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“The scope of a profession must be based on patient needs
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RESUMO

A forca de trabalho presente no sistema de saude portugués indicia uma combinacgéo
ineficiente de recursos médicos e de enfermagem. Contudo, tal pode ndo ser suficiente
para que seja possivel modificar o skill mix disponivel, expandindo o &mbito de
exercicio da profissdo de enfermagem, na medida em que se reconhece que a
exequibilidade de uma politica depende de varios fatores de contexto que ndo se
restringem a sua intrinseca validade técnica.

Entre esses fatores incluem-se a aceitabilidade social, a viabilidade legal, o processo
politico e as preferéncias dos profissionais de saude, analisados nesta investigacdo com
base em métodos mistos.

A pesquisa revelou que: i) em termos de aceitabilidade social, apesar de ndo existir
consenso suficiente sobre se uma opc¢do deste tipo € adequada ao contexto portugués,
algumas &reas assistenciais, como os cuidados de saude primarios, indiciam um maior
potencial de acolhimento; ii) em termos de exequibilidade legal, salvo nos atos de
reserva medica absoluta, ha espaco normativo para uma redistribuicdo do trabalho entre
médicos e enfermeiros, na medida em que muitos atos sdo considerados exclusivos da
area médica por forca de praticas instituidas; iii) em termos de processo politico,
embora as iniciativas identificadas no estudo de caso ndo sejam diretamente
transponiveis, uma lideranca forte da estratégia, uma compreensao clara dos objetivos a
alcancar e uma visao de longo prazo para o sistema de salde surgem como elementos
criticos do sucesso; iv) em termos de preferéncias dos profissionais de salde de
cuidados primarios, enquanto algumas equipas de salde familiar se distanciam da
adequacdo da opcdo ao contexto portugués, outras percecionam as necessidades
assistenciais ndo satisfeitas como justificativas da atribuicdo de papéis clinicos mais
vastos a enfermagem, o que mostra diferentes disponibilidades para o reforco de
modelos colaborativos de cuidados.

Apesar das suas limitagdes — sobretudo das que resultam de nem sempre se ter
conseguido a colaboracdo necessaria para compreender totalmente a aceitabilidade
social e as preferéncias dos profissionais de saude — a investigacdo permitiu concluir

que, em Portugal, existe um relativo espago social, normativo, politico e nas
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preferéncias dos profissionais de salde para a expansdao do campo de exercicio da
profissdo da enfermagem.

Tal como diferentes paises se encontram em diferentes estadios de discussdo deste
processo, também no nosso pais diferentes stakeholders, diferentes campos de
atividades e diferentes equipas de salde revelam distinto potencial de adesdo a esta
inovacdo, sugerindo-se que a estratégia mais adequada implica a aceitagdo de diferentes
formas de distribuicdo do trabalho, da iniciativa das equipas profissionais, sem prejuizo
da necessidade de definicdo de um enquadramento adequado a prevenir a degradacao da
qualidade e seguranca dos cuidados.

Em qualquer circunstancia, ndo podera esquecer-se que otimizar o skill mix da forga de
trabalho em saude € um processo dindmico e que o desafio que se coloca ao sistema de
salde portugués reside no desenvolvimento de uma estratégia global de otimizacédo
sistematica, alicercada num modelo educativo que incentive a maximizacdo das
competéncias individuais e da equipa e estimule o papel dos cidaddos, saudaveis e

doentes, como co-produtores da salde.
PALAVRAS-CHAVE

Politicas de Recursos Humanos da Saude; Skil mix; Meédicos; Enfermeiros;

Exequibilidade politica
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ABSTRACT

The composition of the Portuguese health workforce suggests an inefficient
combination of medical and nursing resources. However, changing its skill mix and
expanding nurses’ scope of practice may not be achievable because political feasibility
remains conditional on a number of contextual factors broader than the intrinsically
technical validity of the policy.

The social acceptability, the legal feasibility, the political process and the health
professionals’ preferences are among the mentioned contextual factors and the research
analyzed those using mixed methods.

The study revealed that: i) in terms of social acceptability, although stakeholders are
divided on whether expanding nurses’ scope of practice is a suitable option for the
Portuguese context, in specific settings of care, as primary healthcare, there may be
more receptiveness to innovation; ii) in terms of legal feasibility, except where there is a
full interdiction for nurses to act autonomously, there is normative room for a different
redistribution of tasks between physicians and nurses, as several actions considered
unique to the medical profession are so merely because of social conventions; iii) in
terms of the political process, even if the lessons learned from the case study may not be
directly transferred, a strong leadership of the strategy, a clear understanding of its goals
and a long term vision for the healthcare system seem critical aspects for success; iv) in
terms of primary healthcare professionals’ preferences, while some teams disagree on
the appropriateness of the model, others perceive the unmet health needs as a reason for
expanding nursing clinical roles, showing the difference in the commitment to
strengthen the collaborative models of care.

Despite its caveats — especially those resulting from the unavailability to gaining
sufficient collaboration in order to obtain a total understanding of the social
acceptability and of the health professionals’ preferences — the research highlighted that,
in Portugal, there is some room for expanding nurses’ scope of practice in terms of the
social, legal and political feasibility and of the health professionals’ preferences.

In the same way as various countries are in different phases of the process of expanding
nursing roles, in Portugal various stakeholders, various settings of care and various

healthcare teams indicate different tendencies for joining such an innovative model.
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This suggests that an effective strategy would be grounded in different solutions, from
the voluntary initiative of the teams, safeguarding the definition of an appropriate
framework to prevent deterioration of the quality and safety of care.

In any case, one shouldn’t forget that optimizing the skill mix of the health workforce is
a broad and dynamic process and that the challenge faced by the Portuguese healthcare
system lies in implementing a systematic strategy for the workforce optimization, based
on an education model that promotes the maximum use of individual competencies and

that encourages the role of the citizens, healthy and sick, as health co-producers.

KEY WORDS
Human Resources for Health Policies; Skill mix; Physicians; Nurses; Political

feasibility
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INTRODUCAO GERAL

1. INTRODUCAO GERAL

Este estudo centra-se no tema da combinagdo de recursos medicos e de enfermagem
existente em Portugal, analisando a exequibilidade de expandir o @mbito de exercicio da
profissdo de enfermagem a luz do objetivo de melhorar o desempenho do sistema de

salde em termos de acesso, eficiéncia e qualidade.

O trabalho encontra-se organizado em quatro secg¢des principais.

A primeira seccdo corresponde a Introdugdo Geral e encontra-se estruturada em quatro
subseccBes. Na medida em que esta tese se consubstancia na compilacdo de um
conjunto de trabalhos de investigacao, esta seccéo foi organizada com a preocupacao de
expor o fio-condutor do trabalho e de, quando apropriado, detalhar aspetos que néo
couberam na economia de texto da publicacdo dos artigos. Assim, a primeira subsec¢édo
corresponde ao Enquadramento e nela se apresenta o tema, explicando a sua relevancia
no contexto dos sistemas de salde e, em particular, do sistema de salde portugués, se
explicitam os principais conceitos utilizados ao longo da investigagéo, inserindo-0s na
descricdo do estado da arte sobre politicas e combinagdo de recursos humanos da salide
(RHS), recomendacdes para 0s processos de revisdo da combinacdo da forca de trabalho
em saude, skill mix entre médicos e enfermeiros e situacdo de Portugal na matéria. A
segunda subseccdo enuncia os objetivos da investigacdo; sdo eles que justificam o
recurso aos materiais e métodos descritos na terceira subseccao por referéncia a cada
um dos estudos realizado.

Os resultados da investigacdo formam a segunda seccao, na qual se compilam os quatro
artigos produzidos.

A terceira seccao corporiza a Discussdo Geral e Conclusdes. Nela se recorda o objetivo
geral da investigacdo e se relata a discussédo produzida, em cada um dos artigos, sobre
0s respetivos resultados, limitagdes dos estudos e sua apreciacdo face a pesquisas
anteriores. Com base na sintese das discussdes parcelares, realiza-se a discussao geral
dos resultados, comentando-os e relacionando-os a luz da evidéncia disponivel e da
reflexdo critica e analisando as suas implicagcdes para a formulacdo de uma politica de

revisdo da combinacdo de papéis profissionais entre médicos e enfermeiros em
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Portugal. A subseccdo Conclusdes encerra a investigacdo e abre a porta a futuras
pesquisas.
Os Anexos retinem alguns quadros sintese de informacao e os instrumentos de recolha

de dados que foram utilizados nos trabalhos empiricos.

1.1. Enquadramento

1.1.1. Relevancia do tema

Conforme € muitas vezes sublinhado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a
for¢a de trabalho em satde, representando “o maior custo € o maior investimento na
prestagio de cuidados™® (Campbell et al, 2014, p.34), constitui o principal input dos
sistemas de saude (WHO, 2000; WHO 2006). Na verdade, o desempenho dos sistemas
de saude depende, em larga medida, da sua forca de trabalho, suscetivel de ser avaliada
tendo em conta quatro dimensdes: disponibilidade (oferta e stock de recursos humanos
em quantidades e competéncias apropriadas a responder as necessidades de cuidados),
acessibilidade (distribuicdo adequada de recursos humanos de modo a garantir a
equidade geogréfica, temporal, infra-estrutural, organizacional e financeira),
aceitabilidade (caracteristicas e capacidades dos recursos humanos para prestar servicos
que garantam a dignidade, criem confianca e estimulem a utilizacdo ajustada dos
servigos) e qualidade (conhecimentos, competéncias e comportamentos dos recursos
humanos para satisfazer os padrdes profissionais e responder as expectativas da

populagéo) (Campbell et al, 2014).

Contudo, o impacto da forca de trabalho no desempenho dos sistemas de saude nem
sempre tem sido suficientemente compreendido. As sucessivas geracfes de reformas
dos sistemas de salde, norteadas pelos objetivos de melhoria do acesso, eficiéncia e
qualidade, tém-se concentrado em aspetos como os modelos de financiamento e de
estruturacdo dos servigcos, negligenciando as questdes relacionadas com os RHS

(Dubois et al, 2006), ou reduzindo a sua abordagem a certos aspetos das dimensdes da

! Traducdo da autora.
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disponibilidade e da acessibilidade (Rechel et al, 2006; Dussault et al, 2010 b);
Kuhlmann et al, 2013).

O sistema de salde portugués ndo constitui excecdo. Na Ultima década, diversos estudos
sublinharam esta fragilidade e alertaram para a necessidade de inscrever o tema dos
RHS na agenda das politicas de salde e, concretamente, de conferir atencdo a

combinacdo de papeis profissionais entre médicos e enfermeiros.

O Plano Nacional de Satde 2004-2010 referia que “Em Portugal, no Sector da Saude,
ndo tivemos até agora uma politica de recursos humanos, nem um pensamento
estratégico nesta matéria.” (Ministério da Saude, 2004 a), p.68). Ao mesmo tempo,
caracterizava a situacdo do pais pela “Informag¢ao incompleta ¢ desatualizada sobre as
caracteristicas e distribuicdo dos recursos humanos” (p.127), pelo “Défice de
profissionais de saude e assimetrias na sua distribuicdo regional” (p.127) e pela
“Necessidade de revisdo do elenco de profissdes de saude em relacdo a evolugdo das
necessidades de saude” (p.127), definindo, entre as orientacBes estratégicas e
intervengdes necessarias, o desenvolvimento de um “sistema de informagdo integrado”
(p.128) e de um “plano estratégico para adequar a oferta, em quantidade e qualidade, de
profissionais de salde as necessidades dos cidaddos e do sistema de saude” (Ministério
da Saude, 2004 b), p.129).

Anos volvidos, a analise especializada realizada no &mbito dos trabalhos de preparacéo
do Plano Nacional de Satde 2011-2016 repetia o diagndstico mencionando que “(...) na
auséncia de um sistema de informacdo integrado e de padr@es relativos a recolha de
dados sobre os recursos humanos da saude, é dificil apresentar um panorama abrangente
dos profissionais de satide no pais (...)” (Dussault et al, 2010 b), p.29) e elencando,
entre os constrangimentos detetados, que “(...) existe falta de determinadas categorias
de pessoal no SNS (...), existem desequilibrios na distribuigdo (...)” (p.30), “(...) existe
espaco para rotatividade de tarefas e para a delegacdo de tarefas, particularmente de
médicos para enfermeiros (...)” (p.31). Especificamente em relacdo a combinacdo das
profissdes médica e de enfermagem, a andlise especializada sublinhava que “(...) a
proporcao reduzida de enfermeiros/médico indica, em primeiro lugar, um problema de

produtividade e custo/eficacia (...). Tem igualmente um impacto sobre a cobertura (...).
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Finalmente, os enfermeiros com excesso de trabalho (...) podem cometer mais erros
(...).” (Dussault et al, 2010 b), p.29).

A falta de um foco estratégico numa politica de RHS sustentavel fora, entretanto,
também destacada em avaliagdes realizadas pela OMS ao desempenho do sistema de
salde portugués e ao préprio Plano Nacional de Salde 2004-2010, nas quais se
sublinhava que os problemas relacionados com os RHS seriam um dos mais importantes
desafios que o sistema de saude teria que enfrentar nos anos futuros (WHO Regional
Office for Europe, 2010 a), insistindo-se na utilidade de uma revisdo da combinag&o de
recursos medicos e de enfermagem como instrumento de melhoria do acesso, eficiéncia
e qualidade dos cuidados de saude (WHO Regional Office for Europe, 2010 b).

Recentemente, este alheamento relativamente as questdes dos RHS conheceu uma nova
chamada de atengdo. A crise econémica e financeira em que Portugal, como outros
paises europeus, se viu mergulhado conduziu a celebracdo de um Memorandum of
Understanding (MoU) com os credores externos. Para além das referéncias incluidas
neste documento a necessidade de atualizacdo anual do inventario de médicos, com
identificacdo das atuais e futuras necessidades e do apelo a criagdo de um mecanismo
para garantir a presenca de médicos de familia em &reas carenciadas (Governo de
Portugal et al, 2011), na sua quarta atualizacdo o MoU referia-se, especificamente, a
reavaliacdo do papel dos enfermeiros na prestacdo de cuidados de salde (Governo de
Portugal et al, 2012). Consequentemente, durante a vigéncia do Programa de
Assisténcia Econdmica e Financeira (PAEF), a questdo da busca de uma combinacéo
mais eficiente de RHS, nomeadamente de médicos e enfermeiros, foi objeto de
frequente referéncia no quadro de diversas propostas estratégicas de reforco da
sustentabilidade financeira do sistema de saude (Entidade Reguladora da Saude, 2011;
Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Mas, como no passado (Barros et al, 2011), “uma maior atengdo aos aspetos ligados a
composicdo da forca de trabalho em salde permanece como um desafio por superar”
(Dussault et al, 2014, p.176).
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Cada pais precisa de definir a combinacdo de RHS que melhor responda as suas
prioridades em salde considerando o objetivo de “dispor dos profissionais certos, com
as competéncias certas, nos sitios certos, a fazer as coisas certas”? (WHO, 2006, p.xx).
O primeiro aspeto a considerar, quando se aspira a obtencdo de uma combinacgéo 6tima
da forga de trabalho em salde, € o da clarificacdo dos problemas a enfrentar (Bourgeault
et al, 2008), ou seja, considerando as necessidades em salde da populacdo e a oferta de
servicos de saude adequada a responder-lhes, importa saber que tarefas concretas sdo
necessarias, quem as desempenha atualmente e quem as poderia desempenhar com

maior eficiéncia.

