos
hospitais para a comunidade e que sdo necessarias competéncias
de enfermagem na gestdo de doengas crénicas e nos cuidados
domicilidrios prestados a uma populagdo envelhecida. Segundo
esta instituico, a maioria dos estudos existentes tem sido
produzida através de auto-avaliagdes dos resultados (p. 123).

Sob uma perspetiva internacional, os desafios, o stress e a
necessidade de apoio aos recém-licenciados apenas tém sido
considerados por um reduzido numero de autores fora dos EUA
(Anderson et al., 2012). Os canadianos, 0S Ssuecos e O0S
noruegueses estdo a procurar compreender a escassez de
enfermeiros explorando fatores relacionados com o stress dos
recém-licenciados, a insatisfagdo com as suas condi¢cbes de
trabalho e as alteragBes ao longo do tempo quanto as suas
competéncias percebidas em termos de principais atuacdes de
enfermagem. Na Austrdlia, € bem reconhecida a necessidade de
programas de transicdo (estudos referidos por Anderson et al.,
2012) e ha outros paises que tém vindo a ponderar a sua adoc¢ao.

Programa de mentorship Nacional 1 ano
Nao existia em 2010 N&o aplicavel N&o aplicavel
Modelo voluntério Nacional 1 ano
Transicao integrada em programa de Nacional 1 ano

enfermagem

Fonte: Spector e Echternacht (2010)
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Os programas de transicdo em enfermagem existem na Australia
desde 1984. H4A um consenso generalizado quanto a sua
importéncia e os seus objetivos eram (Levett-Jones e FitzGerald,
2005): desenvolver enfermeiros competentes e confiantes; facilitar
0 ajustamento profissional e desenvolver o compromisso com a
carreira de enfermagem. Os primeiros 3 a 6 meses séo
considerados o periodo mais critico para 0 ajustamento
profissional e para criar um compromisso com a carreira de
enfermagem, mas, nos exemplos apresentados pelos autores, a
maioria dos programas tem uma duracao de 12 meses. Porém, de
acordo com Levett-Jones e FitzGerald (2005), a evidéncia sugere
gue a transicdo para a pratica continua a ser problematica e
geradora de stress quer na Austrdlia, quer internacionalmente. O
financiamento por enfermeiro é varidvel consoante os estados —
nalguns é de apenas 900 USD; noutros ascende a 11000 USD.

No Canadéa, tém existido experiéncias em termos de
preceptorships e mentorships (Spector e Echternacht, 2010) e em
Berube et al. (2012) descreve-se um programa de internato
desenvolvido para facilitar a integragdo numa unidade de cuidados
intensivos, assim como os resultados que foram obtidos.

Na Escécia, hA um programa de apoio pela internet que tem a
duracdo de um ano e que é designado por Flying Start
(http://www.flyingstart.scot.nhs.uk/). Banks et al. (2011)
procuraram avaliar esta experiéncia  realizando entrevistas
telefénicas aos coordenadores e mentores do programa, focus
groups e inquéritos aos recém-licenciados, tendo concluido que o
programa tinha sido considerado util em termos de confianca e de
desenvolvimento de competéncias clinicas.

Na Nova Zelandia, em 1998, comec¢aram a surgir documentos de
grupos de trabalho de enfermagem (nomeados pelo Ministério da
Saude) onde se defendia que um periodo de transicdo era
essencial para que os enfermeiros fossem eficazes e profissionais.
Pretendia-se criar envolventes onde o0s recém-licenciados
tivessem a possibilidade de reforcar e consolidar o seu
conhecimento e as suas competéncias clinicas, desenvolver
competéncias de tomada de decisdo, estabelecer prioridades e
ganhar auto-confianga (Adlam et al., 2009). Estas recomendac¢fes
traduziram-se na proposta de criacdo de um enquadramento
nacional para o primeiro ano de pratica clinica para os enfermeiros
recém-licenciados. Iniciou-se, assim, em 2002, um programa piloto
em 3 distritos. De um modo geral, os programas piloto obtiveram
bons resultados e os recém-licenciados manifestaram a sua
intencdo de permanecer na instituicio onde o realizaram. Em
2005, o Ministério da Saude decidiu ajudar a financiar os Nursing
Entry to Practice Programs. Estes programas variam em duracgéo e
em conteddo. O programa € financiado em conjunto pelo
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Ministério da Saude e pelos District Health Boards. A Clinical
Health Agency financia 6000 USD por graduado®.

Como se expbs no ponto anterior, a maior parte dos estudos
existentes diz respeito aos EUA e as revisfes sistematicas da
literatura existente concluem que, de um modo geral, a qualidade
da evidéncia empirica disponivel é reduzida, pelo que nédo é
possivel retirar conclusdes muito consistentes e fidedignas
guanto ao impacto destes programas.

Uma revisdo de 20 estudos sobre nurse residency programs,
realizada por Anderson et al. (2012), concluiu que: (a) existe uma
grande diversidade de conteldos e de estratégias de ensino e de
aprendizagem, o que dificulta a sua comparacéo; (b) a auséncia
de teoria na concec¢do da intervencdo de educacdo tem limitado a
selecé@o e o desenvolvimento de instrumentos que permitam medir
a eficacia do programa; e (c) ha necessidade de estudos quase-
experimentais bem concebidos.

De modo semelhante, Edwards et al. (2011), na revisdo quanto a
efetividade das estratégias destinadas a apoiar a transicao dos
recém-licenciados em enfermagem, e Rush et al. (2013), na
revisdo que efetuam sobre os modelos de transicao para a prética
em enfermagem, concluem que, de um modo geral, a evidéncia
€ de baixa qualidade.

O impacto destes programas pode ser medido ao nivel dos
profissionais, ao nivel dos resultados em saude dos doentes e ao
nivel das organizacdes prestadoras de cuidados de saude. O
Quadro 1 do Anexo lll apresenta alguns detalhes sobre as
conclusdes obtidas em diversos estudos.

Ao nivel dos profissionais, procura-se avaliar o impacto destes
programas sobre o seu desempenho, a satisfacdo no trabalho,
stress e autoconfianca, o controlo sobre a pratica de enfermagem,
a autonomia, o sentimento de pertenca, a identidade profissional,
0 desejo de permanecer na organiza¢do, o pensamento critico e
as competéncias de enfermagem. Na revisdo efetuada por
Anderson et al. (2012) conclui-se que, na maioria dos casos, este
impacto é positivo. Porém, na revisdo de Al-Dossary et al. (2014),
0s autores salientam que, embora diversos estudos refiram um
impacto positivo dos programas de internato nas capacidades de
tomada de decisdo clinica dos enfermeiros recém-licenciados e

8 De acordo com: http://www.dhbsharedservices.health.nz/site/future workforce/nursing-midwifery/nursing-

projects/netp/default.aspx.
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nas suas competéncias de lideranca, ha que ter cautelas quanto
aos resultados e a sua generalizacdo, ja que ha limitacbes nos
métodos de investigacao utilizados e as amostras séo de pequena

dimensao.

Procura-se medir a satisfacao dos profissionais através de auto
reporte ou de forma indireta através da avaliagdo de outras
variaveis, como a taxa de retengdo. Conclui-se que ha algum
sucesso em termos de niveis de satisfacéo no trabalho, aquisicéo
de conhecimentos e pensamento critico (revisdo de Edwards et
al.,, 2011). De um modo geral, os estudos revelam aumento da
confianc¢a, reducdo no stress e na ansiedade, embora nem sempre
a reducao de stress seja estatisticamente significativa (reviséo de
Edwards et al., 2011).

Uma concluséo importante relativa a diversas variaveis é que, em
varios estudos, existe um padrdo em forma de V°: ha niveis
elevados no inicio do programa que diminuem a meio (aos 6
meses) e que no final do programa regressam aos valores iniciais.
Isto acontece relativamente a autonomia (Krugman et al., 2006 e
Williams et al., 2007), ao controlo sobre a pratica de enfermagem
(Goode et al., 2009) e a satisfacdo no trabalho (Goode et al., 2009
e Williams et al., 2007). De modo idéntico, Bratt (2009), através de
inquéritos a 1100 enfermeiros recém-graduados, concluiu que o
periodo de 6 a 9 meses ap0s a contratacdo estava associado aos
maiores niveis de stress e aos menores niveis de satisfacdo no
trabalho e compromisso com a organizacao (referido na revisao de
Rush et al., 2013).

Diversos autores realgam, por isso, que 0s recém-graduados
enfrentam um choqgue inicial com a realidade na sua transicdo
para a pratica (tal como sugerido por Kramer, 1974), mas no final
do internato conseguem emergir (Rush et al., 2013). A fase de
maior vulnerabilidade é nos 6 meses apds o inicio da atividade,
pelo que os programas com uma duragdo inferior podem né&o
oferecer o apoio suficiente para que os recém-graduados se
possam ajustar.

Na maioria dos estudos revistos por Rush et al. (2013) também se
procura medir de forma indireta o impacto do programa de
transicdo sobre a confianca dos recém-graduados, ja que nao
existe um instrumento padrdo que a permita quantificar. Os
autores procuram inferir a confianga através da andlise da
retencdo, diminuicdo dos niveis de ansiedade, ou através de
dados qualitativos.

°A apresentacao disponivel em Spector, N. e Suling Li (2007) permite visualizar alguns graficos com estes
resultados em forma de V.
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Admitindo que esses resultados ao nivel dos profissionais séo
generalizaveis, isso terd impacto na qualidade e na seguranca dos
cuidados prestados aos doentes.

Sob uma perspetiva organizacional, o principal impacto
identificado na literatura norte americana tem sido ao nivel das
taxas de turnover e de retencdo. Com efeito, alguns estudos
referem que, na auséncia de programas de acompanhamento da
transicdo para a pratica dos recém-graduados, as taxas de
turnover podem ascender a valores entre os 35% e os 60%
(Spector e Echternacht, 2010). A existéncia de programas de
internato permite reduzir estas taxas. Por exemplo, nos estudos
revistos por Rush et al. (2013), ha estudos que encontram um
valor médio de 90,1% para a taxa de retencdo (13 estudos),
enquanto outros encontram um valor médio de 10,5% para a taxa
de turnover. No caso do programa da UHC/AACN, Goode et al.
(2009) salientam ainda que as taxas de turnover tém vindo a
diminuir com o0s ajustamentos ao programa. O primeiro grupo teve
uma taxa de 12% (Wiliams et al., 2007), mas, em estudos
posteriores, foram encontradas taxas de 9% (Goode et al., 2009)
e, em anos mais recentes, de 5,7% (Lynn, 2008 referido por
Goode et al.,, 2009). De notar, porém, que a literatura sobre o
impacto no turnover é avaliada como pobre (revisdo de Edwards et
al., 2011).

De mencionar ainda que, nalguns estudos, os administradores
dos programas consideram que estes permitem um melhor
desempenho e produtividade para toda a unidade de
enfermagem que acolhe o interno (Edwards et al., 2011).

Desta revisdo da literatura quanto ao impacto dos programas de
internato, as principais conclusbes a retirar sdo, entdo, as
seguintes:

e A evidéncia disponivel é de baixa qualidade né&o
permitindo retirar conclusdes consistentes e fidedignas
gquanto ao impacto destes programas;

e Os programas permitem diminuir a rotatividade dos
profissionais;

e O periodo entre 0s 6 e 0s 9 meses representa a fase de
maior vulnerabilidade;

e H& uma melhoria das competéncias percebidas dos
enfermeiros, mas ndo existem estudos que quantifiquem
as variagbes nos resultados em salde que podem ser
conseguidas com este tipo de intervencgdes.
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DESCRICAO DO MODELO DE
DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL (MDP)

A OE foi criada em 1998, através do Decreto-Lei n® 104/98, de 21
de abril, com o designio fundamental de “promover a defesa da
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populacgéo,
bem como o desenvolvimento, a regulamentacdo e o controlo do
exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia
das regras de ética e deontologia profissional.” (Artigo 3°).

O Sistema de Certificacdo de Competéncias (que se procura
avaliar numa perspetiva econdmica) constitui um dos pilares do
Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP), em paralelo com
o Sistema de Individualizacdo de Especialidades Clinicas de
Enfermagem (SIECE), sistema esse que prevé as seguintes areas
de especializacdo (Regulamento n® 168/2011'%): “Satde Materna,
Obstétrica e Ginecoldgica”, “Saude da Crianga e do Jovem’,
“Saude do Adulto”, “Saude do Idoso”, “Saude Mental”, “Pessoa em
Situacdo Critica”, “Pessoa em Situagdo Croénica e Paliativa”,
“Reabilitacao”, “Saude Familiar’ e “Saude Publica”.

O modelo de certificacdo de competéncias contempla dois
periodos de Pratica Tutelada em Enfermagem em que existe um
processo de supervisdo, a acreditacdo dos contextos onde essa
pratica se pode realizar e a existéncia de uma estrutura
responsavel pelos aspetos executivos. Estes elementos séo
desenvolvidos nos pontos seguintes.

19 publicado em Diario da Republica, 8 de margo, 22 série.
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Estdo previstos dois periodos de Préatica Tutelada em
Enfermagem, um designado de Exercicio Profissional Tutelado
(EPT) (para o acesso ao titulo de “enfermeiro”), outro designado
de Desenvolvimento Profissional Tutelado (para atribuicdo do
titulo de “enfermeiro especialista”).

O EPT é entendido como um “periodo de indugao e transi¢cao para
a préatica profissional (...) suportando a gradual assuncdo da
responsabilidade e intervencao auténoma, de forma segura para o
profissional e para os clientes” (Conselho de Enfermagem, 2010,
p. 9). Ja a “supervisdo clinica” é definida como “um processo
formal de acompanhamento da pratica profissional que visa
promover a tomada de decisdo autébnoma, valorizando a protecao
da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de
reflexdo e andlise da pratica clinica” (excerto da entrevista de
Lucilia Nunes a ROE, n° 32, 2009). E usado o conceito de
inducdo profissional e ndo de “integracdo profissional” para
realgar que ndo estdo em causa os procedimentos e préaticas de
um servigo ou instituicdo, mas sim os referenciais da profissao.

Relativamente ao processo de supervisdo sdo de notar trés
aspetos. Primeiro, o supervisor clinico é voluntario, é certificado e
avaliado no tempo e tem de ter um perfil adequado em termos
profissionais e de disponibilidade pessoal. Segundo, o processo
de supervisédo é distinto do de certificacéo, isto €, o supervisor nao
€ o certificador das competéncias do recém-licenciado, apds o
periodo de supervisdo, para evitar colocar ambos numa situagao
delicada: o supervisionado, porque a pessoa que o ajuda e apoia e
com quem discute as dificuldades seria quem atestaria a sua
competéncia; e 0 supervisor, porque teria um duplo papel
(ExpressOE, abril de 2009, p. 4).

N

Em terceiro lugar, quanto a responsabilidade pelas decisdes
tomadas e por atos realizados no periodo de EPT, ha que
distinguir a responsabilidade pelas decisdes; a responsabilidade
pelos atos praticados e a responsabilidade pelos atos delegados“.
O supervisor clinico assumira a responsabilidade pelas decisfes
gue tomar e que o enfermeiro em EPT se limita a executar no
ambito do seu processo de aprendizagem. Neste caso, 0
enfermeiro em EPT assume a responsabilidade pelo ato praticado.
Quanto aos atos delegados, “os enfermeiros s6 podem delegar
tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente quando este

' De acordo com um parecer do Conselho Jurisdicional que se encontra transcrito num caderno tematico da OE
relativo ao Modelo de Desenvolvimento Profissional “Fundamentos, Processos e Instrumentos para a
Operacionalizagéo do Sistema de Certificacdo de Competéncias” (2010, p. 10 e seguintes)
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12

tenha a preparacdo necessaria para as executar, conjugando-se
sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do
utente em cuidados de enfermagem” (artigo 10° do Regulamento
de Exercicio Profissional dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-
Lei n® 161/96 de 4 de setembro).

Ja o periodo de DPT esta definido como um “periodo de
socializagdo a um novo perfil de competéncias (especialista),
suportando a gradual assunc¢do de responsabilidade e intervencéo
auténoma, de forma segura para o profissional e para os clientes”
(de acordo com o referido parecer). Entdo, a entrada dos
enfermeiros num periodo de desempenho com supervisdo néo
altera a sua qualidade de agente autbnomo para os cuidados
gerais, pelo que assume a responsabilidade profissional pelas
decisbes e atos que praticar ou delegar, no ambito desses
cuidados gerais. J4 pelos atos que praticar com decisdo do
supervisor clinico assume apenas a responsabilidade pelo ato,
enquanto o supervisor assume a responsabilidade pela decisé&o.

Para a pratica tutelada de enfermagem é necessario que existam
contextos de pratica clinica de idoneidade reconhecida, isto &, que
observem determinados critérios e condi¢cdes que permitam uma
pratica segura de cuidados de enfermagem. Esses critérios estao
agrupados em 7 dimensdes (Quadro 3) e estdo materializados em
indicadores. A aplicacdo do Referencial ser4 progressiva, de
acordo com trés etapas, correspondentes a triénios. Em cada
etapa h& indicadores obrigatérios e de exceléncia e alguns dos
indicadores de exceléncia num triénio transformam-se em
indicadores obrigatdrios no triénio seguinte. Assim, por exemplo,
ter “formacdo realizada a pelo menos 20% dos enfermeiros,
relativa aos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem” é
critério de exceléncia no primeiro triénio e obrigatério no segundo
triénio™%.

Cf, documento “Acreditacdo da ldoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica”, disponivel em

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Documents/CadernoTematico3 _AcreditacaoldoneFormativaCon

textosPratClinica Estrutuldoneidades proteq.pdf, acedido a 18 de dezembro de 2014.
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1. Quadro de Referéncia parao
Exercicio Profissional de
Enfermagem

2. Sistema de Melhoria Continua da
Qualidade do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros

3. Sistemas de informacdo em
enfermagem; organizado em torno
da sistematizacéo do processo de
tomada de decisao

4. Satisfagao profissional dos
enfermeiros

5. DotacOes seguras em
enfermagem

6. Politica de formacé&o continua
dos enfermeiros

7. Metodologias de Organizacéo de
Cuidados de Enfermagem

1.1.

1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

4.1.

4.2

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

6.1.

6.2.

7.1.

Existéncia de um enquadramento conceptual de
referéncia para o exercicio profissional da
enfermagem

Existéncia de um Plano de Atividades de Enfermagem

Existéncia de dispositivos que permitam a
implementacdo e monitorizagdo dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem

Existéncia de dispositivos que permitam uma analise
regular das praticas e a correcédo dos desvios, caso se
verifiquem

Existéncia de procedimentos de seguranca
documentados e atualizados

Evidéncia da adequacao dos equipamentos e demais
recursos materiais as necessidades para a prestacéo
de cuidados de enfermagem

. Existéncia de um sistema de informag&o em

enfermagem

. Sistemas de informacdo em enfermagem de acordo

com as diretrizes da OE para a sua certificagéo

Existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a
satisfacdo dos enfermeiros

Evidéncia da valorizacdo dos resultados de satisfacéo
dos enfermeiros

Adequacéo do nimero de enfermeiros as
necessidades em cuidados de enfermagem

Evidéncia de estabilidade na equipa de enfermagem™
Escalas de trabalho adequadas

Ter recursos humanos para PTE™

Existéncia de uma politica e praticas de formagéao
continua, promotoras do desenvolvimento profissional
e da qualidade

Existéncia de meios e recursos adequados ao
desenvolvimento da formagédo continua e em servico

Evidéncia de utilizacdo de metodologias de
organizacdo de cuidados de enfermagem promotora
de qualidade.

Fonte: Regulamento 515/2014, de 14 de novembro

13 Um dos indicadores de exceléncia no 2° triénio é ter um indice de rotatividade anual inferior a 20%. Este indicador

transforma-se em obrigatério no terceiro triénio.

 Ter pelo menos 2 supervisores clinicos certificados pela OE é indicador obrigatério do primeiro triénio.
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A dimensao executiva da Pratica Tutelada em Enfermagem é da
responsabilidade da Estrutura de ldoneidades, uma estrutura
profissionalizada da Ordem dos Enfermeiros, constituida por
enfermeiros, um coordenador e peritos, a quem compete
designadamente (Regulamento 515/2014, publicado na 22 série do
Diario da Republica de 14 de novembro™):

Gerir as candidaturas a acreditacdo dos contextos de

pratica clinica e a certificacdo de supervisores clinicos;

Auditar os contextos;

Acompanhar a formacéo dos supervisores;

Apresentar proposta de acreditacdo e certificacdo a

Comisséo de Acreditacdo e Certificacdo criada para o

efeito.

Os contextos sé@o acreditados para EPT e/ou DPT. A deliberagéo
deve especificar a modalidade e, no caso de DPT, a area ou areas
de especializagdo de enfermagem (artigo 7°).

!°> Este Regulamento procedeu a alteracdes no Regulamento n° 167/2011, de 8 de marco.
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A comparacédo entre o modelo que vigorava em 2007 (e que ainda
subsiste hoje) e o Modelo de Desenvolvimento Profissional
inicialmente proposto pode ser analisada através do seguinte

quadro:

Impossibilidade de regular eficazmente o acesso
a profisséo

Impossibilidades de todos o0s enfermeiros
acederem a um percurso de especializacdo
reconhecido politica e socialmente

Um modelo de desenvolvimento profissional
dependente da qualificacdo académica

Insuficiente envolvimento dos contextos de
cuidados nos percursos formativos pos-graduados
de cada enfermeiro

Modelo que dificulta a adaptacdo aos crescentes
e novos desafios da saude, com um fraco
envolvimento e compromisso da tutela

Regulacédo efetiva do acesso a profissdo, com promocao da
vinculagéo aos cuidados de enfermagem

Garantia de acesso a um percurso de desenvolvimento
profissional no sentido da especializagdo clinica para todos
os enfermeiros

Um modelo centrado na pratica profissional com
comprovadas e relevantes experiéncias clinicas, formativas
e de investigagdo aplicada

Envolvimento dos contextos de cuidados e dos contextos
educativos no processo de desenvolvimento profissional

Modelo assente num processo dindmico de incorporacao
dos desafios da salde dos cidaddos, das organizagfes e
compromisso da tutela.