Como a maioria dos seus congéneres, o sistema de salde portugués enfrenta
dificuldades crescentes em responder, num contexto de reducdo da despesa, a pressdo
da procura de cuidados por uma populacdo envelhecida, afetada pelo peso da multi-
cronicidade (Direcdo-Geral da Salde, 2013), mas também mais informada e mais
exigente. A emergéncia de uma nova transicdo epidemiologica (Omran, 1971) exige
novos paradigmas de cuidados e novas formulas de organizacdo do trabalho (Plocgh et
al, 2011). De facto, a estruturacdo da oferta de servicos centrada em cuidados agudos
que oferecem contactos fragmentados e sobre-especializados revela-se insuficiente
(Frenk et al, 2010; Lopes et al, 2014) e a diviséo do trabalho baseada nas fronteiras
profissionais, nomeadamente da profissio medica e de enfermagem, mostra-se

esgotada.

Ora, os papéis adotados pelos diversos grupos profissionais ndo sdo estaticos (Dubois et
al, 2006) e os resultados da avaliagdo de iniciativas desenvolvidas em outros paises no
sentido da otimizagdo da combinagdo dos RHS tém contribuido para a formagdo de uma
base de evidéncia que mostra que, em areas e condicdes especificas, existe espaco para
ganhos de acesso, qualidade e satisfagdo numa diferente distribuicdo do trabalho entre
médicos e enfermeiros, embora os resultados deste tipo de op¢do em termos de analise
custo-beneficio e de impacto no longo prazo nao sejam claros (Richardson et al, 1995;
Horrocks et al, 2002; Buchan et al, 2002; Buchan et al, 2004; Laurant et al, 2009;
Delamaire et al, 2010).

2 Traducdo da autora.
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Contudo, o principio geral de policy learning do qual resulta que este é um processo
contingencial e que requer uma abordagem mais complexa do que aquela que,
simplesmente, deriva da identificacdo e transposicdo de exemplos de sucesso (Rose,
1991; Dolowitz et al, 2000; Grin et al 2007; Benson et al, 2011), é também aplicavel a
formulagdo de politicas de RHS e de alteragdo do skill mix da forca de trabalho. Os
resultados de cada iniciativa de alteragdo do skill mix “apenas séo verdadeiros para o
tempo e espaco em que aquela foi desenvolvida™® (Buchan et al, 2001, p.235) e as
“diferencas de contexto tornam as extrapolacdes dificeis* (Dubois et al, 2006, p.75),
condicionando o @mbito e a extensdo de qualquer processo de revisdo (Buchan et al,
2000 b).

O éxito de uma qualquer opcédo politica depende da conjugacdo de varios fatores que
conduzem a criacdo de uma “janela de oportunidade” para o seu desenvolvimento —
definicdo clara do problema, identificacdo de solucdes exequiveis, consenso politico
sobre a solucdo (Kingdon, 1984). A efetividade de uma politica de RHS é condicionada
por um conjunto de fatores — capacidade técnica, exequibilidade politica, aceitabilidade
social e sustentabilidade financeira (Dussault et al, 2003). Finalmente, sdo varios 0s
aspetos que devem ser ponderados pelo decisor politico que explora a op¢do por uma
politica de expansdo do campo de exercicio da profissdo de enfermagem — concordancia
dos atores chave quanto a necessidade de expandir o campo de exercicio da profissdo de
enfermagem para melhorar o desempenho do sistema de salde, determinacdo do ambito
de exercicio do enfermeiro de praticas avancadas e dos requisitos da sua formacéo e
treino, definicdo do respetivo quadro regulatério e de certificacdo e fixacdo do modelo

de desenvolvimento profissional e de remuneragéo (Buchan et al, 2004).

Este trabalho utiliza este referencial tedrico de abordagem. Nele se considera que a
forca de trabalho presente no sistema de salde portugués indicia uma combinagéo
ineficiente de RHS em termos da profissdo médica e de enfermagem que, contudo, pode
ndo ser suficiente para que seja exequivel modificar o skill mix disponivel, expandindo
0 ambito de exercicio da profissdo de enfermagem, na medida em que se reconhece que

“uma modificacdo do skill mix existente pode ser a solucdo ideal mas pode ndo ser

% Traducdo da autora.
4 Traduc&o da autora.
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realizavel na préatica, por causa de constrangimentos de contexto™ (Buchan et al, 2000
a), p.4). Sendo varios os fatores contextuais (Buchan et al, 2001) que podem
condicionar, e mesmo inviabilizar, a exequibilidade de uma politica, a investigacdo
selecionou, para analise, alguns dos potencialmente mais criticos no contexto de um
primeiro estudo para Portugal sobre a matéria — a aceitabilidade social, a exequibilidade
normativa, o processo politico (Dussault et al, 2003) e as preferéncias dos profissionais
de satde (Lukosius et al, 2004).

A analise da exequibilidade deste tipo de politica de saide foi anteriormente realizada
para outros sistemas de salde (De Geest et al, 2008), mas em Portugal ndo sdo

conhecidos trabalhos anteriores que explorem esta linha de investigacéo.

1.1.2. Conceitos e estado da arte

1.1.2.1. Politicas de recursos humanos da salde

Este estudo situa-se no campo das politicas de RHS, entendidas como uma
“componente critica das politicas de satide” (Dussault et al, 2003), na medida em que a
forca de trabalho em salde representa o principal input do processo de producédo, o
principal custo direto e ordenador de despesa e um dos principais determinantes do

acesso, eficécia, eficiéncia e qualidade dos cuidados de salde.

Na sua base estd o reconhecimento de que, como quaisquer politicas, as politicas de
RHS podem ser entendidas ndo s6 como produtos, que constituem um referencial de
atuacdo, mas também como processos que conduzem a certos objetivos (Dussault et al,
2003), sendo esta a perspetiva aqui adotada. Na sua base esta ainda o reconhecimento
de que o entendimento das politicas como processos €, ele préprio, objeto de distintas
teorizagdes (Jann et al, 2007). Classicamente, a teoria dos ciclos politicos concebeu-o
como uma sucessdo cronologica de etapas autobnomas (identificacdo de um problema;

definicdo da opcdo politica adequada a responder-lhe; adogdo, implementacdo e

5 Traducdo da autora.
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avaliacdo da opc¢do definida), determinadas pela racionalidade técnica (Jann et al, 2007).
Contudo, esta teoria suscitou criticas relevantes (v.g, imprecisdo descritiva, fragilidade
conceptual, perspetiva top down, desatencdo aos aspetos de interacdo entre politicas,
omissdo da relevancia dos diferentes atores e interesses) (Jann et al, 2007). Como tal,
abordagens posteriores desenvolveram concecbes integradas do processo politico,
enfatizando a repeticdo de fluxos de interacdo entre identificacdo de problemas e
definicdo de solucdes, a luz da influéncia do contexto politico, econémico e social e dos
interesses dos atores em presenca (Dussault et al, 2003). Em matéria de politicas de
RHS estas abordagens sdo complementares (Leppo, 2001; Dussault et al, 2003), sendo
ambas consideradas nesta investigacdo, visto que se adota a perspetiva de que a

formulacdo de politicas de RHS é sustentada em consideracdes técnicas e de contexto.

O objetivo de uma politica de RHS consiste em garantir a disponibilidade de uma forca
de trabalho com a dimensdo e competéncias necessarias, adequadamente distribuida
(Dubois et al, 2006), dentro do orcamento disponivel e apta a satisfazer as necessidades
em saude, ou numa outra formulacdo, garantir a disponibilidade, acessibilidade,
aceitabilidade e qualidade da forga de trabalho em saide (Campbell et al, 2014). Daqui
decorre uma relacdo hierarquica entre as necessidades em recursos, em servicos e em
salde e os objetivos (Figura 1). Considerando as necessidades como o gap entre a
situacdo existente e a situacdo desejada e 0s objetivos a situacdo que se aspira vir a
alcancar, idealmente, as necessidades em servicos resultam dos objetivos em saude e as
necessidades em recursos dos objetivos em servigos. Como tal, as politicas de recursos
— e entre elas as politicas de RHS — ndo podem ser definidas isoladamente das politicas

de servicos e das politicas de saude de um pais (Dussault et al, 2010 b).
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Figura 1 — Relag&o entre necessidades e recursos no sector da saude
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Fonte: Dussault et al, 2010 b)

A inexisténcia, ou a fragilidade, das politicas de RHS resulta em desequilibrios da forca
de trabalho em saude — suscetiveis de ser entendidos em vérias ace¢des, nomeadamente,
em sentido econdmico, enquanto divergéncia entre a oferta e a procura de trabalho nas
condicdes de mercado, ou, em sentido normativo, enquanto divergéncia face a padrdes
pré-definidos (Zurn et al, 2004) — e pode colocar em causa a capacidade dos sistemas de
salde cumprirem o0s objetivos que lhes estdo, genericamente, cometidos: melhorar o
estado de salde das populacGes, responder as expectativas dos cidaddos e assegurar a

protecdo financeira face aos custos da doenca (WHO, 2000).

Os fatores que condicionam o equilibrio da forga de trabalho em saide sdo maultiplos e
complexos, sendo enquadraveis em torno de seis dimensdes: i) a procura de forca de
trabalho em saude (derivada da procura de servicos de saide e influenciada por aspetos
como a elasticidade preco, a elasticidade rendimento e os tempos de espera); ii) a oferta
de forca de trabalho em salde (condicionada por fatores como a escolha de uma
formacdo profissional, a decisdo de entrada e saida no mercado de trabalho, os
movimentos migratérios e por todos os aspetos que influenciam as preferéncias dos
profissionais de salde enquanto agentes econdémicos); iii) o sistema de salde (marcado
pelas falhas de mercado que caracterizam o sector, pelo tempo necessario para a

formacéo dos recursos humanos, pelo tendencial monopsonio dos Ministérios da Saude,
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pelo poder de alguns grupos profissionais e pelas barreiras derivadas da autorregulacao
profissional); iv) as politicas do sector da saude e dos demais sectores (traduzidas em
declaracdes formais de prioridades constantes do quadro legal direta ou indiretamente
aplicavel, de que a legislacdo educativa e laboral sdo apenas exemplos); v) 0s recursos
disponiveis (expressos na capacidade financeira, infra-estrutural ou de conhecimento,
entre outros); e, vi) os fatores globais (traduzidos no produto interno bruto do pais, na
geografia do territorio, no perfil demogréafico e epidemioldgico da populacdo) (Zurn et
al, 2004). Esta multiplicidade e complexidade de fatores, mas também de atores, que
condicionam o equilibrio da forca de trabalho em saude justificam a importancia da
funcdo planeamento de RHS face ao seu contributo para ajustar a oferta e a procura de
profissionais de salde que o mercado, isoladamente, ndo consegue regular de acordo

com os interesses da sociedade (Zurn et al, 2004).

Enquanto fatores condicionantes do sucesso de uma politica de RHS é usual salientar a
capacidade técnica (dados fiaveis sobre necessidades em salde, servicos existentes e
stock de profissionais disponiveis e estabilidade institucional promotora de politicas
robustas), a exequibilidade politica (inscricdo explicita e prioritaria das matérias de
RHS na agenda das politicas de salde e compromisso dos parceiros com as opcdes
estratégicas assumidas), a aceitabilidade social (disponibilidade do ambiente social e
cultural para aceitar as eventuais mudancas) e a sustentabilidade financeira (capacidade
financeira para a alocacdo de recursos necessarios a implementacdo) (Dussault et al,
2003).

1.1.2.2. Combinacao de recursos humanos da saude

O estudo assenta no pressuposto de que encontrar a combinacdo adequada de RHS —
aqui entendidos como profissionais de saude em acecdo restrita, no sentido de
“trabalhadores remunerados empregados em organizagdes ou instituicoes cujo objetivo
principal € a melhoria do estado de salude das populacbes™”, sejam eles prestadores
diretos de cuidados ou prestadores de atividades de suporte (WHO, 2006) — constitui

um dos mais importantes desafios com que os sistemas de salde, atualmente, se
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confrontam (WHO, 2000; Buchan et al, 2000 a) e b); Buchan et al, 2002; Dubois et al,
2006). Com efeito, sendo a funcdo producdo de cuidados em saude decorrente de uma
relacdo entre recursos utilizados e resultados obtidos, uma das formas de melhorar o
desempenho dos sistemas de saude serd obter uma conjugacdo mais eficiente de fatores
de producéo, no caso uma conjugacdo mais eficiente de recursos humanos. Tal depende,
designadamente, da quantidade e do preco relativo dos recursos humanos disponiveis no
mercado; mas depende, também, das atividades desempenhadas por esses recursos

humanos.

Este problema posiciona-nos no ambito daquilo que, na literatura internacional, se
designa por skill mix, conceito amplo que pode ser utilizado em distintas acecdes,
avaliado em diversas perspetivas, modificado por influéncia de véarios fatores e tendo

em conta varios obstaculos e alavancas e classificado utilizando diferentes taxonomias.

a) Conceito de skill mix

Conceptualmente, alguns autores mencionam que skill mix, ou personnel mix, pode
referir-se a combinacdo de postos numa organizacdo, a combinacdo de trabalhadores
num servico, a combinacdo de competéncias disponiveis num dado momento ou a
combinacdo de atividades que integram um determinado papel profissional (Buchan et
al, 2000 a) e b); Buchan et al, 2001; Buchan et al, 2002).

Outros autores consideram que o0 conceito pode também referir-se a combinacdo de
competéncias possuidas por um individuo, & combina¢do de elementos juniores e
seniores dentro de um grupo profissional ou & combinacdo de diferentes profissionais

numa equipa multidisciplinar (Sibbald et al, 2004).