Fonte: Suplemento da Revista da OE, N. 26, junho de 2007, p. 7

De acordo com as entrevistas realizadas, a principal motivacao
para a criagdo do Modelo de Desenvolvimento Profissional foi a de
“‘encontrar uma forma de regular efetivamente o acesso a
profissdo, salvaguardando a qualidade e a seguranca dos
cuidados de enfermagem prestados a populagao”.
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No que diz respeito ao exercicio profissional tutelado, os
problemas sentidos no contexto internacional (e descritos no ponto
A) sao também sentidos a nivel nacional: “a profissdo é cada vez
mais exigente e as situagdes sdo cada vez mais complexas”. Além
disso, ao contrario do que acontecia ha alguns anos, em que 0s
enfermeiros recém-licenciados rapidamente eram integrados nas
instituicbes, hoje em dia, muitos ndo conseguem arranjar um
emprego e, por isso, ou emigram ou “estabelecem-se por conta
prépria”, abrindo estabelecimentos que prestam servigos de
enfermagem, sem nunca terem praticado a profissdo com o
acompanhamento inicial de alguém mais experiente. Mesmo
aqueles que iniciam a sua atividade em hospitais podem estar
“apenas 2 meses aqui, 3 ali a 4 acold”, o que nao permite a sua
integracdo na profissdo. Os recém-licenciados, sobretudo quando
atuam isoladamente, podem cometer mas praticas que se irdo
refletir em “problemas posteriores que serdo tratados em
instituicbes publicas representando custos adicionais para o
sistema”.

A nivel europeu, também a Diretiva 55/2013 (relativa ao
reconhecimento das qualificagbes profissionais) veio dar um
impulso adicional ao modelo ao afirmar no ponto 15 do preambulo:
“Importa incentivar o reforco do desenvolvimento profissional
continuo (...) para médicos, (...) enfermeiros responsaveis por
cuidados gerais, dentistas, veterinérios, parteiras (...)’. Esta
Diretiva prevé ainda que “o desenvolvimento profissional continuo
devera abranger os desenvolvimentos técnicos, cientificos,
regulamentares e éticos e motivar os profissionais a participarem
na aprendizagem ao longo da vida relevante para a sua profissao”.
Por outro lado, no ponto 20, afirma: “A formacgéo de enfermeiros,
cuja organizacéo ainda difere em funcéo das tradigcbes nacionais,
devera fornecer uma garantia mais sélida e mais orientada para os
resultados de que o profissional adquiriu certos conhecimentos e
competéncias durante a formagdo e € capaz de aplicar, pelo
menos, determinadas competéncias no exercicio das atividades
relevantes para a profissao”.

A menor duragdo dos cursos de enfermagem e uma formacédo que
€ cada vez mais tedrica e menos pratica também tém implicacbes
particulares no dominio do exercicio de profissbes da area da
saude. De acordo com alguns entrevistados: “Nos ultimos tempos,
os recém-licenciados chegam muito pouco maduros e pouco
capazes de exercer a profissdo com autonomia. OS cursos
acabam cada vez mais cedo e os licenciados tém menos vivéncia
pessoal, até porque os bons alunos n&o vivem outras coisas”. Ora,
isso pode dar origem a que ndo compreendam “certos problemas
humanos e da vida”. Quanto ao tipo de formagéo, “durante o
curso, estdo em muitos contextos de ensino, mas, quando chegam
aos servicos, estdo muito habituados a estar fechados nos
gabinetes a escrever relatérios e menos a exercer a pratica de
enfermagem. (...) Nos estagios, as escolas abandonam os alunos
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nos servigos”. A profissdo de enfermagem exige muita autonomia
do profissional e a tomada de decisbes que colocam em causa a
vida dos doentes. “Por exemplo, quando um enfermeiro chama um
médico do servico de urgéncia, porque esta preocupado com a
alteracdo do estado de uma crianga, isso pode ser um mero custo
para o médico ou salvar a vida da crianca.” Por tudo isto, “fazia
sentido que houvesse um tempo de integracdo imposto
semelhante ao do internato médico”.

Foi unanimemente reconhecida a boa qualidade da formacédo de
enfermagem (de um modo geral). Porém, como ja se referiu, “uma
coisa é a formacéo e outra a pratica da profissdo que depende de
fatores contextuais e organizacionais”. “O enfermeiro é sempre
moldado pelo contexto, mas quanto mais jovem for, mais o
contexto o influencia”. Dai a importancia da acreditagcdo dos
contextos (tal como se explicitou em A.3), ndo apenas como um
meio para “assegurar que o processo de aculturacdo ocorre em
contextos que sdo os referenciais da profissdo e n&o noutros”,
mas também como forma de intervir indiretamente no modo de
funcionamento dos servicos, detetando antecipadamente
problemas e sugerindo solugdes. “Ao instalar o MDP, a OE
conseguia intervir nos contextos e na forma de funcionamento
dos contextos — indo aos contextos fazer auditorias, chamam a
atencdo para aquilo que falta e tém um papel pedagdégico”. O
processo de acreditagdo permite “identificar pontos de bloqueio da
instituicdo a varios niveis” e com isso “conseguir outputs para
fazer intervengdes de proximidade”. Estes processos facilitam a
normalizacdo de préaticas, procedimentos e documentacdo e a
criacdo de uma melhor envolvente o que, como se demonstra no
Anexo Il, contribui para obter melhores resultados em termos de
salde.

Outros entrevistados referiram a expectativa de “conseguir nivelar
0s contextos de pratica clinica, para que exista uma oferta de
cuidados de enfermagem harmoniosa. Dentro das instituicbes ha
servicos com niveis de qualidade muito heterogéneos. Quanto
maior o nivel de qualidade, mais cedo os doentes podem estar em
casa [diminuicdo da demora média] e mais capacitados para
estarem em casa, menor o numero de quedas, maior a
capacidade cirurgica por libertagdo de camas, etc.”

No caso particular dos enfermeiros especialistas, diversos
entrevistados sao de opinidao que estes estdo “subaproveitados
relativamente aquilo que poderiam fazer” e que o papel que
desempenham no sistema de salde pode ser mais relevante,
designadamente na area das doencas cronicas e dos cuidados
paliativos, na &rea dos cuidados de saude primérios e na area da
salide materna, obstétrica e ginecoldgica.

Por fim, alguns entrevistados consideram que o modelo pode
representar uma forma de “dar incentivos a pratica profissional
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num momento em que ha muita contestacdo e muito
descontentamento” e ainda de “permitir a aproximacgao entre a OE,
as instituices prestadoras de cuidados de salde e as instituicdes
de ensino.”

Um dos aspetos apresentado como condicao indispensavel para
avancar com o Sistema de Certificacdo de Competéncias foi a
salvaguarda da universalidade de acesso a pratica tutelada de
enfermagem, que exige um nimero minimo de contextos
acreditados para tal, assim como um nUmero minimo de
supervisores certificados. De acordo com alguns entrevistados,
este objetivo sé pode ser atingido se as entidades privadas forem
envolvidas no processo, mas outros salientaram que isso
eventualmente apenas seria necessario nas regides autonomas.
Nos contextos de especializacdo, as preocupacdes sdo
acrescidas, porgue tipicamente um servico sé tem um especialista.
Pretendia-se ter 2 supervisores por contexto, mas em muitos
casos, isso pode nado existir, até porque em muitos servigos, 0
enfermeiro chefe ndo exerce a pratica clinica. Uma eventual
solucdo poderia ser a utilizacdo do departamento como contexto,
mas de acordo com o Regulamento de Idoneidade Formativa dos
Contextos de Pratica Clinica (Regulamento 515/2014, ponto 7,
n°7) a acreditacdo ndo pode ser atribuida a departamentos ou
instituicGes de saude.

A necessidade e o interesse em envolver entidades privadas
também se relaciona com a preocupac¢do, manifestada por varios
entrevistados, em conseguir obter apoio de varias areas (para
além da OE e do MS) perante as dlvidas que certos setores
evidenciam relativamente ao modelo. Por exemplo, hem todos os
enfermeiros defendem as especialidades de enfermagem e nem
todos desejam o acréscimo de autonomia e responsabilidade
associado ao eventual papel acrescido dos enfermeiros
especialistas. Além disso, podera fazer sentido estabelecer
duracdes diferentes do periodo de desenvolvimento profissional
tutelado, consoante as areas de especializagdo, mas também é
provavel que essa opc¢ao possa originar descontentamentos.
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Outra questdo polémica relaciona-se com a legislacdo
comunitaria, designadamente com a Diretiva
55/ 2013. O periodo de pratica profissional tutelada ndo existe
noutros paises europeus, 0 que significa que um enfermeiro que
tenha concluido a sua licenciatura em Portugal poderia comecar a
exercer imediatamente a sua atividade profissional noutros paises,
mas ndo em territorio nacional.

Ainda numa perspetiva politica, a relagdo com os médicos deve
ser cuidadosamente gerida, assim como €& necessario
salvaguardar a ligacao tripartida entre ensino pré-graduado, pos-
graduado e a formacdo continua, evitando, porém, cair em
situacdes de excessiva burocratizacao.

Por fim, o modo de selecdo dos enfermeiros pelos espacos de
pratica clinica € objeto de controvérsia. A OE optou pela
realizacdo de um exame de seriagdo e ndo de selecdo em que
sdo avaliados conhecimentos sobre documentos normativos da

profissdo, como o codigo deontolégico, MDP, etc.
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AVALIACAO ECONOMICA DO MDP

A avaliagdo econdmica do MDP assentou na constru¢do de um
modelo de simulacdo que pretende quantificar e comparar os
custos e beneficios associados a implementacdo do modelo. Os
custos e beneficios considerados na andlise séo os relativos a
acreditacdo dos CPC, e ao processo de implementacdo do
Exercicio Profissional Tutelado (EPT). Nao foram considerados na
analise os custos e beneficios especificos do processo de
Desenvolvimento Profissional Tutelado (DPT) para atribuicdo do
titulo de “enfermeiro especialista®, ja que subsistem indefinigcbes
fundamentais quanto a forma como sera operacionalizado. N&o se
conhece, por exemplo, 0 que acontece ao contrato de trabalho do
enfermeiro durante a realizacéo do DPT™, nem qgual a duragéo do
DPT, nem em que tipo de instituicbes (aquela onde o enfermeiro
exerce a profissdo ou outra) se realizard o DPT. A indefinicao
guanto a tais pardmetros fundamentais inviabiliza a avaliagao
econdmica do DPT.

Os custos e beneficios econdmicos sdo avaliados na ética da
sociedade e na Otica de quatro conjuntos de agentes econémicos
(OE, Estado, instituicbes de saude e enfermeiros recém-
licenciados), permitindo avaliar o interesse e as vantagens do
MDP para cada um dos principais afetados por tal modelo.

Na avaliagdo dos custos associados ao processo de acreditacdo
dos CPC foram considerados os suportados pelos intervenientes
no processo de acreditacdo: Ordem dos Enfermeiros (OE) e as
instituicbes de saude onde os CPC estéo inseridos. Consideraram-
se como custos para a OE os relativos & manutengdo em atividade
de uma Estrutura de ldoneidades (que inclui os custos com a
equipa de gestdo da Estrutura de ldoneidades e os custos de
instalacdo e manutencao do sistema informético para acreditacdo
dos CPC), os custos com as equipas que visitam os CPC durante
0 processo de acreditacdo e 0s custos com as equipas
responsaveis pela certificagdo dos supervisores clinicos. Os
custos para as instituicbes de salde respeitam ao tempo
despendido pelos seus enfermeiros durante o processo de
acreditacdo dos CPC e durante a sua propria certificacdo como
supervisores clinicos.

'® Contrariamente aos EPT, o enfermeiro que pretende ser especialista provavelmente terd um contrato
de trabalho anterior. O que acontece a esse contrato durante a realizacdo do DPT? Fica suspenso, sob
forma equivalente a licengca sem vencimento? E nesse caso qual o impacto na progressdo da carreira?
Ou mantém-se em vigor sendo o DPT realizado fora do horario normal de servigo?
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O processo de acreditacdo dos CPC visa criar contextos mais
favoraveis a pratica clinica, sendo de esperar dois tipos de
beneficios associados ao processo (ver capitulos anteriores):
melhoria da qualidade (reduc&o de eventos adversos) dos servi¢cos
acreditados, e aumento da satisfacdo dos profissionais neles
inseridos. Assim, a acreditagdo dos CPC trara beneficios para as
instituicdes de salde, que reduzirdo os seus custos com eventos
adversos (reducdo do numero de quedas, do numero de Ulceras
de presséo, e da taxa de readmissdes), e terdo aumentos de
produtividade resultantes da maior satisfacdo dos seus
profissionais. Por outro lado, a sociedade beneficiara porque a
reducdo no numero de eventos adversos e na mortalidade se
traduzirda num aumento do nimero de Anos de Vida Ajustados
pela Qualidade (AVAQ) da populacéo.*’

A implementacdo do EPT envolve custos para a OE (o tempo
despendido pelos seus representantes na Estrutura de Gestéo do
EPT e o tempo dedicado a avaliagdo dos candidatos no final do
periodo de EPT), para o Estado (o tempo despendido pelos
representantes do Ministério da Salde e do Ministério da
Educacéo na Estrutura de Gestao do EPT), para as instituices de
saude e para os recém licenciados em enfermagem.

As instituicbes de saude terdo de suportar os custos com a
remuneracdo do candidato em EPT. Considerando que o
candidato em EPT n&o tem a autonomia, e logo, ndo tem a
produtividade, de um enfermeiro em pleno exercicio de fung¢des,
0s beneficios que as instituicdes de salde obtém da producédo de
um candidato em EPT serdo inferiores ao custo da sua
remuneracao (apesar de se ter assumido que esta sera inferior a
de um enfermeiro). A diferenca entre a remuneragéo paga ao, e a
producdo realizada pelo, candidato em EPT, é o custo que a
instituicdo de saude terd de suportar. A este custo acresce 0 custo
do tempo que o enfermeiro supervisor clinico dedica ao processo
de superviséo, que é um custo da instituicdo de saude que nao se
traduz em producao para a instituigcao.

Os recém licenciados em enfermagem também sofrem custos com
a realizagdo de EPT. Em primeiro lugar, sendo a colocagdo em
EPT um processo centralizado, é provavel que alguns candidatos
sejam colocados em instituicbes longe das suas residéncias
habituais. Nesse caso, a realizacdo de EPT implica um custo para
os candidatos resultante das desloca¢cbes que tem de suportar.
Por outro lado, a remuneracao de um candidato em EPT é inferior
a de um enfermeiro, representando a diferenca entre estas duas
remuneragcdes uma perda para o candidato em EPT face a

" 0 aumento dos AVAQ é um beneficio para a populacdo, mas também é um beneficio para o Estado,
gue pode assim atingir mais facilmente os objetivos em salde que pretende alcancar. Para evitar
duplicacdes, no modelo todos os ganhos em salde da populacdo s@o considerados beneficios do
Estado.
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alternativa de iniciar a sua atividade de enfermeiro logo apés a
conclusao da licenciatura. Em contrapartida, se existir desemprego
significativo entre o0s enfermeiros recém-licenciados, a
remuneracdo que o candidato obtém durante o periodo de EPT é
um ganho face a alternativa de ficar desempregado e sem
remuneracao.

Os beneficios que resultam da implementacdo do EPT séo
gualitativamente semelhantes aos da acreditacdo de CPC -
melhoria da qualidade (reducdo de eventos adversos) e aumento
da satisfacdo dos profissionais — mas afetando apenas a atividade
dos recém-licenciados em enfermagem. Estes beneficiam porque
durante a EPT ganham experiéncia profissional em contexto mais
favoravel, reduzindo o stress a que estdo sujeitos durante o
periodo de adaptacdo e aumentando a confianca e a satisfacdo
profissional. As instituicdes de saude beneficiam da reducédo dos
seus custos com eventos adversos (reducdo do numero de
guedas, do numero de Ulceras de pressdo, e menor duragédo
média de internamentos), que seriam causados pelos enfermeiros
sem experiéncia profissional. A sociedade beneficia também de
aumentos dos AVAQ associados a reducdo destes eventos
adversos e também da reducdo da mortalidade.

Ha ainda um beneficio que resulta do MDP que deve ser
considerado na simulacdo: o aumento da capacidade de regulagéo
da OE. Ao definir os principios que orientam a acreditacdo dos
CPC e arealizacdo de EPT e DPT, a OE passa a ter instrumentos
adicionais de intervencdo no sistema de saude que lhe conferem
uma efetiva capacidade de regulacdo da atividade profissional dos
enfermeiros, para além do instrumento disciplinar que atualmente
dispde.
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O modelo de avaliagdo economica do MDP assenta na
comparacdo entre custos e beneficios associados ao processo.
Como resulta da revisao da literatura efetuada no capitulo 3, os
beneficios de um modelo de desenvolvimento profissional ndo sao
claros e evidentes. Em primeiro lugar, sdo escassas as
experiéncias internacionais de criacdo de programas de internato
de enfermagem e a evidéncia quanto aos resultados obtidos é
reduzida, de fraca qualidade e pouco consistente. Porém, é sabido
gue a educacdo dos enfermeiros, assim como as envolventes de
prestacdo de cuidados contribuem para os resultados obtidos
pelos profissionais, pelos doentes e pelas instituicbes (uma
exposicdo da literatura relevante sobre estas questbes é
apresentada nos anexos Il e lll). Deste modo, a avaliacdo foi
efetuada, com base nessa literatura e admitindo pressupostos
guanto a evolugdo de alguns indicadores de resultados em saulde
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Assim, por exemplo, e
como se ira explicar, admitiu-se que a taxa de quedas de doentes
ou de Ulceras de pressao iria diminuir. Todavia, os autores
defrontaram uma dificuldade adicional: a informacgéo publica sobre
0s niveis destes indicadores em Portugal é também muito
escassa. Este facto implicou ter de adotar pressupostos adicionais
guanto a esses valores.

No Anexo IV apresenta-se a lista de todas as variaveis cujo valor
ndo é conhecido e que, por isso, se tiveram de adotar valores
assumidos com base em informagdo recolhida na literatura.
Apresenta-se ainda a justificacdo para os valores admitidos.
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Os custos foram agrupados em 3 grandes categorias: custos
associados a estrutura de idoneidades (¢ um custo da OE), custos
associados a acreditacdo dos CPC e custos associados ao EPT.

Admitiu-se que a estrutura de idoneidades da OE é constituida
por uma equipa permanente de suporte com 5 enfermeiros em
tempo integral®®. As visitas aos CPC s&o efetuadas por equipas
constituidas por 2 enfermeiros (distintos dos 5 fixos). O nimero de
equipas € funcdo do numero de contextos que € necessario
acreditar para assegurar que todos os recém-licenciados
conseguem aceder a um contexto de formagéo, admitindo que
cada equipa tem capacidade de visitar 1,5 CPC por dia atil (em
média). HA ainda necessidade de um sistema informatico de
suporte que se pressupds exigir um investimento inicial de 50 000
euros e custos de manutencdo anuais que ascendem a 25%
desse investimento. Assumiu-se ainda que em cada CPC existem
em média 2 supervisores clinicos certificados e a certificagéo de
cada supervisor exige 0,2 dias de trabalho.

No que diz respeito a acreditacdo dos contextos de prética
clinica, esta envolve custos para as instituicdes de saude
associados ao tempo de trabalho sacrificado em atividades
relacionadas com a acreditacio dos CPC. Adotou-se o
pressuposto que serdo necessarios 5 dias de trabalho de um
enfermeiro tipo para acreditacdo de cada CPC, e que sera
necessario que cada supervisor dedique um dia de trabalho ao
processo da sua certificagdo.

Por fim, ha custos associados ao EPT, para os diversos agentes,
como se sintetiza no Quadro 5. Assumiu-se que existirdA uma
Comisséo de colocacéo de enfermeiros em EPT composta por 1
elemento da Ordem dos Enfermeiros, 3 elementos do Ministério da
Saude e 2 elementos do Ministério da Educacéo e da Ciéncia que
dedicardo 8 semanas a tempo inteiro ao processo de colocacéo de
enfermeiros em EPT. Admite-se ainda que o EPT durara 9 meses.

o artigo 4 do regulamento 167/2011 (entretanto revogado pelo Regulamento 515/2014) previa até 16 peritos para
além do coordenador na Estrutura de Idoneidades.
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Custos de participacdo nos érgéos de EPT (remuneragédo de 2 enfermeiros
afetos a estrutura de colocacédo dos EPT nos CPC durante 8 semanas por ano)
acrescidos dos custos de avaliacdo dos EPT (assume-se que num dia um

enfermeiro consegue avaliar 4 EPT).

Remuneracao de 3 profissionais representantes do Ministério da Saude e um
representante do Ensino Superior afetos a estrutura de colocacao dos EPT nos
CPC durante 8 semanas por ano (admite-se que recebem uma remuneracao

equivalente a de um enfermeiro tipo).

Remunerac¢éo paga aos enfermeiros em EPT que ndo tem correspondéncia
num acréscimo de produtividade. Admite-se que um enfermeiro em EPT
recebe 75% do salario de um enfermeiro recém-licenciado, mas a sua
produtividade é de apenas 52,5%", pelo que representa um custo para a

instituicdo de 22,5% da respetiva remuneracéo bruta total.

Remuneracdo liquida sacrificada (1-75%) durante o periodo de EPT por ainda
ndo receberem um salario como enfermeiros acrescida de custos de
deslocacao (admite-se que 20% dos enfermeiros estardo afastados da sua
area de residéncia tendo por isso de incorrer num custo adicional por ano de
7200 euros).

19

De acordo com alguns entrevistados, 2 enfermeiros em EPT em conjunto com um enfermeiro

supervisor produzirdo um trabalho equivalente a 2 enfermeiros. Admitiu-se entdo que por cada EPT
supervisionado o enfermeiro supervisor sacrificava 2,5% da sua produtividade.
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A semelhanca dos custos, optou-se por identificar os beneficios
quer da acreditacdo, quer do EPT. Quanto a acreditacdo dos CPC,
os beneficios para a OE traduzem-se num maior poder de
regulacdo que se pressupfe gerar um valor equivalente a 600 000
euros. Admitiu-se o pressuposto de que o0s beneficios da
acreditacdo seriam semelhantes aos beneficios identificados na
literatura sobre a importancia da envolvente das instituicGes em
termos de cuidados de enfermagem, e em particular os que estao
associados a acreditagdo Magnet (esta literatura esta explanada
no Anexo II.C). Deste modo, o Quadro 6 sintetiza os pressupostos
assumidos. Uma das principais dificuldades sentidas na realizacdo
deste estudo foi a identificacdo dos valores de partida para
Portugal. Com excecdo dos EUA existe pouca informacdo
fidedigna e comparavel, pelo que ha outros autores que referem
dificuldades semelhantes na elaboracéo de estudos de avaliagdo
econdmica (como Cookson e McGovern, 2014 no Reino Unido).