Finalmente, outros autores argumentam ainda que o conceito de skill mix é utilizado
indistintamente do de staff-mix e que este exprime mais adequadamente as quatro
acecOes em que, regra geral, se utiliza aquela nocéo (i.e., combinagdo do nimero total
de trabalhadores por grupo profissional, combinacdo de qualificacbes por grupo

profissional, combinacdo de experiéncias por grupo profissional e combinagdo de

11
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formac0es disciplinares na equipa de saude), sublinhando que a utiliza¢do do termo skill
mix ndo deve esquecer que, na pratica, as qualificacbes académicas, os titulos
profissionais e 0s anos de experiéncia sdo utilizados como proxies das competéncias
(Dubois et al, 2009).

Neste estudo recorrer-se-a ao conceito de skill mix na acecéo seguida por Buchan et al e
por Sibbald et al de combinacgéo de atividades num determinado papel profissional e de
combinacdo de diferentes profissionais numa equipa multidisciplinar (Buchan et al,
2000 a) e b); Buchan et al, 2001; Buchan et al, 2002; Sibbald et al, 2004).

b) Abordagens de avaliacédo do skill mix

A avaliagdo do skill mix presente na forca de trabalho pode ser realizada numa
perspetiva qualitativa, considerando os elementos de um mesmo grupo profissional
(v.g., médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar e médicos especialistas de
Medicina Interna, enfermeiros sem especialidade e enfermeiros especialistas) e numa
perspetiva quantitativa, considerando os elementos de diferentes grupos profissionais
(v.g., médicos e enfermeiros, enfermeiros e auxiliares) (Buchan, 1999; Buchan et al,
2000 b).

Neste estudo utilizar-se-4 uma perspetiva quantitativa da avaliacdo do skill mix presente
na forca de trabalho em salde em Portugal, na dtica das profissdes médica e de

enfermagem.

Em qualquer das abordagens, uma avaliacdo detalhada do skill mix disponivel na forca
de trabalho pode ser realizada pela utilizacdo de uma de oito técnicas diferentes, cada
uma delas com vantagens e desvantagens e muitas vezes utilizadas em simultaneo: i)
analise de tarefas (contagem de frequéncia e custo de tarefas, realizada por observadores
externos, para definir perfis profissionais e necessidades); ii) analise de atividades
(contagem de frequéncia de atos, realizada por observadores externos, em intervalos de
tempo fixos, para determinar possivel realocacdo de recursos); iii) diario de atividades

(contagem de frequéncia de atos, realizada pelos préprios trabalhadores, em intervalos

12
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de tempo fixos, para determinar possivel realocacdo de recursos); iv) graus de
dependéncia dos doentes (classificacdo dos doentes em grupos, de acordo com as
respetivas necessidades de cuidados e ligacdo a padrdes de horas de trabalho
necessarias); v) reengenharia de perfis profissionais de base zero (analise detalhada da
combinacdo de profissionais disponivel, das suas atividades, competéncias e custos e
definicdo de opcdes alternativas tendo em vista a obtencdo da combinacdo ideal); vi)
avaliacdo profissional (analise conjunta, realizada por trabalhador e gestor, das
atividades desenvolvidas para juizo sobre realocacdo de trabalho); vii) entrevista de
andlise de tarefas (entrevista individual ou de grupo para descri¢do e reflexdo sobre a
distribuicdo do trabalho); viii) brainstorming (discussdo de aspetos suscetiveis de
melhoria com base na informacao disponivel sobre distribuicdo do trabalho) (Buchan,
1999; Buchan et al, 2000 a) e b).

Qualquer uma destas técnicas enfrenta dificuldades praticas complexas. Por um lado,
ndo é facil identificar indicadores de resultados dos cuidados prestados aos doentes que
sejam adequados como ndo é facil determinar o impacto da atuacdo de um grupo
profissional, isolando-o dos resultados da atuacdo de um outro e avaliar os efeitos da
atuacdo de um grupo profissional controlando os efeitos do conjunto de outros
elementos que envolvem a atividade assistencial. Assim, neste tipo de técnicas recorre-
se, normalmente, a indicadores de qualidade dos cuidados prestados enquanto proxies
dos indicadores de resultados do estado de saude dos doentes (Buchan et al, 2000 b).
Por outro lado, também néo é facil obter o0s custos exatos da utilizacdo de cada tipo de
trabalhadores, tendo em conta custos diretos e indiretos, variagdes salariais, entre outros
aspetos. Deste modo, habitualmente, consideram-se 0s custos médios salariais e
incorporam-se os custos das necessidades adicionais de formacéo inerentes ao processo

de modificacao do skill mix (Buchan et al, 2000 b).
C) Fatores determinantes de modificac¢des do skill mix
Os fatores determinantes de modifica¢fes no skill mix variam em funcdo das concretas

organizagOes prestadoras de servicos, dos sistemas de salde e até dos paises e podem,

consequentemente, ser de origem local ou nacional (Buchan et al, 2001).
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Comummente, a literatura identifica como principais racionais de mudangas do skil mix
disponivel num dado momento fatores como: a caréncia de determinados profissionais
de saude; o aumento da procura e constrangimentos no acesso; a reducao da despesa em
salde e a procura da melhoria da relacdo custo-efetividade dos cuidados; a busca de
melhoria dos padrdes de qualidade; a disponibilizagdo de novas tecnologias e
procedimentos; a oferta de novas tipologias de servigos e o desenvolvimento de novos
programas de saude; a alteracdo do enquadramento legal e regulatorio das profissdes
(Buchan et al, 2002). Frequentemente, estes constrangimentos coexistem (Buchan,
1999; Bougeault et al, 2008) e a modificacdo do skill mix ndo constitui a Unica resposta
possivel para os ultrapassar (Buchan et al, 2002). Este estudo considerard que, em
Portugal, a revisdo do skill mix presente na forca de trabalho em salde se justifica por

uma constelacao destes aspetos, conforme adiante se discutira.

Ao referir que a caréncia de determinados profissionais de saude (v.g., por efeito de
deficiente distribuicdo geografica ou sectorial) é um dos fatores invocados para
justificar uma modificacdo do skill mix disponivel, importa ndo esquecer que essa
modificacdo, quando insuficientemente planeada, pode originar desequilibrios noutro
grupo profissional, o que conduz a necessidade de uma abordagem integrada dos RHS.
De igual modo, ao referir que a reducdo da despesa é outro daqueles fatores
justificativos, também ndo pode esquecer-se que, por um lado, a substituicdo de
profissionais de preco relativo mais elevado por outros de preco menor apenas se
traduzird em diminuicdo de custos se estes Ultimos ndo consumirem mais recursos para
produzir o mesmo volume e tipo de cuidados, e que, por outro lado, a modificagdo do
skill mix disponivel €, num primeiro momento, indutora de despesa, face a necessidade
de formacgédo adicional, o que implica reflexdo quando se considera esta opgéo
(Bougeault et al, 2008).

d) Obst4culos e alavancas para modificages do skill mix
Sao muitos os fatores de contexto suscetiveis de condicionar a modificagdo do skill mix

disponivel na forga de trabalho em sadde, nomeadamente em termos do skill mix das

profissdes médica e de enfermagem (Buchan et al, 2004; Dubois et al, 2006; Delamaire
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et al, 2010) em que este estudo se concentra. Alguns desses fatores funcionam como
obstaculos, outros como alavancas, e, por vezes, um mesmo fator funciona nos dois

sentidos. A sua ponderacgdo cuidadosa € essencial. Mencionam-se os mais significativos.

A caréncia de médicos e a disponibilidade de enfermeiros (Delamaire et al, 2010)
constitui, provavelmente, o fator mais invocado como alavanca da revisdo da
combinacédo de papéis entre médicos e enfermeiros, alargando o campo de exercicio da
profissdo de enfermagem. Tal podera justificar-se por raz@es histéricas, na medida em
que a origem dos nurse practitioners nos Estados Unidos da América e no Canadéa se
encontra associada a falta de cobertura médica em &reas remotas (Pulcini et al, sem
data; Kaasaleinen et al, 2010). Contudo, ndo podera inferir-se que uma dotacdo de
recursos humanos médicos considerada ajustada seja inibitoria de uma expansdo dos
papéis profissionais de enfermagem que, neste caso podera ser motivada, por exemplo,
por critérios de melhoria do acesso ou do custo-efetividade dos cuidados prestados. Ao
invés, um baixo numero de enfermeiros podera limitar a capacidade de desencadear um
processo de alargamento da esfera de intervencdo dos enfermeiros, salvo mediante
prévio reforco da dimensdo deste grupo profissional, sem a qual uma opcédo deste tipo
poderia traduzir-se em sobrecarga de trabalho, desmotivacéo profissional e deterioracao
da qualidade dos cuidados prestados.

A competéncia técnica dos enfermeiros para um exercicio profissional mais vasto
(Buchan et al, 2004) — fruto da crescente diferenciacdo que, nos Gltimos anos, tem
caracterizado a evolucdo do ensino da enfermagem em muitos paises — constitui
também uma das alavancas, frequentemente, referidas (Kroezen, 2014). Com ela se
combinam expectativas profissionais de um desempenho mais autonomo e estimulante,
acompanhado de progressdo profissional no campo da prestacdo direta de cuidados e
sem necessidade de transicdo para fungdes de ensino ou de gestdo (De Geest et al,
2008). A crescente qualidade técnica do ensino graduado em enfermagem néo prejudica
a necessidade de formacgdo e treino especificos para a expansdo do exercicio; a
consensualizacdo entre profissionais, empregadores e reguladores dos conteudos gerais
desta formacdo e do critério da sua titularidade obrigatoria constituem, eles proprios,
alavancas das modificagdes do skill mix.
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A lideranca do processo de modificacdo do skill mix é uma alavanca critica para o
sucesso de uma estratégia de revisdo da combinacdo de papéis entre médicos e
enfermeiros. A importancia da lideranca do processo faz-se sentir aos niveis macro,
meso e micro (Nelson et al, 2014). Ao nivel macro, a lideranca pelo decisor politico
contribui para atenuar resisténcias e acautela o alinhamento dos quadros legal e
regulatério, dos curricula formativos e dos modelos de remuneracdo e financiamento.
Ao nivel meso, a lideranca pelas organizacdes, assegura que 0S ajustamentos
necessarios aos novos modelos de cuidados séo realizados, nomeadamente, em termos
de sistemas de informacdo, de protocolos de trabalho e de mecanismos de
monitorizacdo e avaliacdo. Ao nivel micro, a liderancga pelas equipas de salde garante a
efetiva implementacdo da estratégia; a lideranca dos profissionais que véem 0s seus
papéis expandidos é, ela propria, determinante para que a equipa e 0S utentes
reconhecam a mais-valia da sua atuacdo na resposta a necessidades ndo satisfeitas
(Niezen et al, 2014).

A posicdo dos stakeholders relativamente a alteraces da combinacdo de papéis
profissionais (v.g., aprovacdo, hostilidade, neutralidade) constitui outro dos fatores
sublinhados pelos autores (Buchan et al, 2004, Delamaire et al, 2010). Entre os
parceiros sociais mais relevantes neste campo incluem-se os reguladores profissionais,
sendo que, genericamente, as ordens de enfermagem se posicionam favoravelmente a
expansdo do campo de exercicio profissional (v.g., exercendo lobby, advocacy) e as
ordens dos médicos adversamente a mudanga (0 que ndo inibe apoios individuais ao
modelo). Outros stakeholders relevantes sdo os sindicatos, as entidades patronais, as

escolas e os proprios consumidores de cuidados de saude.

Os modelos de remuneracdo (Buchan et al, 2004; Dubois et al, 2006; Delamaire et al,
2010) constituem outro fator critico dos processos de modificacdo do skill mix,
suscetivel de funcionar como barreira — tipicamente o caso do pagamento ao ato, em
que o profissional procura maximizar o seu rendimento pela manutencdo do maior
numero de atos remunerados dentro da sua jurisdicdo — ou alavanca — tipicamente o
caso do pagamento por salario, em que o profissional & mais permeavel a alteracdes na

sua reserva de exercicio por dai ndo resultar perda de rendimento. Os modelos de
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capitacdo e de pagamento pelo desempenho s&o, teoricamente, mais encorajadores para
o0 trabalho em equipa e para uma combinacgdo eficiente do skill mix (Delamaire et al,
2010; Nelson et al, 2014).

O nivel de centralizacdo/descentralizacdo da decisdo sobre estratégias de gestdo de RHS
que caracteriza cada sistema de salde pode, também, funcionar como barreira ou
alavanca dos processos de modificacdo do skill mix (Buchan et al, 2004). Em sistemas
de saude em que o grau de autonomia gestionaria € maior, as autoridades regionais e
institucionais poderdo gozar de maior flexibilidade para decidir que efetivos contratar e
como alocar a carga de trabalho; em sistemas em que essa margem € menor, ou
inexistente, sera mais dificil adequar a distribuicdo do trabalho as concretas
necessidades assistenciais e de desenho da oferta de servicos. Ainda assim, num sistema
de decisdo centralizada, a implementacdo de estratégias top down de revisdo da
combinacdo das competéncias disponiveis poderd ser de mais facil implementacéo, o
que ndo inibe que se reconheca que a efetividade de qualquer estratégia nesta matéria
carece de uma combinacdo de abordagens em que as iniciativas bottom up sédo

fundamentais.

O quadro legal e regulatério pode constituir um obstaculo a introdugdo de modificagdes
no skill mix disponivel na forca de trabalho e uma barreira a inovacdo (Dubois et al,
2006; Delamaire et al, 2010), dado que a amplitude com que os contetidos profissionais
se encontram normativamente descritos pode impedir uma diferente distribuicdo do
trabalho sem precedéncia de adequacdo da moldura juridica. O mesmo constrangimento
pode verificar-se com os quadros de atuacdo de sectores sociais distintos, por exemplo,
salde e seguranca social (Sibbald et al, 2004). Por seu turno, uma insuficiente
regulamentacdo das fungdes que, numa revisdo do skill mix, se optou por expandir ou
transferir pode funcionar como ameacga a seguranga juridica percebida pelos varios

atores do sistema de saude.
Finalmente, a incapacidade de afetacdo de fundos para o financiamento das politicas de

revisao do skill mix constitui um obstaculo dificilmente transponivel. Sendo a obtencao

de uma melhor relagdo custo-efetividade dos cuidados prestados um dos fatores
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determinantes das modificagdes da combinagdo da forga de trabalho, esta necessidade
constitui um aparente paradoxo. Todavia, como referido em c), numa fase inicial da
implementacdo de qualquer alteracdo, ha necessidade de investimento em educacéo e
treino adequados a uma pratica profissional segura e de qualidade pelos RHS que se
pretende realocar. Consequentemente, quanto maior for o gap entre competéncias
existentes e competéncias necessarias, maior sera o investimento que, todavia, pode ser
atenuado através do apoio encontrado na utilizacdo de novas tecnologias e de protocolos
de trabalho (Sibbald et al, 2004). Acresce que as novas formas de trabalhar poderao ter
uma expansdo mais rapida do que a descontinuacdo das antigas, daqui também
resultando custos adicionais que importa ndo menosprezar. Em sintese, conforme ja
sublinhado anteriormente, no curto prazo, uma revisao do skill mix ndo se traduz em

reducdo de custos (Bourgeault et al, 2008).