Reducéo percentual devido a acreditacdo 5%
Reducéo percentual associada ao EPT 3%
Reducéo percentual devido a acreditacdo 5%
Reducéo percentual associada ao EPT 14%

3%

Reducéo percentual devido a acreditacdo

. : 1,3 di
Reducé&o em dias associada ao EPT ,3 dias
Reducéo percentual (apenas nos doentes cirlirgicos) 7%
devido a acreditagcéo
Reducéo percentual devido ao EPT 0.4%
2%

Aumento da produtividade

Fonte: de acordo com o que se expde no Anexo IV.
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Taxa de quedas atual em Portugal (doentes internados)  0,2%
Acréscimo na demora média 6 dias

Qualidade de vida de doente acamado que sofreu

gueda (com dor ou desconforto moderado) 0,166
N° de UP por 100 000 dias de internamento 1000
Acréscimo na demora média 5 dias
Qualidade de vida de doente acamado com Ulcera (e
dor ou desconforto moderado) 0,166
Taxas de readmisséo 5%
Dias de internamento adicionais por readmisséo 4,5 dias
4,03%

Taxa de mortalidade hospitalar em Portugal

Fonte: de acordo com o que se expde no Anexo IV.

Para o Estado, os beneficios sdo quantificados através da
atribuicBo de um valor aos AVAQ ganhos quer com uma menor
mortalidade, quer com o aumento de qualidade de vida associado
a um menor sofrimento com quedas e Ulceras de pressdo, bem
como com menos dias de internamento associados quer a
readmissdes (no caso da acreditacdo dos contextos) quer a uma
menor demora média (no caso do EPT). No Anexo IV explicitam-
se os calculos efetuados.
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Para as instituicbes de saude, os beneficios de um menor nimero
de quedas e de Ulceras de presséo associado quer a acreditacéo
dos CPC quer ao EPT traduzem-se em periodos de internamento
menores, sendo o valor atribuido a cada dia de internamento
evitado justificado no ponto seguinte. De modo semelhante, a
acreditacdo dos CPC permite menos readmissdes e o EPT
permite uma menor duracdo média dos internamentos, 0 que é
avaliado, ainda na perspetiva das instituicbes, em termos de dias
de internamento evitados. Por outro lado, admite-se que a
acreditacdo se ird traduzir numa maior satisfacdo dos profissionais
de salde ativos, o que ira refletir na produtividade das instituicdes.
O pressuposto assumido foi que uma maior satisfacdo dos
profissionais permitira aumentar a produtividade em 2%, sendo
esta medida através da remuneragao tipo.

Para os enfermeiros que realizam o EPT, os beneficios traduzem-
se numa maior satisfacdo (que foi avaliada como representando
um valor correspondente a 2% do seu salario), e em menores
niveis de stress durante o periodo de EPT que se refletem numa
maior qualidade de vida e podem ser valorizados enquanto tal.
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Valor de um AVAQ

CPC acreditados em 2015
CPC acreditados nos restantes anos

Valor de um dia de internamento

Os beneficios da acreditacdo foram escalonados no tempo
admitindo que apenas no terceiro triénio seriam plenamente
obtidos. No primeiro triénio s6 se beneficiaria de um terco dos
resultados potenciais. Os restantes pressupostos assumidos estdo
descritos no Quadro 8.

24.900 EUR
20%

Os necessarios para salvaguardar
universalidade de acesso a PTE

105,46 euros®

N° médio de EPT por supervisor clinico 15

Fonte: de acordo com o que se expde no Anexo IV.

Adotou-se o0 pressuposto que o MDP seria implementado
imediatamente, afetando os enfermeiros licenciados a partir de
2015. Assim, o primeiro ano em que se realizaria EPT seria em
2016.

A avaliacao foi efetuada para um horizonte de 50 anos, porque se
assumiu que os efeitos do MDP s6 se fardo sentir na totalidade no
longo prazo. A taxa de atualizac@o utilizada foi de 5% para a
sociedade, para o Estado e para a Ordem dos Enfermeiros, de 7%
para as instituicdes de salde e de 9% para os recém-licenciados
em enfermagem. A utilizacdo de taxas mais elevadas para estes
dois ultimos grupos de agentes é motivada pelo maior custo do
financiamento que estes agentes econémicos tém de suportar.

% Este é o valor das diarias de internamento por utente para as Unidades de Convalescenca que consta da Portaria
360/2013. Outras alternativas equacionadas foram: 1) o valor do GDH de um internamento com peso relativo 1
dividido pela demora média. Assim, por exemplo, para o ano de 2012, seria considerado o valor de 2120 euros (da
Portaria 20/2014) dividido pela demora média, o que corresponderia a cerca de 243 euros; 2) o valor estabelecido
pela Portaria 20/2014 (artigo 6° n°5) para cada dia de internamento a partir do limiar méximo e que corresponde ao
valor da diaria previsto para as unidades de média duragdo e reabilitacdo da RNCCI - Portaria 30/2013 - valor de
55,75 + 12 (Ulceras de pressao) +19,81 (apoio social) = 87,56 euros /dia.
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ORDEM DOS ENFERMEIROS

As folhas de calculo com os resultados da quantificagcdo dos
custos e dos beneficios associados ao MDP, baseados nestes
pressupostos séo apresentadas no Anexo V. Calculando o saldo
entre custos e beneficios em cada ano (de 2015 a 2066), e
atualizando para 2014, obtém-se o Valor Atualizado Liquido (VAL)
do MDP para cada um dos grupos de agentes econdmicos
analisados, que se apresenta no quadro seguinte:

Valor Atualizado Liquido
(milhdes de euros)

5
ENFERMEIROS (recém-licenciados) 1
INSTITUICOES DE SAUDE 18
ESTADO 152
OTICA DA SOCIEDADE 182

Um VAL positivo significa que os beneficios econémicos séo
superiores aos custos, pelo que o MDP gerar4 valor se for
implementado. Assim, o quadro anterior permite concluir que, no
cenario base, o MDP gera valor para a sociedade e para todos os
grupos envolvidos no processo. Na Otica da sociedade, o valor
gerado € de 182 milhdes de euros, em valor atualizado.
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Como foi referido supra, os beneficios de um modelo de
desenvolvimento profissional ndo s&@o claros e evidentes. Sao
escassas as experiéncias internacionais de criagdo de programas
de internato de enfermagem e a evidéncia quanto aos resultados
obtidos é reduzida, de fraca qualidade e pouco consistente. Os
resultados apresentados na seccdo anterior assentam num
conjunto de pressupostos que tém suporte na literatura, mas que a
prépria literatura reconhece serem de fiabilidade duvidosa. Em
particular, o cenario base assenta no pressuposto que o0s
beneficios da acreditacdo seriam semelhantes aos beneficios
identificados na literatura sobre a importancia da envolvente das
instituicbes em termos de cuidados de enfermagem, e em
particular os que estdo associados a acreditacdo Magnet, e as
diferencas de resultados observadas entre enfermeiros com
competéncias diferentes. Ora, ndo é certo que as melhorias de
gualidade introduzidas pela acreditagdo de CPC sejam téo
significativas como as diferencas de qualidade observadas entre
as instituicbes Magnet e as restantes instituicdes nos EUA, ou
entre enfermeiros com qualificacbes diferentes. Acresce que a
literatura ndo permite concluir que exista uma relacdo de
causalidade entre a acreditacio Magnet em enfermagem e as
diferencas de resultados observadas face as instituicbes sem
acreditacao.

Para ilustrar as consequéncias para a avaliagdo econdmica de os
beneficios do MDP, em termos de qualidade, ndo serem téo
elevados como foi considerado no cenério base, realizou-se uma
analise de sensibilidade admitindo impactos na qualidade menores
aos considerados no cenario base, e que se apresenta no quadro
seguinte.
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VAL (milhdes de euros)

100% 75% 50% 25%
ORDEM DOS ENFERMEIROS 5 2 -1 -3
ENFERMEIROS (recém-licenciados) 1 -11 -22 -32
INSTITUICOES DE SAUDE = Lo R =
ESTADO 152 114 76 38
OTICA DA SOCIEDADE 182 83 16 113

Como se constata no quadro anterior, se os beneficios forem
inferiores ao pressuposto no cenario base, a avaliagdo econémica
€ bastante menos favoravel ao MDP. Se os beneficios forem sé
75% do previsto no cenério base, o MDP é desfavoravel para os
recém-licenciados em enfermagem e para as instituicbes de
saude, apesar de ser ainda positivo para a sociedade. Se os
beneficios forem s6 50% do previsto no cenario base, o MDP é
desfavoravel para a sociedade, e para a maioria dos agentes
econdmicos, incluindo a OE.

Em conclusdo, a avaliacdo econdmica do MDP depende
criticamente dos beneficios gerados pelo processo em termos de
aumentos da qualidade dos servicos e da satisfacdo dos
profissionais. Se os beneficios forem idénticos as diferencas
observadas entre instituicbes Magnet e ndo Magnet nos EUA,
entdo o MDP gera valor para a sociedade e para todos os
envolvidos. Mas se os beneficios forem inferiores, o MDP tera
custos superiores aos beneficios que gera.
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CONCLUSOES

O presente trabalho pretende quantificar, de um ponto de vista
econémico, os custos e o0s beneficios da implementagdo do
Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) do enfermeiro, por
comparagédo com o modelo atual de atribuicAo administrativa do
titulo de enfermeiro e do titulo de enfermeiro especialista. Para tal
construiu-se um modelo de avaliacdo que compara 0s custos e 0s
beneficios do MDP na ética da sociedade e na 6tica de cada um
dos stakeholders relevantes.

A avaliacdo dos beneficios do MDP esta limitada pelo facto de
ainda ndo ter sido implementado, pelo que ndo é possivel
observar os seus resultados. Por esse motivo, o modelo de
avaliagdo foi parametrizado com base nos resultados de
experiéncias similares implementadas noutros paises. A reviséo
da literatura efetuada permitiu concluir que a maior parte dos
estudos existentes diz respeito a nurse residency programs
implementados nos EUA e que, de um modo geral, a qualidade da
evidéncia empirica disponivel é reduzida, pelo que ndo é possivel
retirar conclusbes muito consistentes e fidedignas quanto ao
impacto destes programas. Em todo o caso, a literatura e os
peritos consultados no ambito deste estudo sugerem que o MDP
ter4 resultados positivos na satisfacdo dos profissionais e na
gualidade dos servicos prestados, mas ndo existem estudos que
guantifiquem as variacfes nos resultados em salde que podem
ser conseguidas com este tipo de intervencgdes.
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O cenario base da avaliacdo foi construido assumindo que os
beneficios associados a acreditacdo dos CPC seriam semelhantes
aos beneficios identificados na literatura sobre a importancia da
envolvente das instituicbes em termos de cuidados de
enfermagem, e em particular os que estdo associados a
acreditacdo Magnet. Por outro lado, assumiu-se os ganhos na
performance dos enfermeiros que passam pelo EPT face aos
enfermeiros sem acesso a tal programa seriam semelhantes as
diferencas de resultados observadas entre enfermeiros com
competéncias diferentes, nos paises onde tais diferencas existem.
No cenario base, o MDP gera valor para a sociedade, que se
estima corresponder a 182 milhdes de euros, em valor atualizado
para os proximos 50 anos. O MDP sera ainda positivo para todos
os stakeholders, nomeadamente a OE, os recém-licenciados em
enfermagem, as instituicdes de salde e o Estado.

No entanto, o valor gerado pelo MDP depende criticamente do seu
impacto na qualidade dos servigos prestados e na satisfacdo dos
profissionais. Se o impacto em termos de beneficios for metade do
gue se projetou no cenario base, entdo o MDP destréi valor para a
sociedade, para a OE, para os recém-licenciados em enfermagem,
e para as instituicdes de salde.
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ANEXO [: TIPOS DE ENFERMEIROS (A
NIVEL INTERNACIONAL)

A figura seguinte (do Relatorio The Future of Nursing: Leading
Change, Advancing Health) permite visualizar os diferentes graus
de enfermagem que existem a nivel internacional e os anos de
formag&o que Ihes estéo associados.

Figura 2: Diferentes tipos de profissionais de enfermagem

EDUCATION PATHWAY
A seamless transition to higher degree programs.

TYPE OF CARE
PROVIDER TYPE OF DEGREE

Licensed Practical Nurse/ Licensed Vocational Nurse (LPN/LNV)

Nursing Assistant (NA)

Associate Degree (ADN) or a Diploma in Nursing

Baccalaureate Degree (BSN)

Master’s Degree (MSN/MS)

Doctor of Philosophy (PhD) or Doctor of Nursing Practice (DNP) Degrees
Nurse Practitioners (NPs)

Clinical Nurse Specialists (CNSs)

Certified Registered Nurse Anesthetists (CRNAs)

Certified Nurse Midwives (CNMs)

| 1 ! 1 I I 1 I I I 1
o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PREPARATION TIME (YEARS)

NIIRCES AT A [ HOUID CONTIA ENGALGE 1) ) ARMIN a
NUKR A\l / Vi YHUULD CUNTIN NGAl \ LONG \ ) 3

Fonte: http://www.iom.edu/Reports/2010/The-Future-of-Nursing-Leading-Change-

Advancing-Health/Infographic.aspx
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O termo registered nurses (RN) esta normalmente reservado para
aqueles que durante a sua educacdo e formacdo obtiveram
competéncias a um nivel universitario ou pés-secundario (Simoens
et al., 2005, p. 24). Tipicamente, apds concluirem a sua educagéo
de enfermagem numa universidade, colégio ou programa
hospitalar, os graduados em enfermagem tém de obter aprovacao
num exame para poderem exercer e usar legalmente o titulo®.

Como explicitam Simoens et al. (2005), o termo practical nurses
refere-se aqueles que tém menos competéncias do que um
registered nurse. Mesmo que 0s percursos educacionais possam
diferir entre paises, estes profissionais tém cerca de um ano de
educacdo especifica em enfermagem, tipicamente em escolas
secundarias. Para que possam praticar, é-lhes exigido que se
inscrevam numa entidade licenciadora e que obtenham aprovacao
num exame. Estes profissionais prestam cuidados basicos tais
como preparar e dar injecBes, recolher sinais vitais (como
temperatura, pressao arterial, etc.). Na Austrdlia, sdo designados
por Enrolled Nurses e nos EUA por licensed practical nurse (LPN)
ou licensed vocational nurse (LVN). Nos EUA, apenas tratam de
doentes sob a direcdo de registered nurses e médicos. Ndo séo
educados ou licenciados para tomarem decisbes de forma
independente em cuidados complexos, mas obtém uma formacao
basica em termos de anatomia e fisiologia, nutricdo e técnicas de
enfermagem (Institute of Medicine, 2011, p. 166). O conjunto de
registered nurses e LPN/LVN é designado por Licensed Nurses
(Spector e Echternacht, 2010, p. 18). Os unregistered nurses sao
designados por health care assistantes no NHS inglés (Cookson e
McGovern, 2014).

%L No site da American Association of Colleges of Nursing explica-se que ha 3 caminhos possiveis para a obtengao
do titulo de Registered Nurse: programa de 3 anos num hospital (que concede um diploma), programa de 3 anos
(associate degree) num community college ou bacharelato de 4 anos em universidades e senior colleges.
Independentemente da sua proveniéncia todos tém de realizar um exame. O bacharelato é mais abrangente do que
0s outros programas porque aprofunda questdes relacionadas com ciéncias fisicas e sociais, investigacdo em
enfermagem, saude publica e comunitaria, gestdo de enfermagem e humanidades, oferecendo ao enfermeiro uma
melhor compreensdo da sua envolvente cultural, politica, econdmica e social com reflexos nos doentes e na
prestagéo de cuidados.

52



Porto
Business School

Quadro 11: Tipos de enfermeiros nos EUA

Doutoramento

(Doctor of Philosophy
ou Doctor of Nursing Practice)

4 a 6 anos para além do
bacharelato

Sao executivos no sistema de
salide, educadores, deans,
peritos, Advanced Practice
Registered Nurses (APRN),
investigadores e analistas sénior
de politica

Mestrado (MSN/MS)
Registered Nurses

Tipicamente 2 anos para
além do bacharelato

Sao educadores, responsaveis
clinicos, administradores, Nurse
Practitioner,  Clinical Nurse
Specialist, Certified Nurse
Midwife or Certified Registered
Nurse Anestesist

Bacharelato (Baccalaureate 4 anos Cuidados diretos aos doentes,
Degree — BSN) lideranca em  enfermagem,
pratica de enfermagem nos
diversos contextos
Associate degree (ADN) ou 2 a 3 anos Prestar cuidados diretos aos

Diploma em
Enfermagem

doentes em varios contextos

Licensed practical nurse -
Outros prestadores de LPN ou licensed vocational
cuidados nurse — LVN

12 a 18 meses

Prestam cuidados de
enfermagem bésicos muitas
vezes em unidades de cuidados
continuados sob a supervisdo
de registered nurses ou médicos

Assistentes de enfermagem
(nursing assistant)

Até 75 horas de formacéo

Prestam cuidados  bésicos
muitas vezes em instituicdes de
enfermagem

Fonte: Institute of Medicine (2011, p. 43)
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Existem ainda os ajudantes de enfermagem (nurse aides) que
prestam cuidados que apoiam atividades basicas da vida diaria,
como ajudar a tomar banho, alimentar, tratar da higiene pessoal,
limpar e preparar as refeicdes (Simoens et al., 2005) e ha uma
grande discrepancia entre paises quanto as proporcdes destes
profissionais.

Nalguns paises tem-se observado um processo gradual de
profissionalizacdo - a obten¢&o dos diplomas tem deixado de ser
obtida em programas hospitalares para ser obtida em instituicdes
de ensino superior — casos da Australia, Nova Zeldndia, Reino
Unido e Estados Unidos da América (Simoens et al., 2005).

Grafico 5: Estrutura dos enfermeiros com niveis de formagéo até ao bacharelato nos EUA (inclusive)
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Fonte: Institute of Medicine (2011, p. 167)
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Os Advanced Practice Nurses (APN) estdo preparados para
assumir responsabilidades e serem responsabilizados pela
promocdo da salude e avaliacdo, diagnostico e gestdo de
problemas dos doentes, incluindo o uso e prescricdo de
intervencdes farmacologicas e nado farmacolégicas (O' Grady,
2008). Os papéis dos enfermeiros especialistas concentram-se em
torno das necessidades de grupos especificos de doentes, tais
como doentes com diabetes, esclerose mudltipla, infecdes do
miocardio, promocdo da saude mental ou doentes ginecolégicos
(Butler et al, 2011, p. 11). Geralmente, os enfermeiros
especialistas possuem um mestrado. Por norma, o papel de
especialista envolve a coordenacdo de cuidados, incluindo
assegurar a realizacdo de exames e procedimentos, avaliar os
doentes, planear os seus cuidados e rever 0S Seus progressos,
realizar ou prescrever intervengbes especificas baseadas em
necessidades avaliadas e educar os doentes, os enfermeiros e
outros profissionais (Butler et al., 2011, p. 11). Em 2004, os
membros da American Association of Colleges of Nursing
(AACN) decidiram que o nivel de preparacdo necessario para
se poder exercer uma APN passaria a ser o de um
doutoramento em vez de um mestrado
(http://www.aacn.nche.edu/dnp/fags).
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Prestam cuidados de saude primarios a mulheres em idade fértil, incluindo exames
ginecoldgicos, cuidados antes da concegao, cuidados pré-natais, no parto e no pos-
parto, cuidados aos recém-nascidos, assisténcia em decis6es de planeamento familiar,
gestdo da menopausa, aconselhamento em gestdo de salde e prevengdo da doenga.
Um estudo de MacDorman e Singh (1998)22 concluiu que os CNM oferecem uma
alternativa viavel e segura aos cuidados maternos nos EUA, em particular para as
mulheres de baixo a moderado risco. Porém, podem existir enviesamentos associados
a escolha por parte das maes.

Anestesiam os doentes em colaboragao com cirurgiées, anestesistas, dentistas, e
outros profissionais de saude qualificados. Nos EUA, os CRNA sao os Unicos
prestadores de cuidados anestésicos em mais de 2/3 de todos os hospitais rurais.
Quando a anestesia é administrada por um enfermeiro anestesista, é reconhecida como
uma prética de enfermagem e ndo como um ato médico delegado. Um estudo de Pine
et al. (2003)23 ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas entre a taxa de
mortalidade dos CRNA, dos anestesistas médicos e dos CRNA a trabalhar em equipas
com médicos.

E um enfermeiro que esta especializado numa determinada area. Pode ser uma
populacéo (ex: pediatria), um contexto (ex: cuidados criticos), uma doenca (ex: salude
mental ou cardiovascular), ou um tipo de problema (ex: feridas ou dor). Os CNS estdo
envolvidos numa pratica clinica direta e funcionam como consultores na sua area de
especialidade.

S&o registered nurses que estdo preparados, através de uma educacao avangada e de
formacéo clinica, para prestarem um vasto leque de cuidados de saude preventivos e
agudos a individuos de qualquer idade. Recolhem a historia clinica e realizam exames
fisicos completos; diagnosticam e tratam muitos problemas comuns agudos e cronicos;
interpretam resultados laboratoriais e raios X; prescrevem e gerem medicamentos e
outras terapias; fornecem aconselhamento em termos de saude, enfatizando a
prevencéo da doenga e a manutencao da saude e referenciam os doentes para outros
profissionais quando tal se revela necessario. Um dos estudos mais completos de
comparacéo dos resultados em termos de saude quando os doentes sao tratados por
enfermeiros versus médicos foi realizado por Mundinger et al. (2000). Os doentes foram
afetos aleatoriamente a um NP ou a um médico dos cuidados de saude primarios apos
um episodio de urgéncia. Através de entrevistas e da analise dos dados de utilizacéo de
servicos de saude concluiu-se que o estado de salde dos doentes era comparavel,
quer apoés a primeira visita, quer apds 6 ou 12 meses ou 2 anos.

Fonte: elaborado a partir de O' Grady (2008)

2 MacDorman, MF e Singh, GP (1998), “Midwife care, social and medical risk factors and birth outcomes
in the USA”, Journal of Epidemiology and Community Health, Vol. 52, N. 5, pp. 310-317.

% Pine, M., K. D. Holt e Y. B. Lou (2003), "Surgical Mortality and Type of Anesthesia Provider", American
Association of Nurse Anesthetists Journal, Vol. 71, N° 2, pp. 109-116.
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A nivel europeu, foram recentemente publicadas as conclusées de
um grande estudo (designado RN4CAST) que procurou, entre
outros objetivos, caracterizar os enfermeiros que trabalham nos
hospitai324. O estudo envolveu a realizagdo de um inquérito a
enfermeiros de 488 hospitais de agudos. A caracterizagdo da
amostra envolvida neste estudo € apresentada no Quadro 13. Os
inquéritos foram realizados em 2009-2010 e, em cada pais, foram
convidados a participar 30 ou mais hospitais. A taxa de resposta
global foi de 64%. Os procedimentos de selecao da amostra e os
protocolos do estudo asseguram que a amostra é representativa.