A ponderacdo destes fatores de contexto enquanto barreiras e/ou alavancas no sistema

de salde portugués far-se-a4 em outra secgéo.

e) Estratégias de modificacao do skill mix

Muitas vezes, as mudancgas no skill mix ocorrem incrementalmente, & medida que um
grupo profissional assume novos papéis e outro os abandona (Dubois et al, 2006). Mas
as modificacBes do skill mix podem concretizar-se através de estratégias mais ou menos
estruturadas, suscetiveis de classificacdo tedrica nem sempre claramente destrincavel
em termos préaticos. Sem o propoésito de se ser exaustivo, referem-se aqui algumas

dessas classificacOes teoricas.

Uma taxonomia frequentemente citada € a que refere que as mudancas de skill mix
podem ocorrer: i) dentro de um dado servigo, por “valoriza¢dao” (aumentar a
profundidade de um trabalho através do enriquecimento dos papéis ou das competéncias
de um grupo profissional especifico dentro do seu campo de exercicio), “substitui¢do”
(expandir a amplitude de um trabalho, ultrapassando divisdes profissionais ou trocando
um tipo de trabalhador por um outro), “delegagdo” (atribuir uma tarefa a um

profissional diferente numa mesma escala unidisciplinar) ou “inovagdo” de papéis
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profissionais (criar um novo trabalho pela introdugdo de um novo tipo profissional); ou,
Il) através do interface entre servigos, por “transferéncia” (alterar o sector da prestacao
de cuidados), “realocagdo” (alterar o local da prestacdo de cuidados mantendo a equipa
profissional) ou “ligagdo” (utilizar especialistas de um sector para formar e apoiar as

equipas de outro sector) (Sibbald et al, 2004).

Muito préxima desta classificacdo situa-se aquela que refere que as modificacdes do
skill mix ocorrem: i) “diretamente”, pela alteracdo dos papéis profissionais, através de
“extensao/substituicdo/delegacdo” ou pela “introdugdo de um novo papel profissional”;
ou, ii) “indiretamente”, pela modificacdo no interface entre servicos, isto €, no local em
que 0s servigos sdo prestados, através de “transferéncia”, “realocagdo” e “ligacdo”
(Bourgeault et al, 2008).

Uma outra classificacdo é a que foi utilizada no ambito do Changing Workforce
Programme inglés que considerou ser possivel alterar o skill mix presente na forca de
trabalho por via de: i) “alteragdo da combinagdo de papéis profissionais” (um papel
profissional é atribuido a um grupo disciplinar diferente); ii) “alargamento de um papel
profissional” (um papel profissional é expandido no seu &mbito, abarcando funces
anteriormente desempenhadas por outros); iii) “aprofundamento de um papel
profissional” (um papel profissional ¢ enriquecido mediante a atribui¢do de maior
responsabilidade e/ou autonomia); ou, iv) “introdu¢do de um novo papel profissional”
(um papel profissional é criado, combinando novas e/ou fungdes existentes de forma
inovadora) (Hyde et al, 2005).

Finalmente, considerando que a gestdo de competéncias consiste na habilidade
organizacional para otimizar a utilizacdo da forca de trabalho, alguns autores
classificam as alteragdes que se produzem a este nivel em: i) “desenvolvimento de
competéncias” (capacidade de uma forca de trabalho de assumir novos papéis e
fungdes), depois sub-classificada em “valorizacdo de papéis” (expansdo vertical de
competéncias dentro de uma mesma profissdo no sentido de um maior controlo e
responsabilidade) e em “alargamento de papéis” (acumulagdo e diversificagao

horizontal de competéncias dentro de uma mesma profissdo no sentido de uma maior
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integracdo de cuidados); e, ii) “flexibilidade de competéncias” (capacidade de uma forga
de trabalho multifacetada desempenhar diferentes papéis, mobilizando diferentes
competéncias), também depois sub-classificada em “substitui¢do de papéis” (extensdo
dos campos de exercicio de uma profissdo para além das tradicionais fronteiras, tendo
em vista uma utilizagao mais eficiente da forga de trabalho) e “delegacdo de papéis”
(transferéncia de certas tarefas de uma profissdo para outra, ultrapassando as
demarcacdes profissionais tradicionais e libertando tempo de trabalho da profisséo

delegante para tarefas que apenas ela pode desempenhar) (Dubois et al, 2009).

f) Skill mix e task shifting

O conceito de skill mix ndo se confunde com o conceito de task shifting. O task shifting
baseia-se na redistribuicdo racional de tarefas entre os elementos de uma equipa de
trabalho e traduz a ideia de que, quando apropriado, tarefas especificas podem ser
transferidas de profissionais altamente diferenciados para outros com treino mais curto e
menor especializacdo, de modo a conseguir uma utilizacdo mais eficiente da forca de
trabalho da satude (WHO, 2008). O task shifting, ou task delegation, pode fazer-se por
uma de duas vias: i) transferéncia de tarefas de um grupo de trabalhadores para um
outro grupo ja existente menos diferenciado; ou, ii) transferéncia de tarefas de um grupo
de trabalhadores para um outro grupo novo menos diferenciado (Bluestone, 2006).
Consequentemente, o task shifting constitui apenas uma das formas de alteracédo do skill
mix, aquela que, na anteriormente referida taxonomia de Sibbald et al, corresponde a
substituicdo de profissionais no desempenho de determinados papéis (Sibbald et al,
2004). Assim, ndo se estranhara que, tal como em qualquer processo de revisao do skill
mix, a utilizacdo do task shifting, enquanto abordagem a resolugdo dos desequilibrios da
forca de trabalho, radique em caréncia de determinado tipo de trabalhadores,
necessidade de reducdo de custos ou intuito de melhoria da qualidade (Bluestone,
2006). De igual modo, ndo se estranhard que uma implementagdo segura, efetiva e
sustentavel do task shifting suscite recomendacdes idénticas as que norteiam qualquer
revisdo do skill mix (Bluestone, 2006; WHO, 2008).
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O ambito deste estudo é prévio ao de uma analise da adequacdo do task shifting as
necessidades do sistema de salde portugués; apenas apds determinar a exequibilidade
de uma revisdo do skill mix entre médicos e enfermeiros pode discutir-se a estratégia de

modificacéo.

1.1.2.3. Recomendacdes para um processo de revisao do skill mix disponivel

A revisdo da combinacdo de papéis profissionais e a definicio dos seus exatos
contetidos sdo determinadas por um variado leque de motivos; muitos deles decorrem
da evolucéo histérica das profissdes e dos poderes das entidades regulatorias. Porém,
raramente € tido em consideracdo qual € a profissdo mais adequada a desempenhar um

determinado papel (Dubois et al, 2006).

A literatura sugere que, num processo de revisao do skill mix, se considere um conjunto
de etapas (Figura 2). A primeira etapa envolve a avaliacdo da efetiva necessidade de
introduzir modificacdes ao skill mix disponivel, ou seja, a identificacdo dos problemas
para 0s quais a revisdo pretende ser solucdo e a apreciacdo da capacidade de, por essa
via, lhes responder. Nesta fase colocam-se, portanto, dois grupos de questdes: por um
lado, o grupo de questdes relacionado com a clarificacdo do ponto de partida em termos
da oferta de servicos, atividades, organizacdo de recursos, resultados; por outro lado, o
grupo de questdes relacionado com o problema identificado e as varias alternativas de
solugdo. A segunda etapa traduz-se na identificacdo da margem de controlo sobre as
oportunidades e ameacas para a mudanca (v.g., estrutura remuneratéria, autonomia do
sector de educacgdo, valores culturais). A terceira etapa incide na consideragdo dos
recursos necessarios e no planeamento da mudanga. A ultima etapa implica a escolha da
abordagem adequada (principalmente influenciada pelo tempo e recursos disponiveis) e
a implementacdo da mudanca propriamente dita (v.g, envolvimento dos profissionais,
estratégia de comunicacdo, definicdo de indicadores de medida), encerrando o ciclo e
determinando o regresso a primeira etapa para a avalia¢cdo do novo skill mix disponivel

e de novas mudancas eventualmente necessarias (Buchan et al, 2000 a) e b)
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Figura 2 — Ciclo de avaliagéo do skill mix
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Evaluating the Need For Change Making Change Happen

(Define the Problem) (Identify and Implement Solution)
Identifying the opportunities Planning for change
and barriers for change (Assess Resources)

(Span of control)

&/

Fonte: Buchan et al, 2000 a).

Reconhece-se que esta metodologia de abordagem a revisdo do skill mix nem sempre é
de utilizacdo linear porque corresponde a um modelo técnico ideal (Buchan et al, 2000
b); contudo, ela fornece um mapa de abordagem das questdes que devem ser colocadas
numa iniciativa deste tipo e fornece coordenadas que, ao longo deste estudo, seréo tidas

em consideragéo.

Uma metodologia complementar da descrita, e especificamente referida a proposito do
processo de task shifting, € a que se baseia nas cinco fases que abrangem: i) recolher e
analisar a informag&o existente sobre RHS para tomar a decisdo de operar mudangas; ii)
estabelecer parcerias estratégicas para obter a lideranca e as mudancgas politicas
necessarias a implementacdo; iii) incorporar a perspetiva dos utentes e da comunidade
para garantir que as modificacOes serdo aceites por aqueles a que se destinam; iv)
planear cuidadosamente as implicacbes do task shifting nos RHS; v) efetuar um
planeamento que garanta que as estratégias de recrutamento e selecdo permitirdo atingir

0s objetivos de desenvolvimento (Bluestone, 2006).
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1.1.2.4. Skill mix entre médicos e enfermeiros

A combinacdo das profissdes médica e de enfermagem constitui uma das areas mais
investigadas no campo da analise do skill mix da forca de trabalho em satde (Buchan et
al, 2002; Sibbald et al, 2004; Buchan et al, 2004; Bourgeault et al, 2008; Dubois et al,
2009).

a) Indicadores do skill mix entre médicos e enfermeiros

A uma sub ou sobre representacdo de um determinado grupo profissional na forca de
trabalho em salde corresponde, por regra, uma utilizacéo ineficiente dos RHS, enquanto
uma combinacdo custo-efetiva de profissdes tende a melhorar a cobertura dentro da

capacidade financeira disponivel (WHO, 1990).

Ainda que se saiba que ndo ha um valor ideal para estes indicadores (WHO, 2000), a
andlise do numero de médicos e de enfermeiros/1.000 habitantes e o récio
enfermeiros/médicos presentes nos sistemas de satde dos paises da Unido Europeia-28
(UE-28) evidenciam diferencas significativas, conforme também ¢é salientado em
recentes relatérios (Campbell et al, 2014). Efetivamente, em 2012, o numero de
médicos/1.000 habitantes variava entre 6,2 na Grécia e 2,2 na Polonia, sendo a media do
grupo de 3,4 (Quadro 1) e o nimero de enfermeiros/1.000 habitantes variava entre 15,4
na Dinamarca e 3,6 na Grécia, sendo a média do grupo de 8,0 (Quadro 2) (OECD,
2014). No mesmo ano, o récio enfermeiros/médicos variava entre 4,4 enfermeiros por
médico na Dinamarca e 0,6 enfermeiros por médico na Grécia; a média do grupo era de
2,3 enfermeiros por médico (Quadro 3) (OECD, 2014).
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Quadro 1 — Médicos/1.000 habitantes, Europa (2000 e 2012 ou ano mais proximo)
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1. Datainclude not only doctors providing direct care to patients, but also those working in the health sector as managers, educators, researchers, etc.
(adding another 5-10% of doctors).
2. Data refer to all physicians who are licensed to practice.

Fonte: OECD, 2014

Quadro 2 — Enfermeiros/1.000 habitantes, Europa (2000 e 2012 ou ano mais préximo)
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l. Datainclude not only nurses providing direct care to patients, but also those working in the health sector as managers, educators, researchers, etc.
P. Austria reports only nurses employed in hospital.

Fonte: OECD, 2014
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Quadro 3 — Racio enfermeiros/médicos, Europa (2012 ou ano mais proximo)
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Note: For those countries which have not provided data for practising nurses and/or practising physicians, the numbers relate to the same concept
(“professionally active” or “licensed to practice”) for both nurses and physicians, for the sake of consistency.
1. Austria reports only nurses employed in hospital.