Alemanha 1508 49 39 16 11 66 5 0
Bélgica 3186 67 38 15 10 57 3 56
Espanha 2804 33 38 15 10 89 1 100
Finlandia 1131 32 42 14 4 94 1 53
Grécia 367 24 36 13 11 90 5 20
Holanda 2217 26 37 14 8 43 2 32
Inglaterra 2990 46 40 14 8 78 16 28
Irlanda 1406 30 35 12 6 84 38 60
Noruega 3752 35 35 8 6 45 ) 100
Polénia 2605 30 41 19 0 98 0 22
Suécia 10133 79 40 11 7 60 2 59

Suica 1632 35 35 11 8 47 22 10

Fonte: Aiken et al. (2013)

4 Outros objetivos do estudo eram medir as experiéncias dos enfermeiros no seu trabalho (satisfacéo no
trabalho e burnout) e também avaliar as condi¢Bes de trabalho e as dotagbes ao nivel do hospital. O
estudo envolveu também inquéritos aos doentes de 210 hospitais quanto a sua experiéncia em termos
de cuidados médicos e de enfermagem (Van den Heede e Aiken, 2013).
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Aiken et al. (2013) concluem que ha grandes variagcfes entre os
paises europeus quanto aos racios de doentes por enfermeiro,
guanto ao skill mix e quanto a educagé025 e gque, em todos os
paises europeus, os enfermeiros revelam preocupagfes quanto a
diminuigdo da qualidade dos cuidados e a insuficiente prioridade
gue a gestdo da a seguranca dos doentes.

Quadro 14: Racios de doentes por RN em diversos paises europeus

Alemanha 9.9 82 52
Bélgica 7.6 74 51
Espanha 10.2 54 52
Finlandia 55 71 52
Grécia 9.1 61 69
Holanda 4.8 70 44
Inglaterra 7.8 57 56
Irlanda 5.9 72 54
Noruega 3.7 63 29
Pol6nia 9.7 68 76
Suécia 5.4 58 57
Suica 5.3 64 37

Fonte: Aiken et al. (2013)

A importancia destes aspetos para o0s profissionais, para o0s
doentes e para as préprias organizacdes é analisada no préximo
Anexo.

% Em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2971660/table/T1/ esta disponivel uma comparacao da estrutura
de educagédo de enfermagem em 28 paises europeus.
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ANEXO II: IMPORTANCIA DOS RACIOS
DOENTES/ENFERMEIROS, DAS
QUALIFICACOES DOS ENFERMEIROS E
DAS ENVOLVENTES ORGANIZACIONAIS
SOBRE OS RESULTADOS DOS DOENTES,
DOS PROFISSIONAIS E DAS INSTITUICOES

Existe uma vasta literatura que avalia a importancia das dotacdes
de enfermagem nas instituicbes sobre a seguranca e satisfagéo
dos doentes e sobre a satisfacdo dos profissionais e 0s seus
niveis de absentismo e de rotacdo. Nos Ultimos anos, tem sido
reconhecido que estes resultados também podem ter reflexos do
ponto de vista financeiro e alguns estudos (para jA escassos)
procuram estabelecer essa relagdo. Segundo Aiken et al. (2011),
esta demonstrada a importancia da enfermagem nos resultados
em saude, mas falta demonstrar quais os investimentos em
enfermagem que funcionam melhor, para quem e em que
circunstancias.

A existéncia de dotacbes seguras em termos de enfermagem
significa que em qualquer momento “esta disponivel uma
guantidade adequada de pessoal, com uma combinagéo
adequada de niveis de competéncia, para assegurar que se vai ao
encontro das necessidades de cuidados dos doentes e que séo
mantidas condi¢cbes de trabalho isentas de riscos” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2006).

Ha, por isso, uma preocupacao crescente com a importancia dos
niveis de educagcdo dos profissionais e com o0 contexto
organizacional onde as atividades de enfermagem sé&o realizadas.
O esquema usado por Unruh (2008) sintetiza estas ideias que
serdo aprofundadas nos pontos seguintes.
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Figura 3: Modelo sobre aimportancia da enfermagem para os doentes,

enfermeiros e resultados financeiros

Resultados dos
0 : Competéncias e profissianais
- caracteristicas dos * Insatisfagio Resultados
outro 0 enfermelros * Esgotamento e Econdmico-
— stress; Financeiros
*Doenga ou *Menor
ferimentes; produtividade
: .1. - Ae i * Absentismo * Maiores custos de
. P i * Rotagdo rotagdo
: A * Custos de
“ l, absentismo
SRS * Maiores demoras
Resultados dos médias
. I8 doentes * Maiores custos de
Vigildncia do tratamento
doente e * Insatisfagdo * Pedidos de
detecdo * Ferimentos, danos indemnizagéo por
atempada de Processo de prestagdo ou eventos adversos mé pratica
complicacdes deculdados *Insucesso no
salvamento ou
morte
| Qualificacties dos o * Défices na educacdo
doente * Readmissdo

Fonte: Adaptado de Unruh (2008) e de Aiken et al. (2002b)

A. IMPORTANCIA DA QUANTIDADE ADEQUADA
DE ENFERMAGEM

Segundo Kerfoot e Douglas (2013), a investigadora mais influente
sobre dotacBes de enfermagem, ndo apenas nos EUA, mas a
nivel mundial, € Linda Aiken (diretora do Center for Health
Outcomes and Policy Research, University of Pennsylvania School
of Nursing, Philadelphia). Para além dos seus trabalhos (em
particular um famoso estudo publicado em 2002 no Journal of the
American Medical Association), merecem ainda destaque o0s
seguintes estudos que encontram uma associagcdo entre um
menor numero de doentes por enfermeiro®® e melhores resultados
para os doentes, incluindo uma menor mortalidade: Kane et al.
(2007), Needleman et al. (2011) e Van den Heede et al. (2009a). O
Quadro 2 do Anexo Il mostra as principais conclusdes dos
estudos que se dedicaram a esta problematica.

Kane et al. (2007) efetuaram uma revisdo sistematica e meta-
andlise de 96 estudos e concluiram que um aumento de um
registered nurse (RN) a tempo integral por dia-doente estava
associado a uma menor mortalidade a nivel hospitalar. Os autores
estimaram ainda que, assumindo uma relacdo causal, um
aumento de 1 RN a tempo integral por dia-doente poderia poupar
a vida a 3 doentes em 1000 ao nivel do hospital, 5 doentes em

% | ankshear et al. (2005, p. 164) salientam que as medi¢cdes podem ser efetuadas calculando as horas por dia-
doente ou o racio doentes por enfermeiro — nimero de doentes que estdo sob a responsabilidade direta de um
enfermeiro num qualquer momento do tempoze. Este racio pode relacionar-se com os RN apenas ou com o conjunto
de RNs e LPN/LVNs. Raramente se incluem os assistentes de enfermagem.
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1000 dos internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), 5
em 1000 dos doentes médicos e 6 em 1000 dos doentes
cirirgicos. Mostraram ainda que as maiores dotacbes de
enfermagem estdo também relacionadas com menos eventos
adversos designadamente, nas Unidades de Cuidados Intensivos,
pneumonias, paragens cardiacas, extubagGes ndo planeadas e
faléncias respiratérias. As dotagbes de RN ndo estdo associadas
nem com infe¢des urindrias nem com hemorragias cirdrgicas.

Um outro estudo importante € o de Needleman et al. (2011),
publicado no New England Journal of Medicine, onde se conclui
gue existe uma associacdo significativa entre mortalidade
acrescida e maior exposicdo a turnos onde as horas de
enfermagem estdo a um nivel inferior ao desejado em 8 ou mais
horas.

Por fim, o estudo de Van den Heede et al. (2009a) vem sublinhar a
importancia que os racios enfermeiro por doente podem ter em
determinado tipo de unidades ou servigos. Num estudo anterior
(Van den Heede et al., 2009b), realizado na Bélgica com
populagbes comparaveis as de estudos realizados nos EUA e no
Reino Unido, n&o se tinha encontrado qualquer associacdo entre
os niveis de enfermagem (medidos ao nivel do hospital) e a
mortalidade intra-hospitalar ou 9 eventos adversos. Uma possivel
explicagdo avancada foi a de que, devido a legislagdo existente,
as dotacdes de pessoal de enfermagem variavam muito pouco
entre os hospitais belgas. Porém, dentro de uma instituicdo,
podem existir grandes diferencas em termos de dotacdo de
enfermeiros. E h& servicos onde o acompanhamento de
enfermagem é particularmente importante. Por exemplo, como
esclarecem Van den Heede et al. (2009a), geralmente admite-se
que o acompanhamento dos doentes submetidos a cirurgias
cardiacas é particularmente vulneravel a dotagbes ndo adequadas
de profissionais de enfermagem, ja que deve existir uma vigilancia
de enfermagem apertada no periodo pdés-operatério. Van den
Heede et al. (2009a) concluem que se todas as unidades de
acompanhamento pds operatério de doentes submetidos a
cirurgias cardiacas tivessem a dotacdo de enfermagem (de
registered nurses) correspondente ao percentil 75 (3,5 NHPPD)
existiriam menos 4,9 mortes por cada 1000 doentes?’. Estes
resultados sugerem que os investimentos estratégicos na melhoria
das dotagcbes de enfermagem devem ser dirigidos aos servigcos
onde os efeitos sobre a seguranca dos doentes possam ser
maiores.

Nalguns paises, em particular nos EUA, a investigacdo sobre o
impacto das dotacBes de pessoal de enfermagem sobre os
resultados em salde tem inclusivamente conduzido a alteracdes

" saliente-se, porém, que esta relagdo existe apenas nas unidades de internamento e ndo nas UCI (provavelmente
devido a falta de variagdo entre as dotag6es das UCI).
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legislativas. Por exemplo, o Estado da Califérnia imp6s um nimero
maximo de 5 doentes por enfermeiro em unidades médicas e
cirirgicas (entrevista realizada a Aiken por Kerfoot e Douglas,
2013)*®. Porém, o estabelecimento destes racios revelou-se
controverso. Por um lado, no entender de Aiken, os americanos
valorizam a liberdade na tomada de decisbes. Por outro, a
clausula “em qualquer altura” era dificil de implementar.

Serrat publicou 3 artigos onde sistematizou a evidéncia sobre 0s
efeitos dos racios californianos, impostos em 2004, sobre os
profissionais de saude (Serratt, 2013a), sobre os hospitais (Serratt,
2013b) e sobre a salde e os eventos adversos nos doentes
(Serratt, 2013c). Concluiu que a satisfacdo no trabalho e a
percecdo quanto ao volume de trabalho tinham melhorado na
generalidade dos estudos. Houve um aumento dos custos salariais
e, de um modo geral, ndo houve impacto sobre os resultados em
salde. Estas conclusdes estdo detalhadas no Quadro 3 do Anexo
1.

Aiken salienta que persistem variacdes significativas nas dotagdes
de pessoal de enfermagem entre hospitais, apesar de 20 anos de
investigacdo sobre o tema (entrevista realizada por Kerfoot e
Douglas, 2013). Por exemplo, alguns hospitais tém 4 doentes por
enfermeiro, enquanto outros tém 10. Mesmo no interior das
instituicbes o racio em algumas unidades é 8 vezes maior do que
noutras (Rothberg et al., 2005)). Nos EUA, em 2013, foi publicado
o Safe Nursing Staffing Act, legislagdo que propde racios no
sentido californiano. Atualmente, quase metade dos 50 estados
norte-americanos implementaram, ou estdo a considerar
implementar, legislagdo em termos de dotacdes de enfermagem
(Aiken et al., 2014).

Na Europa, também existem variagbes semelhantes as norte-
americanas quanto aos racios de doentes por enfermeiro entre
paises (cf. Quadro 14), no interior de alguns paises e mesmo no
interior das instituicbes. Por exemplo, enquanto em alguns
hospitais ingleses os enfermeiros séo responsaveis por turnos de
5 doentes, noutros hospitais h& turnos de 11 doentes (National
Nursing Research Unit, 2013). Embora as necessidades de
enfermagem sejam diferentes consoante as situa¢des dos doentes
e os tipos de cuidados prestados, as diferengas persistem quando
se controlam estas variaveis.

Quanto a estudos realizados noutros paises e contextos, a
evidéncia é mais escassa, destacando-se os estudos realizados
em Inglaterra, Suica e Canada por, respetivamente, Rafferty et al.
(2007), Schubert et al. (2012) e Tourangeau et al. (2007). Estes

% Também na Australia, o Estado de Victoria efetuou uma recomendagdo no sentido de que os racios de RN fossem
de um para 4/5 nos turnos médicos e cirdrgicos, durante o dia, consoante o tipo de hospital (Lankshear et al., 2005,
p. 173).
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estudos encontram uma relacdo de associacdo entre a
mortalidade e os racios de doentes por enfermeiro.

Nos cuidados de salde primarios, foi realizado um estudo, no
Reino Unido, por Griffiths et al. (2010), onde se conclui que um
menor nimero de doentes por enfermeiro a tempo integral esta
significativamente associado com um melhor desempenho em 4
dos 8 dominios clinicos do Quality and Outcomes Framework
(doencga pulmonar obstrutiva cronica, doenca cardiaca coronaria,
diabetes e hipertensdo) e com 4 de 10 indicadores de resultados
clinicos (no caso da diabetes, hemoglobina glicosada, HbA e
colesterol total e, no caso do enfarte, o colesterol total).

Muito recentemente, foram publicadas no Lancet, as conclusdes
de um grande estudo realizado com dados de mais de 400 000
doentes submetidos a cirurgia em 300 hospitais de 9 paises
europeus. Obtiveram-se conclusBes semelhantes as obtidas em
estudos realizados nos EUA no sentido de que um aumento de um
doente na carga de trabalho de um enfermeiro aumenta a
probabilidade de morte nos 30 dias ap6s a admissdo em 7%
(Aiken et al., 2014). O estudo procurou ainda avaliar se as
diferentes qualificacbes dos enfermeiros estavam relacionadas
com a mortalidade. Com efeito, para além das varia¢des entre
paises quanto aos racios doente por enfermeiro, existem
variacdes entre paises quanto ao tipo de qualificacdes dos
profissionais que prestam cuidados de enfermagem. O tema da
relacdo entre as qualificacdes e competéncias dos enfermeiros e a
sua relacdo com os resultados em salde também tem sido objeto
de investigac¢&o nos Ultimos anos e é discutido no ponto seguinte.
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Atendendo a que se observam diferencas entre 0s percursos
formativos necessarios para exercer a profissdo de enfermagem e
que, como se viu no Anexo 1, ha variagbes muito significativas por
exemplo em termos de duragéo desses percursos, alguns estudos
procuraram avaliar o impacto do mix de enfermagem nos
resultados em salde. Como salientam Aiken et al. (2014), tem
sido escassa a investigagdo na Europa quanto as dotacdes
seguras de enfermagem gue eventualmente possa ser usada para
orientar politicas e praticas de salde.

Em 2011, a Cochrane publicou uma revisdo dos estudos
efetuados até maio de 2009 quanto ao impacto das dota¢cBes de
enfermagem e dos tipos de qualificac6es de enfermagem sobre 0s
resultados para os doentes e para os profissionais (staff related
outcomes), assinada por Butler et al. (2011). De acordo com esta
revisdo, o mix de enfermagem pode ser quantificado em termos de
mix de competéncias (skills mix), mix de graus (grade mix) e mix
de qualificagdes (qualification mix):

O mix em termos de qualificagdes relaciona-se com a
proporcdo de diferentes qualificacbes de enfermagem na
forca de trabalho.

O mix em termos de graus refere-se a proporcao de
graus de enfermagem na forca de trabalho de
enfermagem. Sao graus em termos de ocupacao, isto é,
que estdo relacionados com determinados postos (e nao
com os individuos) e os modelos variam entre paises e no
interior de cada pais. O grau pode ser usado como um
proxy da competéncia, mas 0 mix em termos de
competéncias € mais do que o mix em termos de graus —
relaciona-se com as qualificacBes, a experiéncia e as
competéncias.

O mix de competéncias pode referir-se as percentagens
de profissionais que possuem ou ndo licenca para exercer
(licensed and unlicensed staff), como acontece nos EUA,
ou profissionais registados ou nao registados (registered
and unregistered) como acontece na Irlanda, Austrélia e
Reino Unido, ou ainda quanto a proporcédo de diferentes
graus de enfermagem, niveis de qualificacédo, experiéncia
e conhecimentos especializados (expertise).

Estes mixs de competéncias, graus ou qualificacdes podem referir-
se ao hospital, a uma unidade hospitalar ou a uma enfermaria.

64



Porto
Business School

Relativamente a importancia da educacdao dos enfermeiros, ha
alguns estudos de revisdo que merecem uma mencao especial,
para além do de Butler et al. (2011). No quadro 4 do Anexo Ill sdo
identificados alguns dos principais trabalhos dedicados a esta
guestdo. Em 2005, Lankshear et al. publicaram uma revisdo
sistematica da relagdo dos resultados em salde com o0s racios
doente por enfermeiro e com a qualificacdo dos enfermeiros e
concluiram que existiam essas associacbes, mas que as
dimensfes dos efeitos ndo podiam ser estimadas de modo
fidedigno.

Lankshear et al. (2005) salientam que, apesar da grande
variabilidade na qualidade dos estudos, o padrdo de resultados
era consistente. Em 9 grandes estudos encontraram uma relacéo
inversa (e estatisticamente significativa) entre os niveis de RN ou
a proporcdo de RN no total de enfermagem e as taxas de
mortalidade. O padrdo de associacdo entre a enfermagem e as
complicagbes era um pouco menos consistente. Sete em 8
estudos mostraram existir uma associagdo entre as horas de LN
ou proporcdo de RN e as pneumonias. Foi encontrada uma
associacdo em dois tercos dos estudos que procuraram uma
relacdo entre as dotagbes de enfermagem (quantidade e tipo) e os
seguintes resultados em saude: infe¢cdes urinarias, Ulceras de
decubito, quedas e infe¢es nas feridas. Os autores levantam a
possibilidade de existir um reporte menos cuidadoso destes tipos
de resultados do que no caso das mortes e das pneumonias.

Lankshear et al. (2005) concluiram ainda que a relacdo entre a
enfermagem e o0s resultados em salde parece estar mais
relacionada com os niveis de RN e com a propor¢cdo de RN no
total de pessoal de enfermagem. Em contextos de prestacdo de
cuidados de agudos, o pessoal total de enfermagem e de LPN néo
parece estar relacionado com melhores resultados®.

Lankshear et al. (2005, p. 172) realcaram também que a prestacdo
de cuidados de enfermagem pode ser um importante momento de
detecdo de sinais de que estd a ocorrer uma deterioracdo do
estado clinico do doente ou de que estdo a surgir complicagdes.
Quando os racios de RN sdo mais reduzidos, alguns destes
cuidados sao prestados por pessoal menos qualificado ou menos
empenhado (porque tem de responder a multiplas solicitagbes e
encontra-se sob um maior stress). Além disso, apos ser detetado
um problema, ha que persuadir os médicos a reavaliarem o
doente. Segundo Lankshear et al. (2005, p. 172), isto pode
explicar que alguns estudos realizados em Inglaterra (como o de
Jarman et al., 1999) tenham encontrado uma menor evidéncia de
uma associacdo entre as dotacbes de enfermagem e a
mortalidade do que os estudos realizados na América do Norte.
Nos EUA, existe uma maior énfase na avaliacdo formal dos

% Note-se gue havendo uma maior proporcéo de LPN, had uma menor proporgao de RN.
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doentes por parte dos enfermeiros. Por exemplo, é frequente que
auscultem os doentes, uma pratica que nado é habitual no Reino
Unido. Os hospitais americanos, por norma, também n&o tém
acompanhamento médico 24 horas por dia, como é habitual no
Reino Unido.

Lankshear et al. (2005, p. 172) notam ainda outro aspeto
interessante. Em dois estudos, a relacdo entre os niveis de
enfermagem e os melhores resultados apresentava um valor
maximo a um determinado nivel ou percentagem de RN, o que
parece indiciar a presenca de rendimentos marginais
decrescentes. A niveis muito elevados de RN provavelmente estes
enfermeiros mais qualificados estardo a realizar tarefas que
poderiam ser igualmente bem realizadas por pessoal menos
gualificado. Com efeito, Blegen e Vaughn (1998) concluem que os
erros de medicagdo diminuem quando a propor¢do de RN
aumenta de 50% para 85%, mas para além desta percentagem o
efeito desaparece. JA Mark et al. (2004) concluem que os
aumentos de pessoal no quartil das instituicdes com piores racios
permitiam melhorar muito os resultados em saldde, mas 0 mesmo
ndo acontecia quando o aumento ocorria no quartil de instituicdes
com melhores racios.

Lankshear et al. (2005) concluiam, entdo, que existe uma
evidéncia crescente da relagdo entre a enfermagem e em
particular de uma forca de trabalho mais qualificada (higher skill
mix) e os resultados de salude. Porém, as estimativas dos efeitos
ndo eram provavelmente fidedignas. Existe evidéncia emergente
de uma relagdo em forma de curva, isto é, a utiliza¢gdo de maiores
proporcdes de RN torna-se menos custo efetiva a partir de certo
ponto.

Na revisdo da Cochrane, publicada em 2011, foram identificados
6202 estudos potencialmente relevantes, mas apenas 15 foram
incluidos na revisdo. Apesar do nimero de estudos existentes, a
gualidade da evidéncia disponivel foi avaliada como muito
limitada. N&o se encontrou evidéncia de que a adicdo de
especialistas de enfermagem reduza a mortalidade, as taxas de
readmissdo ou O recurso aos servicos de urgéncia, mas
provavelmente reduz as demoras médias e as Ulceras de presséo.
A evidéncia quanto ao impacto nos resultados em saude de
substituir assistentes de enfermagem nao qualificados (unqualified
nursing assistants) por registered nurses é muito limitada. Nao
foram encontrados estudos elegiveis sobre as intervengfes em
termos de educacdo, mix de graduacfes ou niveis de pessoal,
pelo que nao foi possivel retirar conclusées quanto a este tipo de
intervencdes.

Conclus6es semelhantes sao retiradas num revisdo da

Universidade de York (CRD, 2011) e pelo Institute of Medicine
(2011, p. 169). No primeiro documento (CRD, 2011) conclui-se
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gue ha evidéncia limitada quanto a eficacia superior dos
enfermeiros especialistas sobre os enfermeiros nao especialistas e
no segundo afirma-se que a literatura ndo é conclusiva quanto a
existéncia de uma relacdo causal entre a educdo dos enfermeiros
e os resultados em salde, que o0s estudos existentes sao
sobretudo realizados em contextos de cuidados agudos e que ha
guem sugira que o nivel de experiéncia pode ser mais importante
do que o nivel de educagdo. Fazem referéncia, por exemplo, a um
estudo de Blegen et al. (1991)* onde se conclui que o nivel de
experiéncia dos enfermeiros era mais importante do que o seu
nivel de educacdo na diminuicdo de erros de medicacdo nos
hospitais.**

Ha que reconhecer, porém, a existéncia de uma literatura
crescente sobre este tema (Kendall-Gallagher et al., 2011). A
maioria dos estudos procura relacionar a proporcdo de
enfermeiros com o bacharelato (baccaurelate level education) com
o nivel de mortalidade, sendo de realcar os de Estabrooks et al.
(2005) e Van den Heede et al. (2009a), assim como diversos
trabalhos de Aiken. Num dos trabalhos mais recentes, realizado
nos EUA, Aiken et al. (2011) confirmam resultados obtidos em
estudos anteriores de que, independentemente do numero de
enfermeiros por doente e da envolvente, um aumento de 10% na
percentagem de enfermeiros com o bacharelato (Bachelors of
Science in Nursing Degree) faz diminuir em 4% as odds de morte
(decreases the odds on patients dying by approximately 4%). No
trabalho realizado com dados de diversos paises europeus, Aiken
et al. (2014) conclui que cada 10% de aumento na percentagem
de enfermeiros com bacharelato esta associada com uma
diminuicdo de 7% na probabilidade de morte nos 30 dias apoés
admissao.

% Blegen, M. A., T. E. Vaughn e C. J. Goode (2001), "Nurse Experience and Education: Effect on Quality of Care",

Journal of Nursing Administration, Vol. 31, N° 1, pp. 33-39.

1 - A . N ~ . . a . L. .
Ha pouca evidéncia clara quanto a relacdo entre o nimero de anos de experiéncia clinica e a mortalidade dos

doentes existindo estudos com resultados contraditérios (Alspach, 2014).
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Nos dUltimos anos, tém surgido estudos que evidenciam a
importancia da envolvente e dos contextos de enfermagem para a
obtencao de bons resultados e que, inclusivamente, destacam que
aumentar as dotagdes de enfermagem em hospitais com uma ma
envolvente pode conduzir a um aumento dos custos sem produzir
efeitos nos resultados em sadde (Aiken et al., 2011).

Os primeiros estudos a dar conta da importancia das
caracteristicas do contexto em que se realizam as atividades de
enfermagem e do apoio recebido pelos profissionais de
enfermagem estavam relacionados com o reconhecimento
Magnet.

Em 1981, a American Nurses Association (ANA) apoiou um estudo
de investigacdo para determinar o que permitia que alguns
hospitais conseguissem recrutar e manter enfermeiros, apesar da
escassez que se registava no pais (Upenieks e Sitterding, 2008).
Foram identificadas 41 instituicbes que ficaram conhecidas como
os “hospitais polo de atragdo” (magnet hospitals).

O reconhecimento Magnet certifica que o hospital se compromete
a apoiar e a fornecer 0s recursos necessarios para a exceléncia
da enfermagem na organizacéo (Upenieks e Sitterding, 2008). Os
hospitais atingem o estatuto Magnet com base em determinados
critérios relacionados com a sua estrutura e com os resultados que
conseguem atingir. Esses critérios eram conhecidos como as 14
forcas do magnetismo®, sendo o certificado atribuido pelo
American Nurses Credentialing Center (ANCC). Os processos séo
demorados, envolvendo 2 anos para reunir a documentacéo de
partida necesséaria e 4 a 5 anos para conseguir a transformagéo
numa cultura de exceléncia. O estatuto é concedido por um
periodo de 4 anos, existindo depois uma reavaliacdo (Upenieks e
Sitterding, 2008).

Em 2014, o programa esta alargado a instituicbes prestadoras de
cuidados continuados e a outros paises, embora 394 das 401
instituicdes com o reconhecimento estejam localizadas nos EUA
(ANCC Web site). Segundo Aiken et al. (2011), a investigacéo
mostra que 0s hospitais com o estatuto Magnet séo tipicamente
classificados como tendo uma boa envolvente de enfermagem,

7

isto é, existem boas relacdes de trabalho entre médicos e

%2 Até 2008, as 14 forcas do magnetismo eram: qualidade da lideranca de enfermagem, estrutura organizacional,
estilo de gestéo, politicas e programas de pessoal, modelos de cuidados profissionais, qualidade dos cuidados,
melhorias de qualidade, consultas (consultation) e recursos, autonomia, comunidade e organizagGes de saude,
enfermeiros como professores, imagem da enfermagem, relag@es interdisciplinares e desenvolvimento profissional
(Smith, 2014, p. 32).
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enfermeiros, os enfermeiros estdo envolvidos nas questbes do
hospital, os gestores ouvem e respondem aos problemas
identificados pelos enfermeiros que estdo a cabeceira dos doentes
e as instituicbes investem na aprendizagem continua dos
enfermeiros e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados
aos doentes. Muitas vezes, como acontece no estudo de Aiken et
al. (2012), a envolvente do trabalho de enfermagem é avaliada
usando o practice environment scale of the nursing work index
(revised) (PES-NWI), uma medida validada internacionalmente e
gue mede comportamentos organizacionais modificaveis.

Os quadros 5 e 6 do Anexo Il sintetizam as principais conclusfes
relativas ao impacto do reconhecimento Magnet e da envolvente
em geral sobre as instituicdes, os profissionais e os doentes. Os
hospitais Magnet tém uma menor mortalidade, porque investem
em melhores dotacdes de pessoal (como maiores propor¢cdes de
enfermeiros com o bacharelato e com certificacdes de
especialidade) e em melhores envolventes (McHugh et al., 2013).
Os melhores resultados dos hospitais Magnet também se
traduzem em menos quedas dos doentes, menos Ulceras de
pressdo e numa seguranca e qualidade acrescidas para o0s
doentes (Drenkard, 2010). Os fatores relacionados com a
enfermagem explicam parte do efeito dos hospitais Magnet sobre
os resultados em saude. Porém, quando se controlam fatores
relacionados com a enfermagem, com os hospitais e com o0s
doentes, encontra-se uma menor mortalidade associada a fatores
da envolvente (McHugh et al., 2013). A existéncia de uma cultura
de exceléncia e o trabalho em rede com outros hospitais que se
comprometem com a inovacgéo é catalisadora de mudanca.

J4 Aiken et al. (2012) salientam que a associacdo entre as
caracteristicas da envolvente de trabalho nos hospitais e os
melhores resultados para os doentes (incluindo uma menor
mortalidade e uma maior satisfacdo dos profissionais e dos
doentes) resulta, provavelmente, do importante papel que os
enfermeiros desempenham na vigilancia dos doentes, embora
notem que, até essa data, a maioria deste trabalho de
investigacdo tinha sido realizada nos EUA sendo a evidéncia
relativa aos paises europeus muito menor.

O objetivo do estudo de Aiken et al. (2012) era contribuir para
colmatar essa lacuna avaliando se o0s hospitais com uma boa
organizacao dos cuidados (isto €, com uma melhor envolvente de
trabalho e com melhores dotacdes de enfermagem) conseguiam
prestar melhores cuidados de salde e tinham uma maior
estabilidade do pessoal de enfermagem. Foram realizados
inquéritos a 33659 enfermeiros de 12 paises europeus e 27509
enfermeiros dos EUA e a 11318 doentes europeus, bem como a
120 000 doentes nos EUA. Concluiu-se que os hospitais com boas
envolventes de trabalho e menores racios de doentes por
enfermeiro estdo associados a uma maior qualidade dos cuidados
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e a uma maior satisfacdo dos clientes. Nao se pode, porém, inferir
daqui que existe uma relacéo de causalidade. Os enfermeiros e 0s
doentes estavam de acordo quanto aos hospitais que prestavam
bons cuidados e que eram recomendaveis.

Num trabalho anterior, realizado nos EUA, Aiken et al. (2011)
chegaram a uma concluséo interessante que deve ser tida em
atencdo. Assumindo que a associacdo observada nesse estudo
entre o racio de doentes por enfermeiro e a mortalidade e a
incapacidade em socorrer tem uma natureza causal, a diminuicdo
do racio doentes por enfermeiro permite  melhorar
significativamente os resultados dos doentes em hospitais com
boas envolventes, melhorar ligeiramente os resultados em
hospitais com uma envolvente média, mas ndo tem qualquer efeito
em hospitais com uma ma envolvente. Conclui-se por isso, que
aumentar as dotacdes em hospitais que tém uma ma envolvente,
vai fazer aumentar os custos sem produzir efeitos nos resultados
em saude. Por outro lado, independentemente de os racios doente
por enfermeiro serem melhores ou piores do que a média, uma
melhor envolvente faz diminuir a mortalidade e incapacidade em
socorrer, mas o efeito é particularmente pronunciado nos hospitais
onde o racio doentes por enfermeiro € inferior a média. Aiken et al.
(2011) notam ainda que melhorar a envolvente de trabalho néo é
muito dispendioso, mas exige uma alteragcdo da cultura entre
profissionais de saude e conceder uma maior autoridade para a
tomada de decisdo daqueles que estdo mais proximos dos
doentes. Muitos hospitais encontraram no Programa de
Reconhecimento Magnet um guia Gtil para evoluirem no sentido
das alterac¢des culturais necessérias.

Uma nota final deve ser efetuada para referir que também nos
programas de internato de enfermagem os internos que realizam o
internato em instituicdes Magnet conseguem obter melhores
resultados em termos de competéncias adquiridas, confianca
global, aspetos de organizagdo e estabelecimento de prioridades
assim como fatores de comunicacdo e lideranca (Goode et al.,
2013).
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S8o0 escassos 0s estudos que procuram avaliar o impacto do
ponto de vista financeiro das intervencdes em termos de
enfermagem (cf. Quadro 7 do Anexo Ill). Uns avaliam o impacto
econdémico da adocdo de menores racios de doentes por
enfermeiros, tendo em conta a reducdo de custos associada a
uma menor demora média e a menores complicacbes. Outros
procuram demonstrar o valor econdémico do reconhecimento
Magnet.

Um dos estudos mais interessantes é o de Rothberg et al. (2005)
onde se calculam os récios custo efetividade incrementais
associados a acréscimos sucessivos de um doente por enfermeiro
nos racios doente por enfermeiro. Para tal, em termos de custos,
sdo considerados os acréscimos de custos salariais associados a
um maior nimero de enfermeiros, tendo em conta que a
obrigatoriedade de respeitar determinados racios (como aconteceu
no Estado da Califérnia) conduzira a uma maior procura do fator
trabalho de enfermagem e a um aumento dos salarios. No calculo
dos custos avaliam o impacto previsivel da reducdo da demora
média (de acordo com as conclusdes do estudo de Needleman et
al. (2002)). Por fim, consideram as vidas poupadas com base nas
reducbes na taxa de mortalidade associadas a diminuicdo do
numero de doentes por enfermeiro obtidas no estudo de Aiken et
al. (2002a). Concluem que um racio de 8 doentes por enfermeiro
esta associado a um menor custo, mas também a uma maior
mortalidade. O acréscimo de custo por vida salva nunca
ultrapassou os 136 300 USD (95% IC 53 000 — 402 000 USD) no
caso base, o que comparado com outras intervencdes, foi
considerado como um valor aceitdvel. O valor 6étimo do racio
doentes por enfermeiro vai depender entdo do valor que a
sociedade esta na disposicao de pagar para diminuir a mortalidade
hospitalar. Algumas instituicbes como a Kaiser Permanente na
Califérnia escolheram voluntariamente um nivel de 4 doentes por
enfermeiro.

Needleman et al. (2006) procuram demonstrar o valor econémico
de um maior nimero de enfermeiros e de uma maior proporgéo de
RN comparando trés opc¢des: i) fazer com que todos os hospitais
passem a estar no percentil 75 em termos de proporcdes de horas
prestadas por RN (sem alterar o nimero de horas totais (licensed
hours)); ii) fazer com que o numero total de horas de enfermagem
(licensed hours - prestadas quer por RN quer por LPN/LVN) por
dia seja o correspondente ao percentil 75, sem alterar a propor¢céo
de RN; iii) aumentar ambos os niveis para o percentil 75. A
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primeira op¢do permite uma reducao nos custos de 242 milhdes
de USD, isto é, a substituicdo de horas de LPN/LVN por RN
permite poupar vidas e dinheiro. A segunda opc¢édo reduz os dias
de internamento, os eventos adversos e diminui a mortalidade,
mas faz aumentar os custos em 1,5% (ou menos) aos niveis de
pessoal considerados no estudo. Nesta opg¢do, os custos por
morte evitada séo de 3,23 milhdes de USD. Na terceira op¢éo, 0s
custos por morte evitada sdo de 0,846 milhdes de USD e os
valores de uma vida estatistica considerados pelas agéncias
federais estao entre 3 e 6 milhdes de USD.

Dall et al. (2009), com base em resultados da literatura, estimam
gue cada USD investido em dotacdes de enfermagem significa um
retorno minimo para o hospital de 75 céntimos. Um estudo
realizado na Australia, por Twigg et al. (2013), procura avaliar o
impacto econdémico da imposicdo de maiores horas de
enfermagem por doente, tendo em consideragdo os efeitos desta
norma sobre os resultados em salde sensiveis aos cuidados de
enfermagem. Conclui que esta imposi¢cdo permitiu evitar infeces
de feridas cirdrgicas, faléncias pulmonares, Ulceras e gastrites e
hemorragias gastrointestinais superiores, assim como paragens
cardiacas e que o custo por ano de vida poupado foi de 8907
AUD, valor muito inferior ao limiar de 30 000 USD — 60 000 USD
por ano de vida poupado geralmente considerado na Australia.
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O Ministério da Saude inglés solicitou ao NICE o desenvolvimento
de orientacfes para dotacdes seguras em termos de enfermagem
e, em marc¢o de 2014, o NICE encomendou um estudo sobre esta
guestdo a Universidade de Surrey (Cookson e McGovern, 2014).
Uma das dificuldades apontada na realizacdo do estudo é a fraca
gualidade dos dados existentes quanto as dotacBes de
enfermagem ao nivel das enfermarias, assim como quanto as
caracteristicas dos doentes e aos resultados em saude. Existe
alguma evidéncia de que os niveis de pessoal de enfermagem e o
skill mix tém impacto nos resultados em salide, embora exista uma
incerteza elevada quanto a forca destes efeitos e se os efeitos séo
lineares ou estdo sujeitos quer a rendimentos marginais
decrescentes ou a limiares.

Quanto a estudos que procuram avaliar o impacto econémico do
programa Magnet, destaca-se um artigo publicado por Karen
Drenkard (2010), diretora do programa, que defende que este
embora envolva custos diretos entre 46 000 USD e 251 000 USD,
permite, para um hospital com 500 camas, um beneficio de 2,3
milhdes de USD associados a menores custos com Ulceras de
pressdao (num montante que representa 4.7% dos beneficios),
guedas (0,5%), menores custos de contratacdo e rotacdo (90%),
picadas com seringas (1.1%), melhor eficiéncia e efetividade
(0.2%) e melhor imagem (3.5%).
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ANEXO Ill: QUADROS SINTESE DOS
ESTUDOS EMPIRICOS
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Os NRP ajudam a lidar com o stress no primeiro ano de pratica

Fink et al. (2008)

Reducdo de stress e ansiedade. A diminuigao de stress é estatisticamente significativa nalguns

Revisdo sistematica de

Stress e estudos (Williams et al., 2007 e Goode et al., 2009), mas ndo noutros (Kowalski et al., 2010 e
; . ~ - . Edwards et al. (2011)
ansiedade Goode et al., 2013) e ha casos em que ndo se efetua uma analise estatistica (Krugman et al. , 2006).
. . e . Bratt (2009) referido em Rush
Maiores niveis de stress entre os 6 e 9 meses apds inicio da atividade
etal. (2013)
Aumento da confianca. Rev. de Edwards et al. (2011)
Aumentos estatisticamente significativos ao longo do tempo na confianga global nas suas Goode et al. (2013) e Goode
Confianca competéncias et al. (2009)

N3o existe um instrumento padrdo que permita medir a confianca. Na maioria dos 14 estudos que
procuram avaliar o impacto na confianca, o autor inferia esse impacto através da retencao,
diminuicdo dos niveis de ansiedade, ou através de dados qualitativos.

Estudos revistos em Rush et
al. (2013)

Satisfagdo dos
profissionais

Menores niveis de satisfacdo e de compromisso com a organiza¢do entre os 6 e 9 meses apds inicio
da atividade

Bratt (2009) referido em Rush
et al. (2013)

Ha algum sucesso em termos de satisfagdao no trabalho.

Rev. de Edwards et al. (2011)

Nalguns estudos: padrao em V de satisfacdo no trabalho (Williams et al. (2007))

Rev. de Edwards et al. (2011)

A satisfagcao profissional tem um declinio significativo aos 6 meses e depois estabiliza.

Goode et al. (2013)

H4 resultados em forma de V (6 meses) para a satisfagao profissional

Goode et al. (2009)

Autonomia

Alguns estudos reportam um padrao em V (Krugman et al. (2006) e Williams et al. (2007))

Rev.de Edwards et al. (2011)

Conhecimentos

Ha algum sucesso em termos de aquisi¢ao de conhecimentos e pensamento critico.

Rev. de Edwards et al. (2011)

Controlo sobre a
praticade
enfermagem

Resultados em forma de V (6 meses) nalguns indicadores da pontuacdo do "Controlo sobre a
pratica de enfermagem".

Goode et al. (2009)
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Competéncias

Aumentos estatisticamente significativos ao longo do tempo na capacidade de organizar e de
estabelecer prioridades para o seu trabalho, em comunicar confortavelmente (com os membros
da equipa, com os doentes e as suas familias) e em liderar clinicamente as suas unidades

Goode et al. (2013) e Goode
et al. (2009)

Melhoria das competéncias clinicas e pensamento critico as 3,6 e 8 semanas e 4, 6 e 8 meses e
melhoria da comunicacdo apds 3 meses

Kowalski e Cross (2010)
referido por Al-Dossary et al.

Melhoria estatisticamente significativa de 8,1% na pontuacao obtida no Student Leadership
Practice Inventory (competéncias de lideranca)

Dyess e Sherman (2011)
referido por Al-Dossary et al.

As competéncias dos internos de organizacdo, estabelecimento de prioridades, comunicacdo e
lideranga melhoraram significativamente

Williams et al. (2007) referido
por Al-Dossary et al. (2014)

Competéncias nucleares organizacionais significativamente mais elevadas. Enfermeiros mais
confortdveis com os seus papéis de lideranga e gestao.

Blanzola et al. (2004) referido
Al-Dossary et al. (2014)

Organizacao -
Produtividade e
desempenho

Os administradores dos programas afirmam que ha um melhor desempenho e produtividade, ndo
apenas para o enfermeiro, mas para toda a unidade de enfermagem que o acolhe.

Beecroft et al. (2001) e
Poyton et al. (2007) referidos
por Edwards et al. (2011)

Organizagao:
Taxa de
turnover, taxa
de
recrutamento e
taxa de
retengao

Sem internato as taxas de turnover podem ascender a valores entre os 35% e os 60%.

Spector e Echternacht (2010)

Em instituicdes com NRP, 13 estudos revistos apresentam uma taxa de retencdo média de 90,1% e
outros estudos apresentam uma taxa média de turnover de 10,5%

Estudos revistos em Rush et
al. (2013)

As taxas de turnover tém vindo a diminuir com os ajustamentos nos programas (da UHC/AACN). O
primeiro grupo teve taxa de 12% (Williams et al., 2007). No estudo de Goode et al. (2009) foi de
9%. Dados mais recentes ja indiciam taxa de 5,4% (Goode et al., 2013)

Estudos referidos em Goode
et al. (2009) e Goode et al.
(2013)

Taxa de turnover entre 8 e 16,5%.

Revisdo Edwards et al. (2011)

Reducdo de taxas de turnover de 35 para 6% aos 12 meses e de 55 para 11% aos 24 meses, num
estudo sobre Versant

Institute of Medicine (2011, p.

123)

Diminuicdo da taxa de turnover de 29,5% para 12,3%

Halfer (2007)

Diminuicdo de turnover entre os novos graduados de 50 para 13%

Caso em Pine e Tart (2007)

Diminuicdo da taxa de turnover

Estudos em NCSBN (2009) e
em Pittman e Herrera (2013)

Aumento de 46% na taxa de recrutamento e de 26% da taxa de retengdo (estudo no Canadad)

Bérubé et al. (2012)

Aumento da taxa de retengdo em diversos estudos

Al-Dossary et al. (2014)

Aumento da taxa de retenc¢do de 50% (a 1 ano) para 72,5% (ap6s 5 anos de programa), permitindo a
organizacdo elevadas poupangas em termos de custo.

Hillman e Foster (2011)
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Insatisfacdo e
esgotamento dos
profissionais

Apdés um ajustamento para as caracteristicas dos doentes e dos hospitais, conclui-se que cada doente adicional por
enfermeiro estava relacionado com um aumento de 23% nas odds de burnout (OR=1,23; 95% IC 1,13-1,34) e de 15% nas
odds de insatisfagdo no trabalho (OR=1,15;95% IC 1,07-1,25)

Aiken et al. (2002)

Auto avaliagdo
quanto a qualidade
e seguranga

Realizado em 12 paises europeus (e nos EUA). Cada doente adicional por enfermeiro aumenta as odds de os enfermeiros
reportarem a qualidade dos cuidados como regular ou deficiente (1,11;1C 1,07-1,15) e reportarem a seguranga dos
cuidados como fraca ou em decréscimo (1,10;1C 1,05-1,16).

Aiken etal. (2012)

Mortalidade,
satisfagdo dos
profissionais e

qualidade

Inglaterra. Quer os pacientes, quer os enfermeiros nos quartis de hospitais com menores racios de doentes por enfermeiro
tinham consistentemente melhores resultados do que os dos restantes hospitais. Nos hospitais com piores racios a
mortalidade era 26% mais elevada (95% IC: 12-49%); os enfermeiros tinham quase o dobro da probabilidade de estarem
insatisfeitos com o seu trabalho, de revelarem elevados niveis de esgotamento (burnout) e de reportarem uma qualidade
baixa ou em deterioragdo nas suas enfermarias ou hospitais.