Fonte: OECD, 2014

Certamente que se reconhece que as variagdes anteriormente descritas sdo parcialmente
justificadas por diferentes fontes de informacéo e férmulas de apuramento de efetivos
ao nivel de cada pais (v.g., Portugal considera todos os médicos inscritos na Ordem dos
Médicos; a Eslovaquia, a Finlandia, a Franca, a Grécia e a Holanda consideram
indistintamente os médicos prestadores diretos de cuidados e os médicos que trabalham
na gestdo, no ensino e na investigacdo; a Austria considera apenas os enfermeiros em
contexto hospitalar; a Alemanha ndo considera os enfermeiros com trés anos de
formagé&o a trabalhar no apoio a idosos) e que ndo revelam as diferentes categorias que,
em alguns paises, existem dentro da mesma profissdo (v.g. diferentes niveis de
enfermagem que resultam de diferentes formagdes e traduzem diferentes campos de
exercicio), mas elas constituem um indicador basico das diferencas na disponibilidade
de recursos humanos e das diferencas no skill mix de enfermeiros e médicos em

distintos sistemas de saude (Plocgh et al, 2011).
A analise da composicdo da forca de trabalho presente no sistema de salde portugués

indicia uma combinacdo ineficiente de recursos humanos (Dussault et al, 2010). O
namero de médicos/1.000 habitantes, de 4,1 em 2012, situava-se acima do da média de
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3,4 dos 28 paises da UE; ao contrario, nesse mesmo ano o nimero de enfermeiros/1.000
habitantes, sendo de 5,8, situava-se bastante abaixo da média de 8,0 do mesmo grupo.
Apesar de Portugal ter registado, nos anos de 2000 a 2012, um dos crescimentos médios
anuais de efetivos de enfermagem mais elevados dos paises da UE-28 (Quadro 2), no
ano de 2012 o pais mantinha um dos mais baixos numeros de enfermeiros/1.000
habitantes dos paises da Unido Europeia. Dado que, naquele periodo, Portugal também
tinha registado um aumento do niumero de médicos/1.000 habitantes (Quadro 1) e que,
no ano de 2012, ocupava o quarto lugar no grupo dos paises da UE-28 relativamente a
este indicador, o seu racio de enfermeiros/médico também se mantivera relativamente
constante. Assim, em 2012, Portugal tinha um récio enfermeiros/médico de 1,4 e, no
grupo dos paises da UE-28, apenas a Bulgaria e a Grécia apresentavam racios mais
baixos (Quadro 3). Este racio seria ainda menor, cerca de 1,0, caso se considerasse
apenas o sector dos cuidados de saude priméarios (CSP) (Administracdo Central do
Sistema de Salde, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Uma analise prospetiva das tendéncias de formacdo de médicos e enfermeiros em
Portugal sugere a manutencdo desta distribuicdo, num cenario de auséncia de medidas
corretivas. Em Portugal, em 2011, o nimero de novos diplomados em enfermagem era
de 32,1 por 100.000 habitantes, abaixo da média de 42,9 registada nos 31 paises da
OCDE para os quais havia informacéo disponivel nesse ano (OECD, 2013). Contudo, o
atual Plano Nacional de Salde projeta um crescimento do numero de enfermeiros no
pais, com uma meta de 8,01 enfermeiros/1.000 habitantes para 2016 (Ministério da
Saude, 2013). Importa, todavia, sublinhar que o stock disponivel de RHS ndo depende
apenas da capacidade formativa do sistema nacional de ensino; fatores como a absorgéo
de profissionais diplomados em outros paises ou a saida do mercado de trabalho,
designadamente por emigracgdo, devem ser também tidos aqui em consideracdo (Zurn et
al, 2004). O impacto da crise econdmica com que, desde 2011, o pais se confronta, que
trouxe consigo a incapacidade financeira das instituicGes de salde para assegurarem
novas admissfes (ou substituirem as saidas que resultam de aposentagdes) e a
centralizacdo nos Ministros da Saude e das Financas das autoriza¢Ges de contratacao,
justificou, em grande medida, a emigracdo de um nimero indeterminado de enfermeiros

portugueses (Dussault et al, 2014).
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b) Evidéncia sobre modifica¢fes no skill mix entre médicos e enfermeiros

Em paises como os Estados Unidos da América e o Canada fatores como os enunciados
em 1.1.2.2.c) conduziram, desde a década de 60 do século XX, a iniciativas de expansédo
do campo de exercicio da profissdio de enfermagem (Pulcini et al, sem data;
Kaasaleinen et al, 2010), com base na ideia de que, para alguns dos problemas
identificados, uma resposta possivel residia numa diferente alocacdo do trabalho. Da
Ameérica do Norte estas iniciativas estenderam-se, primeiramente, a outros paises de
matriz anglo-saxoénica (Reino Unido e Australia) e depois a outros paises desenvolvidos
(Bélgica, Chipre, Finlandia, Franca, Japdo, Pol6nia e Republica Checa) (Delamaire et
al, 2010) mas também a paises de baixa renda localizados em Africa, Asia e América do
Sul (WHO, 2008; All-Party Parliamentary Group on Global Health and the Africa All-
Party Parliamentary Group, 2012).

Em qualquer caso, para além de alguns ensaios controlados, a maior parte da evidéncia
disponivel sobre a avaliacdo da efetividade destas iniciativas resulta de revisdes
sistematicas da literatura e meta-analises de estudos produzidos num pequeno numero
de paises anglo-saxonicos, sobretudo nos Estados Unidos da América e no Canada,
ainda que também no Reino Unido e na Australia (Brown et al, 1993; Richardson et al,
1995; Horrocks et al, 2002; Buchan et al, 2002; Sibbald et al, 2004; Laurant et al, 2009;
Delamaire et al, 2010). Para além do potencial viés resultante do facto de os resultados
poderem ser influenciados pelas caracteristicas do pais e do seu sistema de salde, 0s
autores referem varias outras limitaces dos estudos por si analisados: selecdo néo
aleatoria da totalidade dos estudos e inexisténcia de avaliacdo de custo-efetividade
(Brown et al, 1993); desenho fragil, resultados datados e restritos a determinados
settings de cuidados, auséncia/inconsisténcia de evidéncia sobre resultados da
substituicdo de médicos por enfermeiros em termos de custo-efetividade (Richardson et
al, 1995); ambiguidade sobre a utilizacdo do termo nurse practitioner, heterogeneidade
entre os estudos em relacgdo aos indicadores de resultados utilizados, falta de dados para
fazer comparacgdes robustas sobre custos dos cuidados (Horrocks et al, 2002); vies de
publicacdo decorrente da tendéncia para nao registar experiéncias de insucesso na

alteracdo do skill mix (Buchan et al, 2002); falta de dados para analise de custos e
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auséncia de avaliacdo do impacto das modificacbes no sistema de salide em geral
(Sibbald et al, 2004); baixo poder dos estudos para medir a equivaléncia de cuidados
prestados por médicos e por enfermeiros, limitacbes metodoldgicas e insuficiéncia do
periodo de follow-up dos doentes (Laurant et al, 2009); ndo ponderacdo do impacto de
fatores organizacionais e financeiros que podem resultar da introducdo de advanced
practice nursing (APN) afetando o respetivo custo-efetividade e dificuldade de isolar o

papel destes profissionais no contexto de um trabalho de equipa (Delamaire et al, 2010).

Ainda assim, embora alguns estudos refiram que as implicacGes deste tipo de opgdo em
termos de andlise custo-beneficio e de impacto no longo prazo ndo sdo claras, ha
evidéncia de que, em areas e condices especificas, os enfermeiros podem prestar

cuidados equivalentes aos dos médicos, conforme a seguir se descreve.

Uma meta-analise sobre o papel de nurse practitioners e midwives por comparacdo com
0 de médicos, nos Estados Unidos da América (Brown et al, 1993), revelou uma maior
adesdo ao tratamento (v.g., seguimento da terapéutica, comparéncia as consultas,
mudangas de estilos de vida) nos doentes seguidos por enfermeiros do que naqueles
acompanhados por médicos. Outros indicadores, como qualidade dos cuidados,
prescricdo de farmacos, estado funcional, nimero de consultas por doente e recurso a
urgéncia revelaram desempenhos semelhantes. Os enfermeiros e parteiros atingiam

resultados comparaveis aos dos médicos e usavam menos tecnologia e analgesia.

Outros autores (Richardson et al, 1995) constataram que, de acordo com os estudos
analisados numa revisdo sistematica da literatura, entre 30% e 70% das tarefas
realizadas por médicos poderiam ser executadas por enfermeiros e que 30% dos
médicos poderiam ser substituidos por enfermeiros. Mas os autores sublinharam que a
exequibilidade da transferéncia de tarefas ndo podia ser confundida com o seu custo-
efetividade apenas com base na ideia de que os custos do trabalho de enfermagem eram
mais baixos do que os do trabalho médico; era necessario avaliar o tempo de trabalho
necessario por um e pelo outro grupo, a necessidade de supervisdo médica do trabalho

de enfermagem e os resultados qualitativos do desempenho de cada uma das profissdes.
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Também com base numa revisdo sistematica da literatura, estudos sobre o papel dos
nurse practitioners em contexto de CSP (Horrocks et al, 2002) revelaram que estes
enfermeiros podiam prestar cuidados com resultados, pelo menos, equivalentes aos
prestados pelos médicos; apuraram, igualmente, que 0s utentes se manifestavam mais
satisfeitos com os cuidados prestados por estes enfermeiros, cuja pratica demonstrava
que prescreviam mais exames do que os medicos e realizavam consultas mais longas.
Contudo, os autores sublinhavam que os estudos incluidos na revisdao nao continham
evidéncia suficiente para analises de custo-efetividade robustas e que a heterogeneidade
dos indicadores de qualidade de vida, estado de salde e resultados utilizados nas

diversas analises inviabilizava qualquer comparabilidade.

Estudos de alguns autores (Buchan et al, 2002), baseados em meta-analises e revises
da literatura realizadas em outras investigacdes, concluiram que ha evidéncia de que em
settings em que existe coincidéncia atual ou potencial nos papéis de médicos e
enfermeiros ha espaco para um aumento custo-efetivo da utilizacdo destes ultimos.
Especialmente, o recurso a nurse specialists, nurse practitioners e clinical nurse
midwives pode contribuir para melhorar os resultados dos cuidados, frequentemente
medidos através da satisfacdo dos doentes, a0 mesmo tempo que mantém ou reduz os
custos. Os mesmos autores, com base na andlise de ensaios clinicos controlados,
concluiram também que: os cuidados prestados por nurse practitioners a doentes com
doencas pouco complexas no ambito da clinica geral eram efetivos; os cuidados
prestados por nurse practitioners eram percebidos como mais satisfatérios, com
prestacdo de mais informacdo relevante aos doentes do que com o tratamento médico;
0s cuidados prestados por nurse practitioners eram custo-efetivos, identificando-se
niveis de prescricao idénticos, demoras medias dos atos mais longas e maior satisfacdo

do que com o tratamento medico (Buchan et al, 2002).

Uma outra revisdo sistematica da literatura sobre skill mix em geral identificou
resultados de iniciativas de expansdo do papel de enfermeiros (resultados escassos em
termos de ganhos em saude e custo-efetividade ndo avaliado), de substituicdo de
médicos por enfermeiros em CSP (resultados demonstrativos de t&o bons resultados em

salde nos cuidados prestados por enfermeiros como naqueles prestados por médicos,
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com maior satisfacdo dos utentes, maior utilizacdo de exames complementares e
consultas mais longas) e em cuidados hospitalares (evidéncia fraca ndo permitindo
conclusdes) (Sibbald et al, 2004).

Uma revisao sistematica da literatura realizada com o objetivo de avaliar o impacto da
substituicdo de médicos por enfermeiros em contexto de CSP (Laurant et al, 2009)
focou-se nos resultados obtidos pelos doentes (v.g., morbilidade, mortalidade, adesédo
terapéutica, satisfacdo), nos processos de prestacdo de cuidados (v.g. respeito pelas
normas de orientacOes clinica, observancia de padrdes de qualidade) e na utilizacdo de
recursos (v.g., frequéncia e duracdo de consultas, prescri¢do farmacoldgica e de exames,
referenciacdo para outros profissionais). Nos estudos analisados, os resultados
mostraram que, pelo menos no curto prazo, médicos e enfermeiros proporcionavam
cuidados de satde semelhantes. A avaliacdo da satisfacdo dos utentes era maior nos
cuidados prestados por enfermeiros, por comparagdo com cuidados prestados por
médicos, mas daqui ndo podia concluir-se uma preferéncia pela prestacdo de cuidados
pelos primeiros ja que a escolha dos utentes dependia da auto-percecdo do seu estado. A
produtividade dos enfermeiros no primeiro contacto em situagdes ndo programadas era
menor, muito por efeito de consultas mais longas, visto ter-se apurado a inexisténcia de
diferencas significativas em termos de prescricdo, requisicdo de exames ou
referenciacdo. Sinteticamente, os autores concluiam que, com o treino adequado, 0S
enfermeiros podiam prestar cuidados de qualidade igual a dos cuidados prestados pelos
médicos de CSP, obtendo iguais resultados em saude. Contudo, embora a substituicdo
de médicos por enfermeiros tivesse o potencial de reduzir o tempo de trabalho médico e
0s custos diretos dos cuidados, a obtencdo desta reducdo dependia do contexto — se 0
trabalho dos enfermeiros fosse utilizado para responder a necessidades antes néo
satisfeitas, ou mesmo nao expressas, tal ndo libertaria tempo de trabalho médico para
tarefas mais diferenciadas que apenas os médicos poderiam garantir (Laurant et al,
2009).

Por altimo, uma recente revisdo sistematica da literatura examinou algumas pesquisas

anteriores de outros autores e executou, ela propria, uma analise sistematica de

trabalhos posteriores (Delamaire et al, 2010), concluindo que todos iam no sentido de

30



INTRODUCAO GERAL

que os advanced practice nurses podem prestar cuidados equivalentes aos prestados
pelos medicos, a certos grupos de doentes, no &mbito de CSP e da gestdo da doenca
cronica, ndo havendo reporte de quaisquer ocorréncias negativas na seguranca ou
resultados dos cuidados, na sequéncia de transferéncia de tarefas de médicos para
enfermeiros, antes havendo um impacto neutro ou positivo em termos de satisfacdo dos
utentes, devido a uma maior disponibilidade de tempo no atendimento e a uma maior
atencdo para o aconselhamento em saude. Relativamente a avaliacdo do custo dos
cuidados prestados, esta revisdo referiu a importancia da distincdo entre 0s casos em
que a expansdao do ambito de exercicio da profissdo de enfermagem se faz com
substituicdo do trabalho médico, a qual se associa reducdo ou neutralidade nos custos
(custos salariais compensados por consultas mais longas, maior requisicdo de exames,
maior referenciacdo para outros profissionais de saude), daguela em que se faz com
complementaridade do trabalho médico, a qual se associa aumento de custos (resposta a
necessidades antes ndo satisfeitas que necessita de analise no longo prazo para avaliar
impacto em termos de reducdo de complica¢bes, melhor qualidade) (Delamaire et al,
2010).

Duas notas finais devem ser referidas a propésito da analise da evidéncia disponivel
sobre revisdo do skill mix entre médicos e enfermeiros. Em primeiro lugar, varios
autores sublinham que algumas iniciativas de modificacdo do skill mix falham porque
ndo se consubstanciam em cuidados efetivos — v.g. a alocacdo da responsabilidade pelo
rastreio de fatores de risco cardiovascular e de educacdo para a salde a profissao de
enfermagem n&o se revelou custo-efetiva na reducdo da morbilidade e da mortalidade,
na medida em que a estratégia em si ndo se demonstrou eficaz na mudanga de
comportamentos dos doentes, independentemente de quem prestava 0s cuidados
(Sibbald et al, 2004). Em segundo lugar, os autores também destacam que 0S processos
de modificagdo do skill mix da forca de trabalho tém, por vezes, consequéncias
imprevistas — v.g., a distribuicdo dos cuidados por varios elementos da equipa
multiprofissional exige maior esforco de coordenagdo de modo a preservar a
continuidade assistencial, o que implica mais reunides de articulagdo cujos custos de

transacdo ndo sao desprezaveis (Sibbald et al, 2004; Delamaire et al, 2010).
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C) Préticas avancadas de enfermagem

Uma das formas possiveis de alcancar uma diferente combinacdo das profissdes médica
e de enfermagem ¢ a que decorre do desenvolvimento daquilo que na literatura anglo-
saxonica se designa como advanced practice nursing (APN), um conceito que nao
encontra equivalente no contexto do sistema de salde portugués mas que autores

traduziram e utilizaram como enfermagem avancada (Paiva e Silva, 2007).