Rafferty et al.
(2007)

Mortalidade e
incapacidade em
socorrer (failure to
rescue)

Dados de mais de 400 000 doentes submetidos a cirurgia em 300 hospitais de 9 paises europeus. Um aumento de um
doente na carga de trabalho de um enfermeiro aumenta a probabilidade de morte nos 30 dias ap6s a admissdo em 7%
(OR=1,068;95% 1C 1,031-1,016).

Aiken et al. (2014)

Apds ajustamento para caracteristicas dos doentes e hospitais, conclui-se que cada doente adicional por enfermeiro
estava relacionado com um aumento de 7% na probabilidade de morte num periodo de 30 dias ap6s a admissdo (OR=1,07;
95%1C 1,03-1,12) e também com um aumento de 7% nas odds de incapacidade de socorro (OR=1,07;95% 1C 1,02-1,11). Um
OR de 1,07 significa que as odds de mortalidade dos doentes aumentam 7% por cada doente adicional sob
responsabilidade do enfermeiro e que ter seis doentes em vez de 4 ou 8 doentes em vez de 4 seria acompanhado por um
aumento da mortalidade de 14% (1,07*1,07) ou 31% (1,07”4), respetivamente. Seis doentes em vez de 4 representariam 2,3
mortes adicionais por 1000 doentes e se fossem 8 em vez de 6 doentes isso representaria 2,6 mortes adicionais por 1000
doentes. Em estudos posteriores (Aiken et al., 2011) demonstrou-se que este resultado depende muito da envolvente.

Aiken et al. (2002)

Analisa 197 961 admissdes e 176 696 turnos de 8 horas em 43 unidades de um hospital. Encontra associagdo significativa
entre mortalidade acrescida e maior exposi¢do a turnos onde as horas de enfermagem estdo a um nivel inferior ao
desejado em 8 ou mais horas (hazard ratio per shift 8 hours or more below target, 1.02; 95% IC 1.01 - 1.03) e entre
mortalidade acrescida e elevado turnover de doentes (hazard ratio per high-turnover shift, 1.04; 95% I1C 1.02 to 1.06).

Needleman et al.
(2011)

Mortalidade e
incapacidade em

Um aumento de um RN a tempo integral por dia-doente estava associado a uma menor mortalidade a nivel hospitalar
(OR=0,96, 95% 1C 0,94-0,98). Os autores estimaram ainda que, assumindo uma relagdo causal, umaumento de 1 RN a
tempo integral por doente dia poderia poupar a vida a 3 doentes em 1000 ao nivel do hospital, 5 doentes em 1000 dos
internados em UCI, 5 em 1000 dos doentes médicos e 6 em 1000 dos doentes cirurgicos. Outra analise mostrou que um
aumento de 1 RN a tempo integral por doente dia estava associada a uma diminui¢do de 1,2% na taxa de mortalidade.

Revisdo de Kane et
al. (2007)

Realizado na Bélgica ndo encontrou qualquer associagdo entre os niveis de enfermagem (medidos ao nivel do hospital) ea

Van den Heede et

socorrer (failure to mortalidade intra-hospitalar ou 9 eventos adversos. al. (2009a)
rescue) Se todas as unidades de acompanhamento pds operatdrio de doentes submetidos a cirurgias cardiacas tivessem a dotagdo | Van den Heede et
de registered nurses correspondente ao percentil 75 (3,5 NHPPD) existiriam menos 4,9 mortes por cada 1000 doentes al. (2009b)
Doentes tratados em hospitais com os racios mais elevados de doentes por enfermeiro (10:1) tinham um risco 37% maior Schubertetal.
de morte (OR ajustado=1.37,95% IC: 1.24-1.52) do que os tratados em hospitais semelhantes. Estudo realizado na Suica. (2012)
Um aumento de 10% na adequacdo reportada pelos enfermeiros de pessoal e recursos estava associada com menos 17 Tourangeau et al.
mortes por 1000 doentes com alta. Estudo no Canada. (2007)
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Eventos adversos

Maiores dotagdes relacionadas com menores eventos adversos, designadamente, nas UCls, pneumonias adquiridas no
hospital (OR=0.70;95% IC 0.56-0.88), extubagdo ndo planeada (OR=0.49; 95% IC, 0.36-0.67), faléncia respiratdria (OR=0.40;
95% IC 0.27-0.59) e paragem cardiaca (OR=0.72; 95% IC 0.62-0.84) e menores riscos de incapacidade de socorrer nos
doentes cirurgicos (OR=0.84; 95% IC 0.79-0.90). A demora média era 24% menor nas UCIs (OR=0.76;95% I1C 0.62-0.94) e
31% menor nos doentes cirurgicos (OR=0.69; 95% IC 0.55-0.86). Um aumento de um RN a tempo integral por doente dia faz
diminuir as odds de adquirir uma pneumonia em 19% ao nivel do hospital e em 30% (ao nivel das UCls). Um aumento de
um RN a tempo integral por doente dia em UCI permite evitar por cada 1000 doentes internados: 7 casos de pneumonia
adquirida no hospital, 7 casos de faléncia respiratoria, 6 casos de extubagdo ndo planeada e 2 casos de ressuscitagdo
cardiopulmonar. Dotagbes de RN ndo associadas com infegdes urindrias nem com hemorragias cirtrgicas.

Revisdo de Kane et
al. (2007)

Maior nimero de horas de RN por doente dia associada, em doentes médicos mas ndo cirurgicos, a uma diminui¢do das
infeges urinarias. No caso dos doentes médicos, estava também associado a diminuigoes de demoras médias, hemorragias
gastrointestinais superiores e incapacidade em socorrer, mas ndo com a mortalidade, nem com a incapacidade em socorrer,
nem com pneumonias ou choques ou paragens cardiacas. No caso dos doentes cirurgicos estava relacionado com a
incapacidade em socorrer, mas ndo com a mortalidade.

Needleman et al.
(2002)

Eventos adversos

Melhoria nas taxas de erros de medicagdo, quedas de doentes e paragens cardiorespiratdrias com aumento de horas de RN

Blegen e Vaughan

(1998)
As horas de RN ajustadas por doente dia estavam negativamente relacionadas com todos os eventos adversos (infe¢des Kovner et al.
urinarias, tromboses, pneumonias e compromisso pulmonar) - sé nas pneumonias era estatisticamente significativa. (2002)

Diminuigdo de 8,9% nas odds de pneumonia com mais uma hora de RN por doente dia. Um maior nimero de horas de
enfermagem por doente-dia estava associado com uma maior probabilidade de ulceras de pressdo.

Cho etal. (2003)

10% de aumento de LNs conduz a uma diminui¢do estimada de 1,5% de atelectasias, 2% de redugdes em ulceras de pressdo,
3% de diminui¢do de quedas e 1% de redugdo de infegdes urinarias

Unruh (2003)

Uma hora adicional de RN por paciente dia estava associada com uma diminui¢do de 3% nas taxas de quedas em UCI, mas
um aumento de horas de LPN ou assistentes de enfermagem estava associado a uma taxa de quedas 2-4% maior em
unidades que ndo UCI.

Lakeetal. (2010)

Resultados Australia. Hospitais de agudos. DiminuigGes estatisticamente significativas no failure to rescue, infegbes nas feridas
sensiveis a cirdrgicas, insuficiéncia pulmonar, Ulceras e gastrites, hemorragia gastrointestinal superior e paragens cardiacas com a Twigg et al. (2013)
enfermagem implementacdo de horas de enfermagem por doente. Aumento de pneumonias.

Elasticidades de
varios efeitos
relativamente a
horas de RN por
doente dia

Elasticidades ponto avaliadas em 7,8 horas de RN por doente dia. 1% de aumento nas horas de RN por doente dia
relacionado com menor n? de: infecgbes urinarias (-0,08 nos doentes médicos e -0,012 nos cirurgicos); pneumonias (-0,28 e -
0,26, respetivamente), tlceras de pressao (-0,06 e -0,11), hemorragias gastrointestinais superiores (-0,15 em ambos),
septicemia (-0,04 e 0), faléncia pulmonar (n.d. e -0,06), choque ou faléncia cardiaca (-0,15 e -0,11), complicagées do sistema
nervoso central (0 em ambos), trombose venosa profunda (0 e -0,06), infe¢do pds-operatéria (n.d. e -0,09), eventos adversos
com medicamentos (-0,06), quedas (-0,71), demora média (-0,18 e -0,05) e incapacidade em socorrer (-0 e -0,19).

Dall etal. (2009)

Readmissoes
hospitalares

Cerca de 23,3% (n=39 954) das situagdes de insuficiéncia cardiaca, 19,1% (n=12 131) das admissdes por enfarte do
miocardio e 17,8% (n=25 169) dos internamentos por pneumonia foram readmitidos num prazo de 30 dias.Cada doente
adicional por enfermeiro estava associado com odds 7% maiores de readmissdo por insuficiéncia cardiaca (OR=1,07; 95%
1C: 1,05-1,09), 6% maiores nas pneumonias (OR=1,06;95% IC: 1,03-1,09) e 9% em enfartes (OR=1,09;95% IC: 1,05-1,13).

McHugh e Ma
(2013)
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Sobre os
enfermeiros

Percecdo quanto ao volume de trabalho

Melhorou (em 6 dos 7 estudos)

Satisfacdo quanto a capacidade de controlar atomada
de decisdo

Piorou

Satisfagdo no trabalho

Melhorou na generalidade dos estudos (5 em 7) embora num ndo tenha havido
alteragdo na pontuagdo em termos de satisfagdo e noutro os resultados tenham

Turnover, burnout e intengdo de permanecer

Resultados mistos. Um estudo ndo encontrou efeitos significativos. Outro
reportou menor insatisfacdo, burnout e intengGes de abandonar a instituicdo nos
hospitais com racios

Aumento dos salarios hospitares de 7,8% num estudo (entre 2000 e 2004) e 9%

R noutro (entre 2000 e 2006)
Hospitais - Margens operacionais diminuiram e as despesas operacionais aumentaram, mas
Resultados . ndo foi possivel isolar o efeito desta alteracdo de outras alteragées da
. . Resultados operacionais ) ..
Financeiros envolvente. Resultados sugerem que os efeitos dependem dos niveis de pessoal
existentes antes da regulagdo, do tipo de enfermeiros usado e do tipo de
Sobre os Atrasos na prestagao de cuidados (SU) Resultados dos estudos sdo mistos
Hospitais - |Cuidados recusados/servicos reduzidos _Nalgun_s::asos houve necessidade de tNransportar d(?en_tes para outras o
Acesso institui¢cdes, mas de um modo geral ndo houve acréscimos de transferéncias
Encerramento de instalagbes Investigagdo insuficiente
Quedas de doentes Nenhum impacto
Ulceras de press3o Num estudo melhorou, em 3 ndo teve impacto
Incapacidade de socorro Num piorou, noutro melhorou
Utilizacdo de dispositivos de retencgdo (restraint use) Nenhum impacto
Embolias pulmonares pds operatdrias Nenhum impacto
Erros de medicagdo Nenhum impacto
Tempo até administragdo de aspirina Nenhum impacto
Sobre os |Taxas de mortalidade padronizadas Nenhum impacto
doentes |Taxas de complicacdo Nenhum impacto

Taxas de trombose venosa profunda

Melhorou

Tempo para administragdo de aspirina (doentes com
sindromes coronarios agudos)

Nenhum impacto

Tempo até administragdo de antibiético (em doentes [Melhorou
com pneumonia)
Mortalidade relacionada pneumonia Piorou

Alteragbes na demora média

Mistas, dependendo do tipo de hospital

Fonte: Serratt (2013a), Serratt (2013b) e Serratt (2013c)
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Efeitos de adicionar
um enfermeiro
especialista
(geralmente com
mestrado) em vez
de um enfermeiro
nao especialista

N&o hd evidéncia de que reduza a mortalidade (Forster, 2005).

Ndo ha evidéncia de que reduza as taxas de readmissdo (Davies (2001), Dawes (2007) e Einstadter (1996))

Ndo ha evidéncia de que reduza o recurso aos servigos de urgéncia (Einstadter, 1996)

Provavelmente reduz as demoras médias. Em Dawes (2007), a demora média foi de 4,71 no grupo de intervengdo e de 6,06 no
grupo de controlo e em Feddersen (1994) de 10,1 dias em vez de 11,4.

Provavelmente reduz as tlceras de pressdo (em Forbes et al. (2006) - redugdo de 17% na incidéncia de Ulceras de pressdo
nos grupos com intervengdo (de 23% para 6%) em vez da reducgdo de 3% (de 17% para 14%) no grupo de controlo (p<0.001)).

Revisdo da

Cochrane de

Butler et al.
(2011)

Erros de medicagcao

Taxa de erros diminui quando a percentagem de RN aumenta de 50 para 85%, mas o efeito desaparece para além dessa %

Blegen e Vaughan
(1998)

Os erros de administragdo estdo relacionados com o mix de competéncias. Uma diminui¢cdo de 10% na % de RN esta
associada com um OR=1,13 em unidades médico-cirurgicas e de 1,17 em unidades de cuidados criticos - valores
estatisticamente significativos

Patrician et al.
(2011)

Aumento de 10% na proporg¢ao de RN associado com redugdo de 9,5% nas odds de pneumonias. Neste estudo, as

Pneumonias pneumonias adicionavam 5,1 a 5,4 dias ao internamento, 22 390 a 28 505 usd aos custos hospitalares e 4225 a 5279 usd Cho etal. (2003)
por cada dia adicional.
Quedas com Cada 10% de diminuigdo na percentagem de RN estava associado com quedas com ferimentos (OR=1,36 em UCI e OR=1,30 Patrician et al.
ferimentos em unidades médico-cirurgicas - valores estatisticamente significativos). (2011)
Ndo existe associacdo estatisticamente significativa entre a percentagem de enfermeiros com bacharelato e as readmissoes
Readmissoes de doentes com insuficiéncia cardiaca ou enfarte agudo do miocardio. Entre os doentes com pneumonia, cada 10% McHugh e Ma
hospitalares adicionais na proporg¢do de enfermeiros com educagdo ao nivel do bacharelato (BSN) estava associada com odds 3% (2013)

menores de readmissdes a 30 dias (OR=0,97;95% IC 0,96-0,99).

Readmissoes e
demora média

Proporgdo de enfermeiros com pelo menos o bacharelato avaliada como variavel continua (entre 0 e 100%) e como variavel
discreta ("menos de 80%" ou "superior ou igual a 80%"). Efetuados ajustamentos para as caracteristicas dos doentes e
efeitos fixos, um aumento de 10% na % com bacharelato estava associada com uma redugdo de 10,9% nas odds de
mortalidade (OR=0,891, p<0,01), ndo existindo associagdes estatisticamente signficativas entre a proporgdo de BSN e as
readmissdes e demora média. Porém, quando se comparam os doentes que receberam 80% ou mais dos seus cuidados por
enfermeiros BSN com os restantes, as odds de readmissdo eram menores (OR=0,813, p=0,04; a taxa de readmissdo prevista
era de 13,4% no primeiro caso e 15,7% no segundo) e a demora média era 1,9% mais baixa (p=0,03; 3,83 d. em vez de 3,90).

Yakusheva et al.
(2014)

Mortalidade e
eventos adversos

Maior proporgédo de cuidados prestados por RN associada, quer em doentes médicos, quer cirirgicos a uma diminuigdo
das infeg¢Ges urinarias. No caso dos primeiros, estava também associada a diminuigées de demoras médias, pneumonias,

Needleman et al.

hemorragias gastrointestinais superiores, paragens ou choques cardiacos e incapacidade de socorro, mas ndo com a (2002)
mortalidade. No caso dos cirurgicos ndo estava relacionada com a mortalidade, nem com a incapacidade em socorrer.
Nos hospitais (dos EUA) com uma maior % de enfermeiros com o bacharelato (ou graus superiores) hd menores valores de:

. . . . , ) , . . Blegen et al.
mortalidade associada a insuficiéncia cardiaca congestiva, Ulceras de decubito, failure to rescue , trombose venosa (2013)

profunda pds-operatéria ou embolismo pulmonar e demora média.
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Mortalidade -
Efeitos combinados
da educacdo e dos
racios doente por
enfermeiro

Estudo com dados de mais de 400 000 doentes submetidos a cirurgia em 300 hospitais de 9 paises europeus. Um aumento
de um doente na carga de trabalho de um enfermeiro aumenta a probabilidade de morte nos 30 dias apds a admissdo em 7%
(OR=1,068;95% IC 1,031-1,016) e cada 10% de aumento na percentagem de enfermeiros com bacharelato esta associada
com uma diminui¢do de 7% nesta probabilidade (0,929, 0,886-0,973). Estas associagdes implicam que os doentes em
hospitais nos quais 60% dos enfermeiros tém o bacharelato e os enfermeiros tratam de uma média de 6 doentes tém uma
mortalidade 30% mais baixa do que os pacientes de hospitais em que apenas 30% tém o bacharelato e os enfermeiros
tratam de uma média de 8 doentes ((1/1,068)*(1/1,068)*0,929*0,929*0,929=0,7).

Aiken et al.
(2014)

Menor mortalidade

Associacgdo significativa entre a propor¢do de RN com pelo menos o nivel de bacharelato e a mortalidade intrahospitalar

Van den Heede et

em cirurgias cardiacas. al. (2009b)
Apds ajustamentos para as caracteristicas dos doentes e dos hospitais, assim como do niumero de enfermeiros, experiéncia Aiken et al.
de enfermagem e tipo de cirurgido, concluiu-se que um aumento de 10% na proporg¢do de enfermeiros que possuiam o (2003) em
bacharelato estava associada a uma diminui¢do de 5% quer na probabilidade de o doente morrer nos 30 dias seguintes a doentes

admissdo, quer com as odds deincapacidade de socorro (OR=0,95;95% IC 0,91-0,99, em ambos os casos). cirargicos

Apds ajustamentos para fatores relacionados com os doentes e com os hospitais concluem que os OR relacionados com a
mortalidade a 30 dias sdo: OR=0,81 (95% IC 0,68 - 0,96) para os niveis de educagdo de enfermagem e OR=0,83 (95% 1C 0,73 -

Estabrooks et al.

0,96) para um melhor skill mix em termos de enfermagem. (2005)

Um aumento de 10% na proporgdo de enfermeiros hospitalares com pelo menos o nivel de bacharelato e na proporgao de Kendall-
enfermeiros certificados com o nivel de bacharelato estava associado a uma diminui¢dao nas odds de mortalidade ajustada | Gallagher etal.
a 30 dias para doentes internados em 6% e 2%, respetivamente (valores estatisticamente significativos). (2011)
Independentemente das dotagdes e da envolvente, confirmam-se resultados obtidos em estudos anteriores de que um Aiken et al.
aumento de 10% nos enfermeiros com o bacharelato faz diminuir em 4% as odds de morte. (2011)

OR de 0,96 (95% 1C 0,92-0,99) associado com a educagdo dos enfermeiros o que significa que as odds dos doentes .

morrerem em hospitais nos quais 60% dos enfermeiros tém um BSN relativamente aos hospitais em que apenas 20% (isto &, Al I;:goez;)al.

40% menos) tém o BSN seria inferior em 15% (ou seja, 1-0,96*0,96*0,96*0,96).

Com dados do periodo 1999-2006 concluem que um aumento de 10 p.p. na % de enfermeiros conduzia a uma diminui¢do
média de 2,12 mortes por cada 1000 doentes pds-cirurgicos e num subgrupo de doentes com complicagdes a uma redugdo
de 7,47 mortes por 1000 doentes

Kutney-Lee et al.
(2013)

Inglaterra. Associagdo entre maior percentagem de auxiliares de enfermagem em formagdo (o que implica um menor mix
global de competéncias de enfermagem) e maior mortalidade.

Jarman (1999)

Canada. Aumento de 10% na proporcdo de RN associado com menos 6 mortes por 1000 doentes com alta; um aumento de
10% na proporg¢ao de enfermeiros com pelo menos o nivel de bacharelato associada com menos 9 mortes por cada 1000
doentes com alta;

Tourangeau
(2007)
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Satisfagdo e desejo
de permanecer na
organizagao

Compara a pontuacgdo atribuida por enfermeiros (N =3,337) ao apoio organizacional, carga de trabalho, satisfagdo e
desejo de permanecer na organizagao entre hospitais Magnet, candidatos a Magnet e ndo-Magnet. Usa o IWPS um
instrumento com 32 itens em escala de Likert, com enfermeiros de 15 instituicdes e 292 unidades. Os enfermeiros em
hospitais Magnet tém pontuac¢des significativamente melhores em todas as subescalas.

Lacey et al.
(2007)

Satisfagdo acrescida
dos enfermeiros

Os hospitais Magnet tém um longo historial de satisfagdo dos profissionais associado a uma autonomia acrescida
no trabalho, empowerement estrutural, oportunidades de participa¢dao na tomada de decisdao e uma envolvente de
trabalho positiva.

Drenkard (2010)

Satisfagdo no
trabalho e qualidade
do trabalho

Conclui que a evidéncia mostra que ha relagdes positivas consistentes entre a satisfagdo no trabalho ou a avaliagdo
que os enfermeiros fazem da qualidade dos cuidados e as caracteristicas Magnet medidas através de subescalas da

NW!I-R ou PES/NWI. Mas, em 2008, raramente tinham sido estudadas as liga¢cdes entre estes resultados baseados em
inquéritos aos enfermeiros e os resultados em satde medidos objetivamente através de outros meios.

Lundmark (2008)

Volume de trabalho,
satisfagdo e
qualidade dos
cuidados

Estudo de caso de um hospital inglés. Atraves de inquéritos realizados aos enfermeiros, concluiu-se que houve
melhorias estatisticamente significativas em varidveis como autonomia, apoio administrativo, apoio a carreira e
competéncias de enfermagem, mas ndo noutras como as relagdes com os médicos ou a exaustdo emocional. Houve
uma reducgdo estatiscamente significativa da insatisfacdo no trabalho e nas intengdes de abandonar o hospital.

Aiken et al.
(2008)

Taxas de feridas
provocadas por
seringas

Multiplos estudos reportam uma redugdo até um terco nas feridas com seringas nos hospitais Magnet, sendo o custo
por acontecimento estimado em 405 usd. Normalmente considera-se que existem 30 feridas por 100 camas de
hospital. De acordo com um relatério do CDC, a média por hospital éde 67,5.

Drenkard (2010)

Satisfagcdo acrescida
dos doentes

Os hospitais Magnet tém pontuacdes significativamente melhores que os ndo Magnet (p<0.007) em 6 das 7 questdes
relacionadas com a satisfacdo dos doentes com os cuidados.

Smith (2014)

Diversos estudos de Aiken et al. nos anos 90

Drenkard (2010)

Os hospitais Magnet tém melhores envolventes de trabalho e maiores proporgdes de enfermeiros com o bacharelato e
com certificagOes de especialidade. Estes fatores relacionados com a enfermagem explicam parte do efeito dos

Mortalidade hospitais Magnet sobre os resultados em saude. Porém, nos hospitais Magnet havia menores odds de mortalidade a McHugh et al.
30 dias em doentes cirurgicos (OR=0,86; 95% IC: 0,76-0,98) e de incapacidade em socorrer (OR=0,88;95% 1C:0,77- (2013)
1,01) quando se controlavam fatores relacionados com a enfermagem, com os hospitais e os doentes. Ataxa de
mortalidade nos Magnet era de 1,51% e nos outros 1,79%.
Em modelos multivariados, a taxa de quedas era 5% mais baixa nos hospitais Magnet do que nos restantes (usando Lake et al.
base de dados de 2004). (2010)

Quedas de doentes

Diversos estudos reportam taxas de quedas 10,3% mais baixas nos hospitais Magnet do que nos que ndo sdo Magnet
(Dunton et al., 2007). Sabendo que as taxas médias em geral apresentam valores entre os 3,38 e os 4,44 por 1000 dias-
paciente é possivel estimar as poupangas. Hines e Yu (2009) estimam um custo por hospitalizagdo associado a

quedas de doentes em 33 894 USD. Unruh (2008) estima que os custos por cada caso de queda podem ascender a
valores entre os 1019 USD e os 4253 USD e consideram uma taxa de 3,73 quedas por 1000 pacientes-dia.

Drenkard (2010)

Menores Ulceras de
pressdao

Com base em trabalhos apresentados em conferéncias (Goode et al., 2009 e Rosenberg et. al., 2009), conclui-se que os
hospitais magnet tém uma taxa melhor em 5% em termos de Ulceras de pressdo. Estima-se um custo didario médio
para doentes médicos / cirurgicos de 5177 / 5484 USD por caso de Ulcera de pressdo (Dall et al., 2009)

Drenkard (2010)

Seguranga

Diversos estudos concluem que ha seguranca e qualidade acrescida para os doentes.

Drenkard (2010)
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Em hospitais cuja envolvente é pior do que a média, o efeito dos aumentos no racio de doentes por enfermeiro sobre a mortalidadeea
incapacidade em socorrer é praticamente nulo. Porém, em hospitais com uma envolvente média e admitindo uma relagdo causal faz
aumentar as odds desses resultados em cerca de 4% (OR=1,039*) e nos que tém melhor envolvente em cerca de 9 e 10% (OR=1,101* e

seguranca dos doentes como fraca ou em decréscimo (0,50; I1C 0,44-0,56). Os doentes de hospitais com melhores envolventes tinham uma
maior probabilidade de classificarem bem o hospital e de o recomendarem, enquanto os tratados em hospitais com maiores racios de
doentes por enfermeiro tinham uma menor probababilidade de os classificar de modo elevado (0,94; 1C 0,91-0,97) ou de os recomendar
(0,95;1C 0,91-0,98). Enfermeiros e doentes de acordo quanto aos hospitais recomendaveis e que prestam bons cuidados.

OR=1,115%*). Por outro lado, independentemente de os racios serem melhores ou piores do que a média, uma envolvente melhor diminui a Aiken et al.
mortalidade eincapacidade em socorrer, sendo o efeito maior nos hospitais onde o racio é inferior a média: nos hospitais com piores (2011)
dotagdes, as melhores envolventes diminuem as odds de mortalidade eincapacidade em socorrer em 2 ou 3% (OR=0,981 e OR=0,975); nos
que tém melhores dotagdes, diminuem essas odds em 12% e em 14% (OR=0,875* e OR=0,863%).
Controlando fatores relacionados com os doentes e a enfermagem, a probabilidade de morte no prazo de 30 dias apds a admissdo era Aiken et al.
14% menor nos hospitais com melhores envolventes (1-0,93*0,93) [OR=0,93;95% IC 0,87-0,99]. (2008)
(Doentes cirurgicos oncoldgicos) Apds ajustamentos para as caracteristicas dos doentes e dos hospitais, os doentes em hospitais com ]
piores envolventes de enfermagem tinham odds de morte e de incapacidade em socorrer significativamente acrescidas (OR=1.37;95 % IC Frieseetal.
Mortalidade |1:07-1.76 ¢ OR=1.48;95 % IC 1.07-2.03, respetivamente). (2008)
Suica. Doentes tratados em hospitais com um rating de qualidade de envolvente de enfermagem melhor tinham uma probabilidade de Schubert et
morte significativamente menor (OR ajustado=0.80,95% IC: 0.67-0.97). al. (2012)
Apds ajustamentos para fatores relacionados com os doentes e com os hospitais, concluem que os OR relacionados com a mortalidade a
30 dias sdo: OR=1,26 (95%1C 1,09 - 1,47) para uma maior proporgdo de trabalhadores temporarios e OR=0,74 (95% 1C 0,60 - 0,91) para Estabrooks
melhores relagdes entre médicos e enfermeiros (medidas através do grau de acordo a afirmagdes como "médicos e enfermeiros et al. (2005)
trabalham em equipa", "médicos e enfermeiros tém boas relagdes de trabalho").
Menores taxas de mortalidade ajustadas pelo risco em hospitais onde ha maior utilizagdo por rotina de mapas de cuidados e de Tourangeau
protocolos. (2007)
Numa revisdo sistematica, encontraram associagdes com atributos desfavordveis da envolvente em 19 de 27 estudos. Porém, nos Kanzanjian
restantes chegou-se a resultados neutros ou contrarios. A diversidade de contextos, de medi¢do dos resultados e de rigor metodolégico etal. (2005)
impede um pooling deresultados.
Medicare. Hospitais com boa envolvente estdo associados a odds de readmissdo 7% mais baixas em situacdes de insuficiéncia cardiaca
(OR=0.93;95% 1C 0.89-0.97), 6% mais baixas em casos de enfarte do miocardio (OR=0.94;95% IC 0.88-0.98) e 10% mais baixas em
Readmiss6es [situacdes de pneumonia (OR=0.90; 95% IC, 0.85-0.96). A transformac¢do de uma envolvente pobre numa boa, acompanhada da redu¢do do | McHugh e
hospitalares |ndmero de doentes por enfermeiro de 6 para 4, mantendo-se tudo o resto constante, permite diminuir as taxas de readmiss3o de 25% Ma (2013)
para 21%. As taxas de readmissdo estimadas numa envolvente ma, mista ou boa sdo de, respetivamente, 23,9%; 23,2% e 22,6% em
situagdes deinsuficiéncia cardiaca; de 19,5%; 19,1% e 18,7% no enfarte agudo de miocardio ede 18,5%; 17,8% e 17,1% em pneumonia.
Europa e EUA. As dotagdes e a envolvente (apoio da gestdo aos cuidados de enfermagem, boas relagdes médicos/enfermeiros,
participa¢do dos enfermeiros na tomada de decisdo e prioridades organizacionais atribuidas a qualidade dos cuidados) estdo
significativamente associadas a satisfacdo dos doentes, a qualidade e a seguranga dos cuidados e aos resultados de enfermagem. Nos
hospitais europeus, apds ajustamentos para as caracteristicas dos hospitais e dos enfermeiros, os melhores contextos tinham metade da Aiken et al.
Diversos probabilidade de reportar a qualidade dos cuidados como regular ou deficiente (OR ajustado =0,56; 95% IC 0,51-0,61) e de classificar a (2012)
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Aumentar a propor¢do de horas de enfermagem realizadas por RN sem aumentar as horas de enfermagem totais esta
associado com uma reducdo nos custos . Aumentar as horas de enfermagem, aumentando ou ndo a propor¢ao de horas

. . S . Needleman
prestadas por RN reduz os dias de internamento, os eventos adversos e diminui a mortalidade, mas faz aumentar os custos em
1,5% (ou menos) aos niveis de pessoal considerados no estudo. Podera valer a pena consoante o valor que se atribui as mortes etal. (2006)
e complicagoes.
Com base em elasticidades que relacionam diversos eventos adversos com as horas de enfermagem por doente dia, concluem
gue a contratacdo de um RN envolvia em 2005 um custo anual de 83 000 USD em salarios e beneficios mas permitia obter um Dall et al.
retorno de 60 000 USD por ano com menores despesas em saude e com uma melhor produtividade nacional. Estes valores ndo (2009)
tém em conta os beneficios intangiveis de uma menor dor e sofrimento por parte dos doentes e das suas familias, nem custos
de readmissdo, nem beneficios para o hospital associados a uma melhor reputagao.
O programa Magnet representa um investimento para as organizac¢des ja que envolve custos diretos entre 46 000 USD e 251
000 USD, mas permite, para um hospital com 500 camas, um beneficio de 2,3 milhGes de USD associados a menores custos com | Drenkard
Ulceras de pressdo (num montante que representa 4.7% dos beneficios), quedas (0,5%), menores custos de contratagdo e (2010)
rotagdo (90%), picadas com seringas (1.1%), melhor eficiéncia e efetividade (0.2%) e melhor imagem (3.5%).
Conclui que a obrigatoriedade de certas horas de enfermagem por dia-doente foi custo efetiva quando comparada com os Twigg et al.
limiares de intervencdo habitualmente aceites na Australia. O custo por ano de vida ganho foi de 8907 AUD (cerca de 5892 (2013)
euros)
Aumentar as dotagGes de pessoal de enfermagem em unidades de enfermagem apds cirurgias cardiacas em hospitais belgas Van den
para o percentil 75 permitiria evitar 45,9 mortes e ganhar 485,86 anos de vida. Estimado um ICER de 26 372 euros por morte Heed et al.
evitada e de 2639 € por ano de vida ganho. (2010)
O ICER de aumentar a proporc¢do de enfermeiros no skill mix era de 1412 £ por queda evitada e de 127 293 £ por erro de Cookson e
medicacdo evitado. Ndo se encontrou qualquer relagdo entre os resultados e os niveis de pessoal (quer ao nivel dos McGovern
enfermeiros ou pessoal auxiliar de saude (health care assistants ) quer globalmente) e por isso ndo se efetuou qualquer (2014)

analise de custo-efetividade.
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ANEXO IV: PRESSUPOSTOS

Custo de um dia de internamento adicional
Custo de viver fora da area de residéncia (ano)
QALY - valor para Portugal

QALY perdidos por dia de internamento

Quedas (numero por cada 100.000 dias de internamento)

Quedas: QALY perdidos por cada uma

Quedas: dias de internamento adicionais por cada uma

Ulceras de pressdo (nimero por cada 100.000 dias de internamento)
Ulceras de pressdo: QALY perdidos por cada uma

Ulceras de pressdo: dias de internamento adicionais por cada uma

Taxa de readmissoes (% dos internamentos)
ReadmissGes: QALY perdidos por cada uma
ReadmissGes: dias de internamento adicionais por cada uma

Taxa de mortalidade hospitalar (% dos internamentos)
Mortalidade hospitalar: QALY perdidos por cada uma

Ano do investimento inicial

Ano de arranque do MDP

Taxa de atualizagdo social

Taxa de atualizagdo Ordem dos Enfermeiros

Taxa de atualizagdo Estado

Taxa de atualizagdo Instituicées de Saude

Taxa de atualizacdo Enfermeiros recém licenciados

Sistema informatico de suporte a acreditagdo de CPC (investimento inicial)

Manutencdo do sistema informatico de suporte a acreditacdo de CPC (anual,

em percentagem do investimento inicial)

Equipa permanente de suporte (n2 de enfermeiros)
Numero de enfermeiros em cada equipa de visita a CPC
Numero de visitas a CPC por ano por equipa

Numero médio de supervisores clinicos por CPC

0,105
7,200
24,900
0,0020

200
0,014
6,0
1000
0,011
5,0

5%
0,009
4,5

4,03%
7,5

2015
2016
5%
5%
5%
7%
9%

50,000

25%

345
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OE: dias de trabalho dedicados a certificagdo dos supervisores clinicos

Inst. Saude: dias de trabalho dedicados a acredita¢cdo dos CPC

Inst. Saude: dias de trabalho dedicados a certificagao dos supervisores clinicos
Percentagem de CPC acreditados em 2015

Quedas: redugdo percentual devido a acreditagao

Ulceras de press3o: redugdo percentual devido a acreditacio

Readmissdes: redugao percentual devido a acreditagao

Mortalidade hospitalar: redugao percentual devido a acreditagao

Aumento da produtividade causado pela satisfagdo dos profissionais (valor em % do
saldrio)

Aumento do poder de regulagdao da OE

Numero médio de EPT por supervisor clinico
Produtividade de um EPT em % de um enfermeiro tipo

Remuneragdo de um EPT em % da remuneragao de um enfermeiro em inicio de carreira

Duragdo do EPT (em anos)
Redugdo na produtividade do supervisor por cada EPT supervisionado
Percentagem de EPT deslocados para fora da sua area de residéncia

Redugdo na duragdo média de internamentos (dias) devido a EPT
Ulceras de pressdo: redugdo percentual devido a EPT

Quedas: reducdo percentual devido a EPT

Mortalidade hospitalar: redugdo percentual devido a EPT
Redugdo no stress dos EPT: QALY perdidos por ano

Aumento da satisfagdo dos EPT (valor em % do salario)

Taxa de desemprego entre enfermeiros recém-licenciados

Numero de representantes da OE
Numero de representantes do Ministério da Saude
Numero de representantes do Ensino Superior

Colocagdo dos EPT: tempo de funcionamento da estrutura de gestdo (em anos)
Avaliagdo dos EPT: tempo por EPT (em anos)

0,2
5,0
1,0
20%
5%
5%
3%
0,78%

2%

600,000

1,5
52,5%

75%

0,75
2,5%
20%

1,3
14%
3%
0,40%
0,1
2%

20%

2,0
3,0
1,0

0,1739
0,0011
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Alguns estudos fazem referéncia a valores das taxas de queda
por 1000 doentes dia entre 1,7 e 25 (Currie, 2008) ou entre 1,3 e
8,9 (Oliver et al., 2010), enquanto outros apontam o intervalo entre
3,38 e 4,44 (Drenkard, 2010). De salientar, porém, a diversidade
de valores associada aos varios contextos de prestacdo de
cuidados (tipicamente, os valores s&o mais elevados nas
instituicbes que cuidam de doentes mais idosos) e entre regides
geogréficas (por exemplo, Ramos (2008) faz referéncia a uma taxa
de 0,23% para a Europa, em 2006, e Halfon et al. (2001) a uma
taxa de 0,22% na Suica). Em Portugal, a informacéo a que se
conseguiu aceder reporta valores mais reduzidos. Ramos (2008)
assinala um valor de 0,11%, em 2006, e na informacéo relativa
aos hospitais do Centro Hospitalar de Lisboa Central, os valores
para 2013 oscilaram entre 0,05% (de quedas por dia de
internamento) no Hospital (pediatrico) Dona Estefania, 0,35% no
Hospital Santo Anténio dos Capuchos e 0,20 a 0,23% nos
restantes (Ramos, 2014). Assumiu-se, entdo, para Portugal, o
valor de 2 por 1000 dias de internamento.

Alguns estudos revelam que a taxa de quedas é mais reduzida
nos hospitais Magnet. Em particular, Lake et al. (2010) concluem
gue a taxa de quedas é 5% mais baixa nos hospitais Magnet do
gue nos restantes. Um valor de 5% de redugdo de quedas é
também reportado por Bouldin et al. (2013) que assinalam que nos
hospitais Magnet a taxa média de quedas é de 3,42 por 1000
doentes-dia em vez de 3,59 (taxa de quedas nos restantes
hospitais) e de 0,89 quedas graves em vez de 0,93. Dunton et al.
(2007) reportam uma diminui¢cdo de 10,3% associada ao estatuto
Magnet. Quanto aos beneficios do EPT assumiu-se que se
traduziriam numa reducéo adicional das quedas em 2%.
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Em termos do impacto nas demoras médias do internamento, Hill
et al. (2007) comparam a demora média entre doentes que
sofreram quedas e doentes que ndo sofreram quedas para 0s 6
GDH onde ocorreram mais quedas num hospital australiano e
concluiram que essas quedas davam origem a um aumento da
demora média entre 4,4 e 11,4 dias. Por outro lado, Wong et al.
(2011) com base num estudo da Joint Commission que estudou
trés hospitais concluiu que os doentes que sofriam uma queda
tinham demoras médias com uma duracao superior em 6,3 dias.
Bouldin et al. (2013) fazem referéncia a estudos onde se conclui
gue em quedas graves 0 acréscimo de demora média pode ir de 6
a 12 dias.

De acordo com o exposto, assumiu-se:

Quadro 22: Pressupostos quanto a quedas

Taxa de quedas

0,2% = 2 /1000 = 200 / 100 000

Reducéo de quedas com a acreditacdo 5%
Reducéo de quedas com o EPT 3%
Acréscimo na demora média associado as quedas 6 dias
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As Ulceras de presséo estao associadas com os racios doente por
enfermeiro, com o skill mix e com a envolvente. Quanto aos racios
doente por enfermeiro, a evidéncia é mista quanto a direcdo dessa
associacao (Griffiths et al., 2014). Alguns estudos encontram uma
relagdo no sentido esperado, isto €, melhores dotacbes estdo
associadas com um menor ndimero de Ulceras de presséo,
enquanto outros (como o de Cho et al.,, 2003) encontram uma
associacdo em sentido contrario (Quadro 16). Griffiths et al. (2014)
mencionam trés estudos® (avaliados como fracos do ponto de
vista da validade interna) onde se encontra uma associacao entre
um melhor skill mix em termos de enfermagem e menores Ulceras
de pressdo. Numa revisdo da Cochrane conclui-se que os efeitos
de adicionar um enfermeiro especialista em vez de um enfermeiro
ndo especialista sdo de uma redugdo de 14% na incidéncia de
Ulceras de pressao (cf. Butler et al., 2011 no Quadro 18).

Alguns trabalhos apresentados em conferéncias, citados por
Drenkard (2010), diretora do Programa Magnet, concluem que as
taxas de Ulceras de pressao, nos hospitais Magnet, sdo 5% mais
baixas do que nas restantes instituicbes. Porém, Mills e Gillespie
(2013), embora encontrem uma diferenca semelhante, de cerca de
4%, entre os dois tipos de hospitais, concluem que essa diferenca
ndo é estatisticamente significativa e que se reduz para 1,5%
guando se efetuam ajustamentos quanto as caracteristicas dos
doentes.

Um estudo recentemente apresentado por Nogueira et al. (2014),
no Quarto Congresso Internacional de Qualidade em Saude e
Seguranc¢a do Doente, apoiando-se na base de dados dos Grupos
de Diagndstico Homogéneos, apresenta valores para a evolugéo
do nimero de Ulceras de pressdo, em Portugal, o que permite
calcular uma taxa de Ulceras.

 Os estudos referidos sdo de Blegen et al. (1998), Duffield et al. (2011) e Ibe et al. (2008).
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NUmero de Ulceras de presséo

Doentes saidos

2007 2008 2009 2010 2011

7 996 8472 8473 8312 8 882

924 477 910 462 892 304 889 902 862 397

N° de ulceras por 1000 doentes saidos 8,65 9,31 9,50 9,34 10,30

Fonte: Nogueira et al. (2014) e DGS, Centros de Saude e Unidades Hospitalares — Recursos e Produgéo

do SNS

Ha que realcar, porém, dois potenciais problemas associados a
utilizacdo destes valores. Em primeiro lugar, ndo é possivel
distinguir os utentes que adquirem complicagbes em ambiente
hospitalar daqueles que j& eram portadores aquando da entrada.
Em segundo lugar, nem todas as situacbes se encontram
reportadas nos processos e na base de dados. Por exemplo,
Andrade et al. (2010) ao reverem 498 processos clinicos num
servico de Medicina Interna, encontraram 4,2% situagbes
referenciados a saida como tendo Ulceras de pressdo, mas ao
efetuarem uma revisdo atenta dos processos concluiram que a
verdadeira taxa ascendia a 12,2% dos doentes. Outro fator a ter
em conta € que a existéncia de Ulceras de pressdo esta muito
associada a idade - 97% dos doentes tinham idade igual ou
superior a 65 anos.

Vanderwee et al. (2007) apresentam dados sobre a prevaléncia de
Ulceras de pressdo em Portugal no ambito das conclusdes de um
grupo de trabalho criado pelo European Pressure Advisory Panel
(EPUAP) para desenvolver uma metodologia de determinacdo das
proporcdes de Ulceras de pressdo. Neste estudo, conclui-se que
Portugal é um dos paises com um valor mais baixo, apresentando
uma taxa de prevaléncia de 12,5% em doentes internados nos
hospitais com mais de 18 anos. Apenas a Itdlia apresenta um valor
inferior (de 8,3%) e o0s restantes 4 paises apresentam valores
entre 18,1% e 23%. De salientar, ainda, a diversidade de taxas de
prevaléncia entre servicos hospitalares. Por exemplo, Pini (2012)
refere que segundo Costeira, as taxas de prevaléncia podem
variar entre 17,4% em Medicinas e 7,1% em Cirurgias.
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Um estudo de Gouveia et al. (2006), citado por Pini (2012), faz
referéncia a uma taxa de prevaléncia em instituicdes hospitalares
entre 0s 7 e 0s 25% apontando ainda valores de incidéncia entre
0s 2 e 0s 13%. Pini (2012) faz ainda referéncia a 2 estudos
realizados em Portugal em que as taxas de incidéncia
mencionadas séo de 12,9% e 6,3%. Os autores referem ainda que
nas instituicdes hospitalares dos EUA a prevaléncia de Ulceras de
pressao é de 15% enquanto a incidéncia é de 7%. Ao estudar a
prevaléncia em unidades de cuidados continuados, Pini (2012)
encontra uma taxa de prevaléncia de 23%.

Em termos de impacto na demora média, Dall et al. (2009)
consideram que as Ulceras de pressdo fazem aumentar a demora
média em 4,19 dias no caso dos doentes médicos e em 6,59 dias
nos doentes cirargicos (em hospitais de agudos), embora Mills e
Gillespie (2013) apontem um acréscimo de 8 dias na duragéo
média do internamento.