A andlise internacional comparada mostra que o conceito de APN cobre uma
multiplicidade de papéis profissionais, sendo comum citd-lo no sentido que lhe é
conferido pelo Conselho Internacional de Enfermagem: nivel de exercicio profissional
desempenhado por enfermeiros registados, que possuem conhecimento especializado,
aptiddo para decisdes complexas e competéncia clinica para uma préatica alargada, cujas
caracteristicas sdo definidas pelo contexto e/ou pais em que estdo credenciados para
exercer, sendo a titularidade de mestrado um requisito (International Council of Nurses,
2003).

A Associagdo Canadiana de Enfermagem utiliza uma formulagdo ligeiramente diferente,
mas que se afigura particularmente clarificadora e que refere a APN como um nivel
avancado de pratica clinica de enfermagem, que maximiza o uso da formacdo
educacional graduada, do conhecimento profundo da enfermagem e da experiéncia em
responder as necessidades dos individuos, familias, grupos, comunidades e populacdes.
Envolve a andlise e sintese de conhecimentos, a compreensdo, interpretacdo e aplicagdo
da teoria e investigacdo em enfermagem e o desenvolvimento da teoria e prética

profissional como um todo (Kaasaleinen et al, 2010).

O trabalho dos nurse practitioner (enfermeiro com uma formagédo que normalmente se
situa ao nivel do mestrado, que lhe confere competéncias de atuagdo relativamente a
varias doencas, no contexto dos CSP e hospitalares, cuja enfase de intervencdo se situa
na prevencao e educacdo) e dos nurse specialist (enfermeiro com uma formacéo que
normalmente se situa ao nivel do mestrado, que lhe confere competéncias de atuacao

relativamente a doencas especificas, por exemplo, doencas oncoldgicas ou doengas
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mentais) séo os mais frequentemente identificados com o conceito de APN, ainda que
0s autores sublinhem que outros termos (v.g. nurse consultant) também o possam ser
(Buchan et al, 2004).

Embora o conteldo da enfermagem avancada seja varidvel de pais para pais, e até
dentro do mesmo pais como no caso do Reino Unido (Department of Health, 2010), é
frequente que aos enfermeiros que exercem a este nivel seja reconhecida autonomia
para utilizar instrumentos tradicionalmente de reserva médica: realizacdo de exame
objetivo completo; prescricdo e interpretacdo de exames; realizacdo de certas técnicas
de diagndstico; admissdo, alta e referenciacdo de doentes para outros profissionais de
salde. Uma das areas mais referidas a proposito dos papéis dos APN € a da prescri¢do
farmacologica. Muitos paises introduziram alteraces normativas no sentido de
enquadrar a prescrigdo de medicamentos por enfermeiros; nos Estados Unidos da
América, no Reino Unido, na Australia, na Nova Zelandia e na Suécia os enfermeiros
tém poder de prescricdo desde ha varios anos. Ao nivel da UE um dos ultimos paises
que o fez foi a Holanda que, em janeiro de 2012, introduziu a possibilidade legal de os
enfermeiros  especialistas  poderem  prescrever, autonomamente, quaisquer
medicamentos, para qualquer situacdo clinica, dentro da sua area de diferenciacdo e
competéncia (Kroezen et al, 2014; Kroezen, 2014). Contudo, realca-se que a
enfermagem avancada é um conceito dindmico, funcdo das necessidades assistenciais,
que se caracteriza pelo nivel de autonomia e ndo pelo leque de atos praticado
(Department of Health, 2010).

As iniciativas de desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem ndo sdo
consensuais. Alguns criticos destas opgdes argumentam que os enfermeiros ndo estdo
preparados para as responsabilidades que decorrem deste nivel de exercicio; outros
alegam que elas traduzem um dominio do modelo biomédico com prejuizo da ciéncia de

enfermagem e das suas técnicas de abordagem (Kaasalainen et al, 2010).
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1.1.2.5. Situagéo de Portugal

Tal como muitas vezes € sublinhado pelos autores (Buchan et al, 2000 a) e b), Buchan
et al, 2001; Bourgeault et al, 2008) e descrito em 1.1.2.3., 0 primeiro passo de qualquer
processo de revisdo do skill mix disponivel na forga de trabalho consiste na clarificacdo
de qual o problema existente no sistema de salde que se pretende enfrentar com essa

estratégia. Esta etapa precede a avaliacdo do contexto.

Como a maioria dos seus congéneres dos paises de alta renda, em resultado do notavel
progresso das ciéncias da salde, o sistema de salde portugués confronta-se com a
pressdo da procura de uma populacdo crescentemente envelhecida. Esta evolucdo é
visivel tanto no topo como na base da piramide demogréafica: entre 1974 e 2012, o
grupo com mais de 65 anos aumentou de 9,8% para 19,4% e o grupo dos 0 aos 13 anos
diminuiu de 27,7% para 14,8% (Santana, 2014). Estima-se que, em 2020, a populagéo
portuguesa com mais de 65 anos atinja 20,6% (Instituto Nacional de Estatistica, 2013).
Em 2011, a esperanca média de vida a nascenca dos portugueses ultrapassava os 80
anos, aos 65 anos rondava os 20 anos e aos 80 anos os 8 anos (Santana, 2014). Nesse
mesmo ano, a mortalidade incidia, sobretudo, na populacdo mais idosa, com 83,7% da
mortalidade registada em 2012 a verificar-se na faixa etéaria da populacdo com idade
igual ou superior a 65 anos (e, neste grupo etario, 65,5% da mortalidade a verificar-se

naqueles com 80 anos ou mais) (Instituto Nacional de Estatistica, 2013).

Esta populagdo demograficamente envelhecida é também uma populacéo diferente sob
0 ponto de vista epidemiolégico, mesmo que as causas de Obito mais representativas se
mostrem constantes. Em 2011, as trés principais causas de morte no pais eram as
doencas do aparelho circulatorio, as neoplasias e as doencas do aparelho respiratério
(Instituto Nacional de Estatistica, 2013); as doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas e as doengas do aparelho digestivo encontravam-se também no grupo das
principais causas de morte (Santana, 2014). Constatava-se também que as principais
causas de morbilidade, traduzida em internamentos hospitalares, eram préximas das
principais causas de morte (Santana, 2014). A medida que as doencas infeciosas foram

sendo controladas, emergiram as doengas associadas a estilos de vida e a hébitos

34



INTRODUCAO GERAL

nocivos de consumo; as doencas cronicas, associadas a condi¢des de multi-morbilidade
e de co-morbilidades, ganharam preponderancia (Lopes et al, 2014). Estima-se que 5,4
milhGes de portugueses sofram de uma ou mais doencas cronicas (Fundacdo Calouste
Gulbenkian, 2014). A titulo de exemplo, refira-se que Portugal € um dos paises
europeus com mais elevada taxa de prevaléncia de diabetes, registando, em 2013, uma
prevaléncia de 12,9% na populacdo entre 0s 20 e 0s 79 anos, 0 que corresponde a um
valor estimado de um milhdo de individuos (Gardete Correia et al, 2013); refira-se,
igualmente, que em Portugal a expressdo das doencas respiratdrias cronicas, como a
asma e a doenga pulmonar obstrutiva crénica, continua a aumentar, com as doencgas
respiratdrias a constituirem a quinta causa dos internamentos hospitalares e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica a justificar 7,8%, e a asma brénquica 2,5%, dos
internamentos por doenca respiratdéria (Programa Nacional para as Doencas
Respiratorias, 2013). Estima-se que, nos paises desenvolvidos, as doengas crdnicas
possam representar 80% do peso global da doenga em 2020 (WHO, 2002).

As alteracdes demogréaficas e epidemioldgicas traduzem um novo perfil de necessidades
assistenciais em que os cuidados hospitalares, vocacionados para o tratamento de
episodios agudos de doenca, centrados na abordagem por uma especialidade clinica e
limitados a um contacto episédico entre médico e doente ndo respondem,

adequadamente, a um vasto nimero de condicGes (Plochg et al, 2011).

Acresce que o impacto deste novo perfil de necessidades em salde tende a acentuar
dificuldades com que o sistema de salde portugués se vem debatendo, designadamente

em termos de acesso, eficiéncia e qualidade do Servi¢o Nacional de Saide (SNS).

Em matéria de acesso, por um lado, os dados mais recentes continuam a referir que,
embora se destaque uma evolucdo de tendéncia positiva, em 2013 mais de 13% da
populacdo portuguesa permanecia sem médico de familia atribuido (Ministério da
Salde, 2014 a). Reiterando a dimensdo do problema (1.657.526 cidaddos sem médico
de familia em dezembro de 2012), uma auditoria do Tribunal de Contas referia-se a este
assunto afirmando que “A mera existéncia de utentes sem médico de familia traduz uma

falta de igualdade dos cidad&@os no acesso aos cuidados de salde, prevista como objetivo
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fundamental da Lei de Bases da Saude” (Tribunal de Contas, 2014, p.27). Como
solugdo possivel a auditoria sugeria a diminuicdo da demora média de cada consulta
médica, suscitando a necessidade de o tempo de trabalho dos especialistas de Medicina
Geral e Familiar ser rentabilizado na atividade assistencial, entre outras formas, pela
“Reconsideracdo do papel dos diferentes técnicos de satide na prestacdo de cuidados
primarios, permitindo a libertacdo de horas médicos para a realizacdo de consultas”
(Tribunal de Contas, 2014, p.29).

Também em matéria de acesso, importa recordar que, considerando a necessidade de
garantir aos utentes do SNS e das entidades convencionadas o atendimento num tempo
considerado aceitavel para cada concreta condicdo de saude, em 2008 o Ministério da
Salde aprovara os Tempos Maximos de Resposta Garantidos, por nivel de acesso e tipo
de cuidados (Ministério da Saude, 2008). Porém, segundo os Ultimos dados
disponibilizados, no ano de 2013 continuava a constatar-se que 27% (contra 30% em
2012) das consultas de especialidade hospitalar classificadas com prioridade normal
tinham sido realizadas fora dos referidos tempos, 0 mesmo se passando relativamente a
12,8% (contra 15% em 2012) das intervengdes cirdrgicas programadas (Ministério da
Saude, 2014). Apesar de se indiciar uma tendéncia de melhoria face ao periodo
homologo, estes indicadores mantinham-se “débeis e merecem uma continuada atencao
em termos do desenvolvimento das politicas de acesso” (Ministério da Saude 2014 a),
p.11).

Em matéria de eficiéncia, como todas as areas da despesa publica, 0 SNS tem-se
confrontado com a necessidade de reducdo de gastos, sobretudo, desde que, em 2011, o
Estado portugués subscreveu o MoU. Com efeito, as transferéncias do Orgcamento de
Estado para o SNS cairam de 8.849 mil milhdes de euros, em 2010, para 8.044 mil
milhdes de euros, em 2014 (valor que inclui 432 milhdes de euros de financiamento
excecional do Fundo de Apoio ao Sistema de Pagamentos do Servico Nacional de
Salde) (Ministério da Saude, 2013). Embora Portugal tenha saido do PAEF em maio de
2014 sem recurso a assisténcia financeira externa adicional, ndo é previsivel que, nos
proximos anos, se registe um desagravamento do quadro geral. As projecdes do Banco

de Portugal, atualizadas no final do primeiro semestre de 2014, apontam para uma
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recuperacdo da atividade econdmica do pais no periodo 2014-2016. Todavia, ainda que
a um ritmo proximo do projetado para a zona euro, estima-se que a atividade economica
portuguesa mantenha ritmos de crescimento de 1,0% em 2014, de 1,7% em 2015 e de
1,8% em 2016 e que, no final do periodo, o nivel do PIB se situe 3% abaixo do
verificado antes do inicio da crise financeira internacional (Banco de Portugal, 2014).
Assim, ndo parece existir outra opgdo para o pais sendo melhorar o value for money na
prestacdo de cuidados de saude (OECD, 2010).

Finalmente, ainda em matéria de eficiéncia, mas também de qualidade, analises recentes
efetuadas com recurso aos acute care sensitive conditions (casos clinicos de natureza
cronica que poderiam ter sido prevenidos e controlados em CSP e que ddo origem a
internamento em ambiente hospitalar) evidenciaram que ha espaco no SNS para uma
utilizacdo mais efetiva dos recursos disponiveis. Na verdade, analisando as bases de
dados de todos os hospitais publicos de Portugal continental, para os anos de 2004 a
2012, concluiu-se que os episddios de internamento potencialmente evitaveis pelas
doencas cronicas asma, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica, hipertensédo
arterial e insuficiéncia cardiaca registavam um crescimento de 7%, embora com
variacdo entre as doencas e as regides de saude (Sais et al, 2013). Esta casuistica nao
deveria ter sido encaminhada para os cuidados hospitalares, por definicdo mais
complexos, mais caros e com maiores riscos para os doentes, traduzindo baixa
resolutividade dos CSP.

O sistema de saude portugués tem procurado responder a estes desafios langcando méao
de diferentes tipos de respostas: a reforma dos CSP, a criagdo da rede nacional de
cuidados continuados integrados, o reforco dos modelos de integracdo horizontal e
vertical de cuidados, o desenvolvimento de modelos de gestdo integrada da doenga tém
sido apenas algumas delas. Mas, como em outros paises (Rechel et al, 2006), a
componente dos RHS tem sido um aspeto negligenciado no planeamento e na avaliagéo

das estratégias de melhoria do desempenho.

Os problemas relacionados com os RHS e a com a configuracdo da forca de trabalho

presente no sistema de salude portugués ndo tém tido prioridade nas politicas de satde
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em Portugal (Ministério da Salde, 2004 a) e b); Dussault et al, 2010 b); WHO Regional
Office for Europe, 2010 a) e b). Apesar de a andlise da forca de trabalho presente no
sistema de salde portugués sugerir uma combinacdo ineficiente de recursos médicos e
de enfermagem e de a evidéncia decorrente da analise internacional comparada mostrar
que, em condigdes especificas e com o treino adequado, os enfermeiros podem garantir
cuidados equivalentes aos prestados pelos médicos, conforme detalhado em 1.1.2.4. a) e
b), as referéncias ao problema da utilidade de uma revisdo da combinacgédo do skill mix

entre médicos e enfermeiros sdo recentes no NOsso pais.

Em termos da agenda mediética, o tema emergiu, pela primeira vez, em janeiro de 2010,
por ocasido da publicacdo de um conjunto de noticias relacionadas com a introducéo da
prescricdo farmacologica por enfermeiros em Espanha (Publico, 2010). Meses mais
tarde, em junho de 2011, pela altura da realizagcdo do Il Congresso da Ordem dos
Enfermeiros, subordinado ao tema “O valor dos cuidados de enfermagem”, no qual foi
apresentada uma comunicagdo sobre ‘“Prescri¢do por enfermeiros”, 0s Orgdos de

comunicacdo voltavam a noticiar o assunto (Diario Econémico, 2011).

Em termos da agenda de investigacéo, tanto quanto se conhece, o0 estudo do tema reduz-
se a um trabalho divulgado. Em outubro de 2011, no ambito da 12.2 Conferéncia
Nacional de Economia da Saude, foi apresentado o estudo econométrico “Substitution
at the margin: physician vs nurses” que, face a evidéncia recolhida, sugeria a existéncia
de uma margem de substituicdo relevante entre o trabalho médico e de enfermagem em
Portugal, mais relevante em CSP do que em ambiente hospitalar. O estudo concluia
ainda que, dentro da referida margem, aumentar o nimero de enfermeiros e reduzir o de
médicos melhorava o custo eficiéncia para 0 mesmo nivel de resultados (Barros et al,
2011).

Em termos de agenda politica, o tema comecgou a ser abordado no final de 2011, em
estudos motivados pela preocupacdo de melhorar a eficiéncia do sistema de salde
portugués no @mbito do PAEF. No trabalho “Analise da Sustentabilidade Financeira do
Servico Nacional de Satde”, a Entidade Reguladora da Saude destacou a combinagéo

eficiente das profissGes de salde como um dos aspetos nucleares para a obtencdo de
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ganhos de eficiéncia, salientando que “Mais do que um problema de falta de recursos
humanos, o SNS apresentard uma reduzida colaboracdo entre os profissionais de salde,
considerando o medico como elemento para todo o tipo de cuidados” (Entidade
Reguladora da Saude, 2011, p.120). Também no relatorio “Os cidaddos no centro do
sistema. Os profissionais no centro da mudanga”, 0 Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar definiu a atribuicdo de novas atividades aos enfermeiros como uma das
medidas para melhorar a eficiéncia dos hospitais, recomendando que “Devera ser
definido um programa de implementacéo até ao final de 2012 que inclua um programa
de formacéo e de certificacdo de competéncias para a realizacdo de determinados atos.
Em 2013, a transferéncia de tarefas devera estar concluida e implementada” (Grupo

Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011, p.165).

Recentemente, face ao compromisso assumido pelo Estado portugués ao subscrever, no
ano 2000, a Declaragdo de Munique — apoiando a criacdo do papel de enfermeiro de
familia definido pela OMS como profissional centrado nas necessidades da familia, que
dirige a sua acdo para a prevencao primaria, secundaria e terciaria, para as intervencdes
nas crises e para a prestacdo de cuidados, numa Otica de Saude Publica e CSP, atuando
como elo entre a familia e 0 médico de familia e substituindo este ultimo quando as
necessidades identificadas sdo mais relevantes para a especialidade de enfermagem
(WHO Regional Office for Europe, 2000) — o Ministério da Salde constituiu um grupo
de trabalho para preparar a legislacdo sobre a metodologia de acdo deste profissional
(Ministério da Saude, 2012). Os resultados desta iniciativa resultaram na publicacdo de
um diploma que atribuiu a Direc¢do-Geral da Saude a identificacdo das areas de partilha
de responsabilidade na prestacdo de cuidados de satde entre o enfermeiro de familia e
outros profissionais de salde, nomeadamente os médicos, e a implementacdo do
trabalho do enfermeiro de familia as Administracbes Regionais de Saude, atraves de
experiéncias-piloto a realizar no segundo semestre de 2014 (Ministério da Saude, 2014
b).

Em sintese, podera, portanto, concluir-se que os problemas com que o sistema de satde

portugués, hoje, se confronta sdo semelhantes aqueles que, noutros paises, justificaram

iniciativas de revisdo do skill mix entre médicos e enfermeiros, pela via da expansao do
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campo de exercicio da profissdo de enfermagem, e que esta estratégia mereceu ja o

reconhecimento de alguns parceiros sociais.

Contudo, sabe-se que o sucesso ou fracasso de uma politica ndo depende apenas da sua
intrinseca validade técnica (Leppo, 2001; Dussault et al, 2003; Jann et al, 2007). O
contexto em que interagem problema e solucdes, onde se cruzam condicionalismos
politicos, sociais e econdmicos com interesses de varios stakeholders, é, igualmente,
determinante (Leppo, 2001; Dussault et al, 2003; Jann et al, 2007). A sua cuidada
ponderacdo é recomendada em praticamente todos os estudos que versam sobre
iniciativas de modificacdo do skill mix disponivel na forca de trabalho (Buchan et al,
2000 b), Buchan et al, 2001, Buchan et al, 2004; Sibbald et al, 2004; Bluestone, 2006:
Bourgeault et al, 2008; De Geest et al, 2008; Delamaire et al, 2010; Kroezen, 2014).

Entre os numerosos aspetos suscetiveis de ser considerados neste dominio, destacam-se
alguns. O éxito de uma politica de modificacdo do skill mix depende fortemente do
consenso que sobre ela existe entre os parceiros sociais. O quadro normativo que
sustenta a jurisdicdo de cada profissdo de salde pode representar um limite a revisdo do
respetivo campo de exercicio. O desenho da politica e a respetiva lideranca sdo
alavancas determinantes do resultado pretendido. A incorporacdo das preferéncias dos
profissionais de salde sobre a redistribuicdo do trabalho e os papéis profissionais a
expandir aumenta a probabilidade de aceitacdo desses papéis e a otimizacdo da sua

utilizacdo. Esta investigacéo analisa-os.

1.2. Objetivos

Esta tese foi realizada com a finalidade de contribuir para o redesenho de um quadro de

relacionamento profissional entre médicos e enfermeiros que contribua para um melhor

desempenho do sistema de saude portugués em termos de acesso, eficiéncia e qualidade.

O seu objectivo geral foi analisar em que medida um diferente skill mix entre medicos e

enfermeiros, envolvendo a expansdo do campo de exercicio da profissdo de
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enfermagem, é exequivel no contexto do sistema de salde portugués, contribuindo para
a producdo de um quadro tedrico que apoie a formulacdo de uma politica de
reorganizacdo do trabalho orientada para a melhoria da resposta as necessidades

assistenciais.

Para a analise da exequibilidade politica, selecionaram-se quatro dimensGes — a
aceitabilidade social, a exequibilidade normativa, o processo politico e as preferéncias
dos profissionais de saude — cada uma delas objecto de um estudo, orientado por um

objetivo geral e por objetivos especificos

Estudo 1 — Aceitabilidade social

Obijetivo geral:

— Analisar a aceitabilidade social de uma modificacdo do skill mix entre médicos e
enfermeiros em Portugal pela via da expansdo do campo de exercicio da
enfermagem.

Objetivos especificos:

— Compreender as percecfes dos stakeholders sobre a adequacdo ao sistema de satde
portugués de uma modificacdo do skill mix entre médicos e enfermeiros.

— Contribuir para desenhar uma estratégia adequada a enfrentar as ameacgas e a

aproveitar as oportunidades percebidas relativamente a este tipo de alteracéo.

Estudo 2 — Exequibilidade normativa

Objetivo geral:

— Analisar a exequibilidade normativa de uma expansdo do campo de exercicio da
profissdo de enfermagem em Portugal.

Obijetivos especificos:

— Compreender o quadro normativo do exercicio da profissdo de enfermagem para,
por referéncia a profissdo médica, sinalizar as competéncias partilhadas e proibidas.

— Identificar situacdes em que o papel dos enfermeiros se modificou por via de um
processo de evolucdo incremental.

— Contribuir para identificar a eventual necessidade de mudangas normativas para

uma alteracdo da combinacdo de papéis entre medicos e enfermeiros.
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Estudo 3 — Processo politico

Objetivo geral:

— Analisar o processo de formulacdo de uma politica de expansdo do campo de
exercicio da profissdo de enfermagem e retirar licbes para informar a decisdo em
Portugal.

Obijetivos especificos:

— Compreender as politicas de expansdo do campo de exercicio da profissdo de
enfermagem desenhadas e implementadas na Inglaterra entre 2000 e 2010.

— Aprender licdes dessa experiéncia que contribuam o desenvolvimento de um

processo politico adequado ao contexto portugués.

Estudo 4 — Preferéncias dos profissionais de saude

Obijetivo geral:

— Analisar as preferéncias dos profissionais dos CSP em Portugal relativamente a
expansdo do papel do enfermeiro.

Objetivos especificos:

— Compreender as percecdes dos médicos e enfermeiros de familia portugueses sobre
as necessidades assistenciais a satisfazer, os problemas a enfrentar, os objetivos a
atingir e as novas formas de trabalhar mediante um possivel alargamento dos papéis
clinicos do enfermeiro de CSP.

— Contribuir para a formulacdo de uma estratégia de expansao do campo de exercicio

da enfermagem de saude familiar que incorpore as preferéncias dos profissionais.

O Anexo 1 sintetiza os objetivos gerais e especificos de cada um dos estudos, bem

como os métodos, materiais e instrumentos utilizados para os atingir.

1.3. Métodos

Estudo 1 — Aceitabilidade social
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Este estudo foi realizado no &mbito de um trabalho solicitado pela OMS Europa sobre o
contexto politico para a utilizacdo de nurses in advanced roles em Portugal, no qual se
utilizaram métodos mistos (Flick, 2006; Creswell, 2009).

Preliminarmente, para descrever a posicdo de Portugal, comparando-a com a de outros
paises, em termos de indicadores do skill mix entre médicos e enfermeiros, utilizou-se a
OECD Health Data; depois, para compreender a situacdo do pais relativamente ao tema
da expansdo do campo de exercicio da profissdo de enfermagem, utilizou-se uma
revisao da literatura portuguesa sobre o tema.

A escassez de evidéncia que, numa primeira pesquisa electrdnica, se constatou existir,
em Portugal, sobre o tema do skill mix entre médicos e enfermeiros e o caréacter
exploratério deste primeiro estudo conduziram a opcdo de se utilizar uma revisdo nédo
sistematica da literatura. Com efeito, embora as revisdes de literatura ndo sistematicas,
tal como as sisteméticas, procurem fornecer sinteses da evidéncia disponivel sobre um
determinado assunto, as revisGes ndo sistematicas sdo orientadas por um tdpico de
pesquisa e ndo por uma questdo Unica, 0 seu protocolo segue critérios genéricos e nao
critérios de inclusdo e exclusdo estritos, a sua estratégia de investigacdo, processo de
seleccdo de artigos e processo de extraccdo de informacdo sdo implicitos e ndo seguem
um formato sistematizado e nelas a avaliacdo da qualidade da evidéncia e a sintese clara
dos estudos podem, ou ndo, estar presentes (Bettany-Saltikov, 2010).

Realizou-se uma pesquisa eletronica no Google procurando, sem qualquer restricéo,
documentacdo com referéncia aos termos de pesquisa “combinacdo eficiente de
profissionais de saude”, “combinacdo de competéncias entre médicos e enfermeiros”,
“alargamento de competéncias de enfermeiros”, “substituicdio de médicos por
enfermeiros”, “prescricdo por enfermeiros”, “vigilancia da gravidez por enfermeiros”.
Em paralelo, também utilizando a pesquisa eletronica do Google e 0s mesmos termos,
pesquisaram-se noticias divulgadas pela imprensa generalista portuguesa, no periodo
entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de dezembro de 2011.

A estratégia de selecdo de documentos baseou-se na andlise dos titulos, sumarios
executivos e indices, conforme a natureza dos materiais. Foram selecionados 17
documentos com relevancia para o estudo, que se classificaram considerando a sua
natureza de documentos técnicos ou de artigos de imprensa (Tabela 1) e que se

submeteram a analise ndo estruturada de contetdos (Bailey, 1994).
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Tabela 1 — Estudo 1: Documentos selecionados para analise de contetdos

Documentos técnicos

Titulo do documento Ano
Plano Nacional de Saide 2004/2010. Volume | — Prioridades. Volume Il — | 2004
Orientagdes Estratégicas

Portugal Health System Performance Assessment 2010
A enfermagem avangada: um sentido para o desenvolvimento da profisséo e da 2010
disciplina

Evaluation of the National Health Plan of Portugal 2004-2010 2010
Documento de Consenso “Pelo Direito ao Parto Normal — uma visao partilhada” 2010

Recursos Humanos para a Salde (RHS) Plano Integrado no Plano Nacional de | 2010
Salde 2011-2016 (Portugal)

Substitution at the margin: Physician vs Nurses 2011
Portugal Health System Review 2011
Anélise da sustentabilidade financeira do Servi¢co Nacional de Saude 2011

Relatério Final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar: os cidaddos no | 2011

centro do sistema: os profissionais no centro da mudanga

Artigos de imprensa

Titulo do documento Ano

Médicos recusam que enfermeiros possam prescrever medicamentos, como em | 2010

Espanha
Médicos rejeitam o exemplo. N&o a prescri¢ao por enfermeiros 2010
Enfermeiros também querem passar receitas 2011

Proposta é discutida hoje em congresso. Enfermeiros querem poder receitar alguns | 2011
medicamentos e exames

Ana Jorge diz que enfermeiros a assumir | 2011

funcdes de médicos requer muito debate

Enfermeiros a receitarem? E cedo, diz a Ministra 2011

Governo quer alargar competéncias dos enfermeiros para fazer face a falta de | 2011

médicos de familia

Para atingir o objetivo de compreender a percecdo dos stakeholders sobre a adequacéo
ao sistema de saude portugués de uma modificacdo do skill mix entre médicos e
enfermeiros, utilizou-se uma abordagem qualitativa baseada em entrevistas semi-
estruturadas.

Esta opgdo fundamentou-se na adequagdo desta técnica para apreender, com

profundidade, as perspetivas dos entrevistados sobre a matéria em investigacéo,
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enfatizando os seus pontos de vista (Denzin, 1994; Flick, 2006) e nas vantagens que,
face aos concretos objetivos da investigacdo, esta técnica conferia (v.g., flexibilidade na
adaptacdo das questdes de acordo com o decorrer da conversacao, captura adicional de
dados através dos comentarios feitos durante a entrevista e possibilidade de utilizacédo
de um guido de entrevista relativamente complexo) (Bailey, 1994).