Em suma, atendendo a escassa informacao existente admitiu-se o
seguinte:

Taxa de prevaléncia em Portugal

12,5%

Taxa de incidéncia em Portugal

N° de UP por 100 000 dias de internamento

6% (metade da prevaléncia)

(corresponde a 60 UP por 6000 dias de internamento) 1000
Reducé&o de UP com a acreditacéo 5%

Reducé&o de UP com o EPT 14%
Acréscimo na demora meédia associado as UP 5 dias
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Os cuidados de enfermagem desempenham um importante papel
na prevencao das readmissdes hospitalares. Com efeito, como
explicam McHugh e Ma (2013), a presenca a qualquer hora do dia
ou da noite, quando ocorrem momentos decisivos, permite-lhes
preparar os doentes e as suas familias, durante a hospitalizacéo,
para o0 momento da alta e para a transicdo para outros contextos.
McHugh e Ma (2013) acrescentam que os enfermeiros a cabeceira
dos doentes atuam como “sentinelas”, identificando sinais de
alerta e respondendo as complicac6es e eventos adversos que
fazem aumentar o risco de readmissdo. Os enfermeiros prestam,
assim, cuidados que previnem readmissfes — tais como avaliacdo
do conhecimento, educacédo dos doentes e preparacao das altas.

Nao surpreende por isso a existéncia de uma relacdo entre as
readmissdes hospitalares e os racios doente por enfermeiro
(McHugh e Ma (2013) — cf. Quadro 16)**. Quanto & existéncia de
uma relacdo entre as readmissdes e a proporcdo de enfermeiros
com o bacharelato, os resultados dos estudos sdo contraditérios.
Yakusheva et al. (2014 — cf. Quadro 18) concluem que essa
relagdo existe mas apenas quando a proporcao de enfermeiros é
medida como uma variavel discreta. J& McHugh e Ma (2013)
encontram essa relagdo mas apenas em determinado tipo de
situagdes clinicas (cf. Quadro 18). Para as condi¢bes clinicas
estudadas por estes autores foi também encontrada uma
associagdo entre uma melhor envolvente e menores taxas de
readmissdo. Com efeito, McHugh e Ma (2013), analisando dados
relativos a Medicare, concluem que as probabilidades de
readmissdo eram menores, em hospitais com boas envolventes de
enfermagem, em situacdes de insuficiéncia cardiaca, de enfarte do
miocardio e de pneumonia. As taxas de readmissdo estimadas
numa envolvente ma, mista ou boa sdo de, respetivamente,
23,9%; 23,2% e 22,6%, em situacdes de insuficiéncia cardiaca; de
19,5%; 19,1% e 18,7%, em situacbes de enfarte agudo de
miocardio e 18,5%; 17,8% e 17,1%, em situagBes de pneumonia.
Os autores concluem ainda que se um hospital conseguir
transformar a sua envolvente de pobre para boa e reduzir o
namero de doentes por enfermeiro de 6 para 4, mantendo-se tudo
0 resto constante, conseguiria diminuir as taxas de readmisséo de
25% para 21%.

Sousa-Pinto et al. (2013) reportam valores das taxas de
reinternamento para Portugal, valores esses que tém vindo a
aumentar ao longo da Ultima década.

3 Griffiths et al. (2014) fazem também referéncia ao estudo de Weiss et al. (2011) onde se encontra uma relagéo
entre melhores dotagdes e menores readmissdes num hospital Magnet.
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Quadro 25: Taxas de reinternamento (ndo planeados pela mesma GCD) por ano, em Portugal

2000

2001

2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008

3,0

3,5

4,0

4,1 4,4 4,5 4,6 4,7 4,7

Fonte: Sousa-Pinto et al. (2013)>

Os valores das taxas de reinternamento sdo mais elevados
consoante a idade dos doentes (na faixa etaria dos 65 ou mais
anos ascende aos 5,3%) e séo diferenciados consoante as GCD
(por exemplo, nas doencas do aparelho respiratorio e circulatorio
ascendem a 6,5% e 5,3%, respetivamente; apenas no caso das
doencas e perturbacfes mieloproliferativas e mal diferenciadas
ultrapassam o valor de 10% atingindo 19,5%). Sousa-Pinto et al.
(2013) reportam ainda outros estudos, realizados noutros paises,
em periodos similares, onde se encontram valores semelhantes
(entre 4,4% e 8,4%).

No modelo admitiu-se que as readmissfes tém associada uma
demora média que corresponde a metade da duracdo média do
internamento. Este valor € consistente com a mediana da duracdo
das readmissfes associadas a insuficiéncias cardiacas, enfartes
do miocérdio e pneumonias que é de 4 ou 5 dias, consoante as
situacdes (McHugh e Ma, 2013).

De acordo com o exposto, admitiu-se:

Quadro 26: Pressupostos quanto a readmissdes

Taxa de readmissGes em Portugal 5%

Reducéo na taxa de readmissdes associada a acreditacdo (correspondente a

3%

passagem de uma envolvente mista para uma envolvente boa)

Dias de internamento adicionais associados as readmissdes 4.5 dias

% Note-se que estas taxas sdo relativas aos reinternamentos no periodo de um més em hospitalizagbes néo
planeadas mas de acordo com a mesma GCD — a taxa global é de 4,1%. Considerando todos os episédios de
internamento hospitalares, a taxa total encontrada foi de 6,8% e considerando apenas o0s episodios nao

programados, a taxa de reinternamentos hospitalares a 30 dias foi de 6,4%.
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Ha evidéncia de que podem ser conseguidos melhores resultados
em termos de mortalidade e de failure to rescue quer com um
menor namero de doentes por enfermeiro, quer com uma maior
proporcao de registered nurses (Griffiths et al. (2014) e Anexo ),
quer com uma melhor envolvente de enfermagem. A bibliografia
Magnet considera que a passagem de uma envolvente mista a
boa permite reduzir a mortalidade a 30 dias em doentes cirlirgicos
em 7% e a passagem de uma envolvente ma a boa permite
reduzir a mortalidade em cerca de 14%.

Deste modo, considerou-se que a acreditacdo dos CPC permitiria
diminuir a mortalidade dos doentes cirlrgicos em 7%. Os doentes
cirdrgicos representam cerca de 36% dos doentes internados nos
hospitais®® e tém uma mortalidade de 1,25%"".

Por outro lado, atendendo a literatura que relaciona uma maior
percentagem de RN com o nivel de bacharelato com uma menor
mortalidade hospitalar (cf. Anexo Il. H), admitiu-se o pressuposto
de que o EPT permitiria diminuir a mortalidade em 0,4% (mas
apenas relativamente a percentagem de EPT nos enfermeiros
ativos). A taxa de mortalidade hospitalar considerada (4,03%) foi
obtida dividindo o nimero de mortes em 2012 (46.931 segundo a
Direcdo Geral de Saude, 2014) pelo nimero de internamentos
considerado no modelo em 2012 - 1.162.345.

A idade média dos doentes que morrem nos internamentos nos
hospitais dos EUA é de 72-73 anos (Hall et al., 2013).
Considerando que, em 2012, a expectativa de uma pessoa com 65
anos era de viver até aos 84 anos (dados da Pordata, com base
no INE) e a expectativa de vida & nascenga era de 80 anos,
considerou-se que as situagBes de morte no hospital acarretavam
a perda de 10 anos de vida.

Porém, ha que atender as questdes relacionadas com a qualidade
de vida, ja que esses anos de vida ndo seriam de perfeita salde.
A esperanga de vida aos 60 anos é de 24 anos, mas o nimero de
anos de vida saudaveis é de apenas 17,6 anos™, pelo que se
considerou que os 10 anos de vida acima referidos

% Esta percentagem resulta da divisdo entre 307 614 (nimero de doentes saidos de internamentos cirlrgicos) pelo
namero de doentes saidos de internamentos totais (850 189), relativos ao ano de 2011, da base de dados dos GDH
e disponibilizados em www.acss.min-saude.pt/Portals/0/TabelaHospital Publicar2011 v%204%200 ap21.xlsx). Os
dados do Inquérito aos Hospitais (disponibilizados aquando da celebracdo do Dia Mundial de Salde pelo INE)
permitem obter uma percentagem semelhante (37%), ao dividir os internamentos nos servicos de ortopedia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, cirurgia geral e ginecologia-obstetricia pelos internamentos totais.

37 Esta taxa é relativa @ mortalidade de GDH cirtirgicos do ano de 2006 — Gltimo ano disponibilizado pela ACSS (em
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/SNS/Info_Activid/Rel_Nacional 06.pdf). De notar,
porém, que um estudo de Pearse et al. (2012) que acompanhou doentes operados (cirurgias ndo cardiacas) e
internados entre 4 e 11 de abril de 2011, reporta uma taxa de mortalidade em Portugal de 4,1%.

% De acordo com dados da Global Age Watch Index 2014, disponibilizados em http://www.helpage.org/global-
agewatch/population-ageing-data/country-ageing-data/?country=Portugal&printer=1 e relativos a Portugal.
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Pais

EUA
RU

Eslovaquia
Holanda
Suécia

Intervalo dos valores
atribuidos aos AVAQs

100000-120000 USD
20 000 - 30 000 GBP

20 000 -26 500 EUR

corresponderiam a 7,5 anos de perfeita salde (e, portanto, a 7,5
AVAQ - Anos de Vida Ajustados pela Qualidade).

Assim, admitiu-se que cada morte implicaria a perda de 7,5 AVAQ
e cada AVAQ foi valorizado em 24.900 euros. A atribuicdo deste
valor a cada AVAQ baseou-se na multiplicacdo do valor do PIB per
capita portugués (cerca de 16 600 euros) por um multiplo de 1,5.
Este mdltiplo resultou da comparacéo entre os valores indicativos
dos AVAQ para varios paises e do respetivo PIB per capita
(Quadro 27).

Ponto médio

PIB per capita

Relacao "valor do AVAQ/PIB

(2012) per capita”
110.000 USD 51.709 USD 2,0
25.000 GBP 24.600 GBP 1,0
23.250 EUR 13.155 EUR 1,0
20.000 EUR 35.773 EUR 0,6
45.000 EUR 43.269 EUR 1,0

Fonte: Stafinski et al. (2011), FMI — Global Economic Outlook e
http://www.hsph.harvard.edu/news/magazine/winterl0assessment/

Ha valores semelhantes apontados noutros paises europeus,
como a Franca (entre 24 e 36 000 euros), a Alemanha (entre 24 e
37 000 euros) e a ltalia (entre 21 000 e 31 000 euros) (Cebrian,
2005, p. 130).

Por outro lado, é de notar que por vezes é utilizado o valor de
duas vezes o rendimento per capita (Henderson, 2012, p. 122) e
gue a OMS defende que as intervengdes que permitem poupar um
Ano de Vida Ajustado pela Incapacidade (DALY) com um custo
inferior ao PIB per capita sdo muito custo efetivas e mesmo que
representem entre 1 e 3 vezes o PIB per capita sdo custo efetivas
(OMS, 2002, p. 108).
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Diversos estudos referidos na sintese de Griffiths et al. (2014)
encontram uma associagao entre uma menor demora média e um
menor racio de doentes por enfermeiro. Ha ainda diversos estudos
gue encontram uma associacao entre uma maior percentagem de
RN ou de enfermeiros com pelo menos o bacharelato e uma
menor demora média (por exemplo, estudos de Blegen et al.
(2013), Needleman et al. (2002) para os doentes médicos mas nao
cirargicos e Yakusheva et al. (2014) — cf. Quadro 18). Idéntica
conclusdo é obtida em Frith et al. (2010). Por outro lado, na
revisdo de Butler et al. (2011) conclui-se que a utilizacdo de um
enfermeiro especialista em vez um de enfermeiro ndo especialista
permitird diminuir a demora média em 1,3 dias. Referem o estudo
de Dawes (2007) em que a demora média foi de 4,71 no grupo de
intervencao e de 6,06 dias no grupo de controlo e o de Feddersen
(1994) onde os valores respetivos foram de 10,1 dias em vez de
11,4.

Em termos da qualidade de vida dos doentes internados, Essex et
al. (2009), usando o EQ-5D, concluem que a qualidade de vida
dos doentes internados sem Ulceras de pressdo é de 0.48
enquanto a qualidade de vida dos doentes com Ulceras de pressao
€ de apenas 0.19. Porém, sdo usados dados relativos apenas a 6
doentes com e 16 doentes sem Ulceras de pressdo, ou seja, 0
namero de observagBes é muito reduzido. Optou-se entdo por
avaliar a qualidade de vida de um doente acamado com dor e
desconforto moderado usando a escala do EQ-5D. Este estado é
descrito pela sigla “31121” e usou-se a valorizagdo para Espanha
dado que néo foi possivel usar os valores para Portugal ja que
estes refletiam os problemas identificados por Barros (2013).
Assim, a qualidade de vida de um doente internado com dor ou
desconforto moderado foi avaliada em 0,166.

Reducédo na duragéo do internamento associada ao EPT 1,3 dias
Valor a atribuir a um dia de internamento 105,46 euros
Qualidade de vida de doente acamado (Espanha) 0,255

Qualidade de vida de doente acamado com dor ou desconforto

moderado 0,166
(Espanha)
Ansiedade ou depressdo moderada (Espanha) 0,914
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Como se expds no ponto B, o estabelecimento de um programa de
internato em enfermagem, geralmente, traduz-se num aumento da
satisfacdo dos profissionais, da sua autoconfianca e das suas
competéncias de organizacdo do trabalho, de estabelecimento de
prioridades e de comunicacdo, sendo de admitir que estes efeitos
possam ter reflexos na produtividade da organizacdo de saude.
Acresce que, na revisdo sistematica de Edwards et al. (2011)
alguns administradores dos programas afirmam que ha um melhor
desempenho e produtividade, ndo apenas para o enfermeiro, mas
para toda a unidade de enfermagem que o acolhe, embora esses
efeitos ndo sejam quantificados.

Por outro lado, como resulta da revisdo de literatura quanto ao
impacto das envolventes de enfermagem (Anexo 11.C), a existéncia
de uma melhor envolvente organizacional reflete-se numa maior
satisfagdo dos profissionais que se podera refletir também na
produtividade das organiza¢cdes. Em 2001, numa famosa revisdo
sistematica de Judge et al. (2001), concluia-se que eram escassos
0s estudos que procuravam analisar uma relacdo unidirecional
entre a satisfacéo no trabalho e o desempenho do trabalho e que
esses estudos eram inconclusivos. Porém, recentemente, alguns
estudos tém vindo a comprovar a importancia da satisfacdo e da
felicidade dos trabalhadores para a produtividade. Por exemplo,
Oswald et al. (2014) demonstram que os trabalhadores mais
felizes tém uma produtividade superior em cerca de 12%. Ja
Bockerman e limakunnas (2012) concluem que um aumento na
satisfacdo no trabalho (no montante de um desvio padrdo) faz
aumentar o valor acrescentado por hora de trabalho em cerca de
6,6%. No modelo de avaliacdo do MDP, o pressuposto assumido
foi o de que a produtividade aumentaria 2%.
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ANEXO V: RESULTADOS DA AVALIACAO
ECONOMICA
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Natureza do custo 2015 2016 2017 2020 2025 2045 2065
Custo social total 1985,2 19265,4 19097,2 19144,6 22567,6 6246,6 7472,3
Ordem dos Enfermeiros 582,6 322,0 401,9 404,0 371,4 262,7 280,4
Estado 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9
Instituicdes de saude 1377,8 13183,2 13105,1 13139,1 15485,7 4300,3 5032,3
Enfermeiros recém licenciados 0,0 5735,3 5565,3 5576,7 6685,6 1658,6 2134,7
Custo da acreditagdo dos CPC para EPT 1947,9 191,4 587,6 597,4 339,7 703,9 349,6
Ordem dos Enfermeiros 570,1 191,4 274,8 276,7 221,3 216,1 224,0
Estado

Instituicdes de saude 1377,8 0,0 312,7 320,7 118,4 487,8 125,6
OE / Estrutura de idoneidades 570,1 191,4 274,8 276,7 221,3 216,1 224,0
- Sistema informatico 50,0 12,5 12,5 12,5 12,5 12,5 12,5
- Equipa de suporte 178,9 178,9 178,9 178,9 178,9 178,9 178,9
- Equipas de acreditacéo de CPC 262,4 0,0 83,4 84,6 29,9 24,7 32,6
- Certificagdo de supervisores clinicos 78,7 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0
Numero de CPC acreditados 1265 1228 1205 1223 431 358 471
Numero de novas acreditacdes de CPC 1265 0 402 408 144 119 157
Numero de equipas de acreditagdo de CPC 3,67 0,00 1,17 1,18 0,42 0,34 0,46
Instituicoes de satde 1377,8 0,0 312,7 320,7 118,4 487,8 125,6
- Processo de acreditagéo dos CPC 984,1 0,0 312,7 317,4 112,0 92,6 122,1
- Certificacao dos supervisores clinicos 393,7 0,0 0,0 3,3 6,4 395,2 3,4
NUmero de supervisores clinicos necessarios 2530 2455 2410 2445 863 715 942
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Natureza do custo 2015 2016 2017 2020 2025 2045 2065
Custo do periodo de EPT 37,3 19073,9 18509,6  18547,2  22227,9 5542,7 7122,8
Ordem dos Enfermeiros 12,4 130,5 127,0 127,3 150,1 46,6 56,4
Estado 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9
Instituicdes de saude 0,0 13183,2 12792,3 12818,4 15367,3 3812,5 4906,8
Enfermeiros recém licenciados 0,0 5735,3 5565,3 5576,7 6685,6 1658,6 2134,7
Numero de EPT 3036 2946 2952 3539 878 1130
OE 12,4 130,5 127,0 127,3 150,1 46,6 56,4
- Participacao na Estrutura de Gestéo do EPT 12,4 12,4 12,4 12,4 12,4 12,4 12,4
- Avaliagdo dos EPT 118,1 114,6 114,8 137,7 34,2 44,0
Estado 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9
- Participacdo na Estrutura de Gestdo do EPT 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9 24,9
Instituicdes de satde 0,0 13183,2 12792,3 128184  15367,3 3812,5 4906,8
- Custo com EPT 0,0 11146,0 108156  10837,6  12992,6 3223,4 4148,5
- Custo com supervisor clinico 0,0 2037,2 1976,8 1980,8 2374,7 589,1 758,2
Enfermeiros recém licenciados 0,0 5735,3 5565,3 5576,7 6685,6 1658,6 2134,7
- Perda de remuneracéo 0,0 1363,5 1323,1 1325,8 1589,4 394,3 507,5
- Deslocacbes 4371,8 4242,2 4250,9 5096,2 1264,3 1627,2
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Quadro 30: Célculo dos Beneficios do MDP (valores em milhares de euros)

2015 2016 2017 2020 2025 2045 2065

8911 25877 24987 32907 27266 12014 14726
Ordem dos Enfermeiros 600 600 600 600 600 600 600
Estado 4589 9055 8700 12762 8927 4605 5646
Instituiges de satide 3722 10355 9994 13840 10900 5112 6296
Enfermeiros 0 5867 5693 5704 6839 1697 2184
Acreditacdo dos CPC para EPT 8911,3  8739,8  8651,2 17331,7 96988  7656,0 9116,7
Ordem dos Enfermeiros 600,0 600,0 600,0 600,0 600,0 600,0 600,0
Estado 4589,0 44389 43403 87195  4532,7 35150 4242,9
Instituicdes de satide 37223  3700,8 37109 80122 45660  3540,9 4273,8

Enfermeiros recém licenciados

Instituicdes de salde: beneficios da acreditacédo 3722,3 3700,8 3710,9 8012,2 4566,0 3540,9 4273,8
- reducéo de erros: quedas 42,3 40,9 40,0 80,3 41,8 32,4 39,1
- reducdo de erros: Ulceras de pressao 176,2 170,4 166,6 334,8 174,0 135,0 162,9
- menos readmissdes 55,2 53,7 51,9 103,3 53,7 41,7 49,7
- satisfacdo dos profissionais 3448,7 3435,9 3452,3 7493,8 4296,6 3331,8 4022,1
Numero de CPC acreditados 1265 1228 1205 1223 431 358 471
Percentagem de CPC acreditados 20% 19% 19% 19% 7% 6% 7%
Estado 4589,0 4438,9 4340,3 8719,5 4532,7 3515,0 4242,9
- reducdo de erros: quedas 22,8 22,1 21,6 43,3 22,5 17,5 21,1
- reducdo de erros: Ulceras de pressao 95,0 91,9 89,9 180,6 93,9 72,8 87,9
- menos readmissoes 26,6 25,9 25,0 49,8 25,9 20,1 24,0
- reducédo na probabilidade de mortalidade 4445 4299 4204 8446 4390 3405 4110
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Natureza do beneficio

EPT

Ordem dos Enfermeiros
Administracéo Publica
Instituicdes de salde
Enfermeiros recém licenciados

Instituicdes de saude: beneficios do EPT
- menor duragdo média de internamentos
- reducéo de erros: Ulceras de pressao

- reducao de erros: quedas

NUmero de EPT
% de EPT nos enfermeiros ativos

Reducéo na duragéo dos internamentos (dias)
Reduc¢&o no nimero de Ulceras de pressao
Reduc¢&o no nimero de quedas

Reduc¢&o no ndmero de mortes

Estado
- menor duragéo média de internamentos
- reducéo de erros: Ulceras de pressao
- reducao de erros: quedas
- reducéo na probabilidade de mortalidade

Enfermeiros recém licenciados
- menos stress
- maior satisfacao profissional

2015 2016

17136,8

4616
6654
5867

6653,8
6336,5
301,8
15,5

3036
4,1%

60085
572,3
24,5
7,45

4616,2
3053,7
162,8

8,4
1391,4

5866,7
4876,0
990,8

2017

16335,6

4359
6283
5693

6283,5
5983,8
285,0
14,7

2946
3,9%

56740
540,4
23,2
7,04

4359,3
2883,7
153,7

7,9
1313,9

5692,8
4731,4
961,4

2020

15574,9

4043
5828
5704

5827,5
5549,6
264,3
13,6

2952
3,6%

52623
501,2
21,5
6,53

4043,0
2674,5
142,6

7,3
1218,6

5704,4
4741,1
963,3

2025

17567,7

4395
6334
6839

6334,3
6032,3
287,3
14,8

3539
4,0%

57200
544,8
23,3
7,09

4394,6
2907,1
155,0

8,0
1324,6

6838,7
5683,8
1154,9

2045

4358,4

1090
1572
1697

1571,5
1496,6
71,3
3,7

878
1,1%

14191
135,2
5,8
1,76

1090,3
721,2
38,5

2,0
328,6

1696,6
1410,1
286,5

2065

5609,3

1403
2023
2184

2022,5
1926,1
91,7
4,7

1130
1,5%

18264
174,0
7,5
2,26

1403,2
928,2
49,5
2,5
422,9

2183,6
1814,8
368,8
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