Como instrumento de recolha de dados utilizou-se um guido, elaborado como um
instrumento para aquilo que alguns autores referem como “a reconstrugdo da teoria
subjetiva do entrevistado sobre o assunto em estudo™® (Flick, 2006, p.155). Como em
qualquer entrevista semi-estruturada, o guido visou, sobretudo, constituir o fio da
sequéncia da narrativa, garantindo, também, que a conversacdo ndo iria estagnar e
poderia ser alimentada pela introducdo de novas questbes (Flick, 2006) e, a0 mesmo
tempo, potenciar a comparabilidade dos dados (Flick, 2006). A existéncia deste guido
ndo invalidou que, na condugdo de cada concreta entrevista, se fizessem opgoes, por
exemplo, sobre a ordem de colocagdo das questdes ou sobre a necessidade de insistir
num topico. O guido da entrevista foi desenhado com base na revisdo da literatura
internacional sobre skill mix entre médicos e enfermeiros, realizada no momento de
definicdo do estado da arte da pesquisa, e incluiu quatro perguntas abertas e um
conjunto de perguntas de seguimento especificas e genéricas, cuja funcéo principal seria
ajudar a obter uma resposta completa e estruturada que satisfizesse as necessidades de
informacao e reduzisse a margem de captacdo de informacdo irrelevante (Bailey, 1994).
Todas as entrevistas se iniciaram pela recolha de consentimento informado. O guido
utilizado consta em Anexo 2 — Estudo 1: Guido de entrevista semi-estruturada.

A amostra das entrevistas semi-estruturadas foi constituida por um nimero reduzido de
sujeitos, selecionados intencionalmente (Turato, 2005) pela sua posicdo de relevo no
sistema de salde portugués e pelo seu conhecimento especifico sobre a matéria em
investigacao.

Foram identificados cinco grupos de stakeholders relevantes para a discussao e dentro
deles diversos atores chave que se convidaram para colaborar no estudo (Tabela 2).
Dado que o periodo de realizacdo das entrevistas decorreu a partir do inicio de julho de
2011, a alteracdo de titulares de cargos do Ministério da Saude, subsequente ao inicio de
fungdes do XIX governo constitucional em 21 de junho, justificou, no dizer dos

® Traducdo da autora.
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proprios, que nenhum dos dirigentes contactados e que se mantinha em fungdes
entendesse adequado colaborar; dado que, conforme referido, este estudo se enquadrou
no a@mbito de um trabalho solicitado pela OMS Europa e que 0 mesmo obedeceu a um
calendario, no final de outubro encerrou-se a fase de realizacdo de entrevistas sem

resposta por parte de algumas das entidades contactadas.

Tabela 2 — Estudo 1: Entrevistas semi-estruturadas

Grupo stakeholders Convidados Entrevistados

Ministério da Salde Elemento da equipa dirigente do Ministério da Saide com o 0

pelouro dos RHS

Presidentes das 5 Administracfes Regionais de Salde 0
Ordens profissionais Bastonéario da Ordem dos Médicos 0
Bastonério da Ordem dos Enfermeiros 1
Presidentes das Secgdes Regionais Norte, Centro e Sul da 1

Ordem dos Médicos

Presidentes das Sec¢des Regionais Norte, Centro e Sul da 2

Ordem dos Enfermeiros

Associacbes Presidente dos Sindicatos Médicos e dos Sindicatos de 0
profissionais Enfermagem
Presidente da Associacdo Portuguesa de Administradores 1

Hospitalares

Instituicdes de salde Diretores Clinicos de hospitais publicos

Enfermeiros Diretores de hospitais publicos

Escolas Diretores de Faculdades de Medicina

N N Wl N

Diretores de Escolas de Enfermagem

Todas as entrevistas foram integralmente transcritas e sujeitas a analise de conteidos
(Bardin, 2009). Foram utilizados, enquanto unidades de registo (Bardin, 2009), os
seguintes temas, pesquisados manualmente: oportunidade da discussdo; método para a
discussdo; perspetiva sobre o presente desenho da combinacéo de papéis; oportunidades
e ameacas para um redesenho futuro.

Reconhecendo-se que a técnica de entrevista semi-estruturada envolve riscos
metodologicos que poderiam limitar os resultados obtidos (v.g., enviesamento percetivo

do entrevistador e do entrevistado, menor normalizacdo das perguntas e da linguagem)
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(Bailey, 1994), complementarmente & sua aplicacdo e para obter alguma triangulagéo
(Flick, 2006), realizou-se um inquérito eletronico.

O inquérito foi desenhado a luz da revisao de literatura e dos resultados das entrevistas,
tendo consistido num questionario de 10 perguntas fechadas (escala tipo Likert com 5
niveis, de discordo totalmente, nivel 1, até a concordo totalmente, nivel 5) e duas
perguntas de resposta aberta sobre a relevancia atribuida a expansdo dos papéis de
enfermagem em CSP. O guido utilizado consta em Anexo 3 — Estudo 1: Inqueérito
electronico. O foco nos CSP foi justificado porque, por um lado, a experiéncia
internacional revelava que as iniciativas de alargamento do campo de exercicio da
enfermagem principiavam neste nivel assistencial, e porque, por outro lado, 0s
resultados das entrevistas realizadas sugeriam a existéncia de maior disponibilidade
para modelos inovadores de organizacao do trabalho neste contexto.

A populacdo do estudo abrangeu todos os diretores executivos e membros dos
conselhos clinicos dos 73 Agrupamentos de Centros de Satde (ACES) existentes a data.
Para o envio do inquérito foi utilizada uma base de enderecos eletrénicos de membros
dos conselhos clinicos e diretores executivos, construida durante um programa de
formagéo frequentado pela populagéo alvo.

O inquérito decorreu entre 20 de dezembro 2011 e 6 de fevereiro de 2012. Foram
enviadas 365 comunicacgdes eletrénicas (cinco elementos dos 73 ACES) com uma
ligacdo para o preenchimento do questionario, das quais 49 vieram devolvidas; tendo
sido recebidos 101 inquéritos preenchidos, apurou-se uma taxa de resposta de 32%. As
respostas foram tratadas por estatistica descritiva. Os resultados constam em Anexo 4 —
Estudo 1: Resultados do inquérito electronico.

Finalmente, em fevereiro de 2012, realizou-se um workshop técnico destinado a obter a
reacdo dos stakeholders aos resultados preliminares do estudo. Entre os participantes,
selecionados intencionalmente, incluiram-se gestores de servigos de saude, membros
dos 6rgdos dirigentes das ordens profissionais e investigadores, num total de 19
individuos. A reunido decorreu de acordo com a regra de “Chatham House”, tendo sido

produzido um relatdrio escrito.

Estudo 2 — Exequibilidade normativa
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Este estudo de natureza exploratdria e descritiva (Bailey, 1994) recorreu a métodos
qualitativos.

Para descrever o quadro normativo do exercicio da profissdo de enfermagem em
Portugal, tracar as competéncias partilnadas e proibidas por referéncia a profissao
médica e compreender e explicar a necessidade de eventuais mudangas nos normativos
portugueses para uma alteracdo da combinacgdo de papéis entre médicos e enfermeiros,
realizou-se uma reviséo da literatura.

Conforme acima explicitado a proposito do Estudo 1, sdo varias as caracteristicas que
permitem caracterizar uma revisdo da literatura como sistematica ou ndo. O tipo de
questdo que norteou o desenvolvimento da revisdo (um tépico e ndo uma pergunta de
investigacdo), a inexisténcia de avaliacdo da qualidade dos artigos (corpus documental
formado por textos e projectos de textos normativos) e a ndo especificidade dos critérios
de selecdo dos documentos incluidos e excluidos (selecionados a medida da evolugdo
do processo) atribuem a revisao da literatura realizada a classificacdo de néo sistematica
(Bettany-Saltikov, 2010).

O corpus documental foi constituido por todos 0s textos normativos e projetos de textos
normativos contendo referéncia, direta ou indireta, ao quadro normativo das profissoes
médica e de enfermagem. Foram submetidos a andlise de conteldo de natureza
qualitativa (Bardin, 2009) oito documentos (Tabela 3). Como unidade de registo
considerou-se 0 tema e como unidade de enumeracgdo a presenca/auséncia das unidades
de registo (Bardin, 2009). A analise foi realizada manualmente, em torno dos seguintes
cinco temas: ato médico; ato de enfermagem; diagnostico, tratamento e prescricao;
autonomia, interdependéncia e trabalho em equipa; delegacdo. A analise foi enquadrada
pela teoria da divisdo do trabalho especializado nas sociedades modernas e,
particularmente, pelos conceitos de “jurisdi¢cdo” e de “disputa de jurisdicdo” de Abbot
(Abbot, 1988).

Tabela 3 — Estudo 2: Documentos selecionados para analise de contetidos

Documentos normativos™

Titulo do documento Ano

Estatuto da Ordem dos Médicos 1977
Decreto-Lei n.° 282/77, de 5 de julho
(DR, I série — N.° 153 — 5 de julho de 1977)
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Lei de Bases da Salde 1990
Lei n.° 47/90, de 24 de agosto
(DR, I série — N.° 195 — 25 de agosto de 1990)

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros 1996
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro
(DR, I série - A — N.° 205 — 4 de setembro de 1996)

Estatuto da Ordem dos Enfermeiros 1998
Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril
(DR, I série - A—N.?93 — 21 de abril de 1998)

Cadigo Deontoldgico Médico 2009
Regulamento n.° 14/2009
(DR, 2.2 série — N.° 8 — 13 de janeiro de 2009)

Transposigéo da diretiva relativa ao reconhecimento de qualificacdes profissionais 2009
Lei n.° 9/2009, de 4 de marco
DR, 1.2 série — N.° 44 — 4 de marco de 2009

Projetos de documentos normativos

Titulo do documento Ano
Decreto registado na Presidéncia do Conselho de Ministros n.° 389/98/MS 1998
Projeto de Lei n.° 91/VIII de 1999, do Partido Social-Democrata 1999

*As alteracOes aos diplomas que, por simplicidade de leitura, ndo se referem neste quadro, foram também

sujeitas a analise de contetdos.

Complementarmente, para conhecer, no contexto do pais, as situacbes em que o papel
dos enfermeiros se modificou por via de um processo de evolugdo incremental
conduziu-se uma pesquisa no Google Scholar, orientada pelas palavras-chave
“encaminhamento de doentes por enfermeiros” e “avaliagio de doentes por

enfermeiros.”

Estudo 3 — Processo politico

Para conhecer, em profundidade, as politicas de expansdo do campo de exercicio da
profissdo de enfermagem desenhadas e implementadas na Inglaterra, analisando o seu
potencial de adequacdo ao contexto do sistema de salde portugués, o estudo utilizou
uma abordagem qualitativa recorrendo ao estudo de caso (Stake, 1995).

O estudo de caso constitui um método especialmente adequado quando se pretende
realizar uma investigacdo holistica (Feagin, Orum & Sjoberg, 1991, citados por Tellis,

1997), quando o foco do estudo sdo questdes de “como” e “porqué” e quando se
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pretende captar condigbes contextuais que se imaginam poder ser relevantes para a
compreensdo do fendmeno em estudo (Yin, 2003), como sucedeu nesta pesquisa.

A escolha do caso das politicas inglesas foi justificada por varias razdes. A primeira
decorreu do facto de o Reino Unido ser um dos paises europeus com mais longa
experiéncia de desenho e implementacdo de politicas explicitas de expansdo do campo
de exercicio da profissdo de enfermagem e de alguns autores o sugerirem como
constituindo um exemplo adequado a estimular iniciativas semelhantes em outros paises
(Bourgeault et al, 2008), o que correspondia ao objetivo geral deste estudo. Outra razdo
importante decorreu do facto de que, apesar das 6bvias diferencas entre os dois paises,
em termos de populacdo, de rendimento e até de regime constitucional, o SNS
portugués se reclama, frequentemente, inspirado no National Health Service (NHS)
inglés, sabendo-se que a identificacdo subjetiva (Rose, 1991) € um aspeto importante
nos processos de aprendizagem politica, como aquele que se pretendia desenvolver
nesta analise.

As fronteiras do estudo de caso foram definidas utilizando dois dos critérios propostos
na literatura: tempo e atividade (Stake, 1995). Assim, definiu-se, para analise, o periodo
entre 2000 e 2010, por corresponder ao lapso de tempo decorrido entre a publicacdo do
National Health Plan de 2000 (NHS, 2000) — que apresentou uma estratégia a 10 anos
para o sector da salide baseada, entre outros aspetos, numa mudangca radical na forma de
trabalhar dos RHS — e a publica¢do do documento Advanced Level Nursing: A Position
Statement (DoH, 2010) — que exp6s uma primeira definicdo de advanced level nursing.
Também se definiu, para analise, que se limitaria o estudo a materiais com autoria em
entidades com competéncia para a defini¢do de politicas de saude ao nivel da Inglaterra.
A recolha de dados para o estudo de caso baseou-se numa revisdo da literatura
combinada com entrevistas semi-estruturadas.

Embora a revisdo da literatura desenvolvida ndo pretendesse ser, face ao seu objeto e
estruturagdo, uma revisdo sistematica, ela foi limitada a certas fontes e orientada por
critérios de selecdo claros, tendo em vista balizar a enorme quantidade de materiais que
se supunha pudesse vir a encontrar-se. Foram pesquisados os sitios do NHS, do
Departement of Health (DoH), do Nursing and Midwifery Council (NMC) e do Royal
College of Nursing (RCN).
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Inicialmente foram incluidos 20 documentos com base nos seguintes critérios de
selecdo:  referéncia aos termos de pesquisa human  resources/health
workforce/nursing/nurse practitioner/nurses in advanced roles, relagdo com a expanséo
do campo de exercicio da profissdo de enfermagem e publicacdo no periodo entre 2000
e 2010 por entidade com competéncia na definicdo das politicas de saude para a
Inglaterra; mais tarde, seis documentos que ndo preenchiam os critérios de selecao
iniciais foram incluidos na analise, visto terem sido referidos num dos 20 documentos
iniciais ou numa das entrevistas da segunda fase do estudo e a sua analise se ter
mostrado pertinente.

O total dos documentos selecionados (Tabela 4) foi submetido a analise de contetdos
manual, utilizando o tema como unidade de registo (Bardin, 2009) e recorrendo a uma
matriz de cinco temas: contexto (v.g., necessidades em salde e em servicos); ideias
(v.g., novos conceitos); atores institucionais (v.g., entidades implicadas no processo);
instrumentos politicos (v.g., mudancas legais, alteracbes na formacdo); e,

constrangimentos (v.g., problemas por resolver no final do periodo em analise).

Tabela 4 — Estudo 3: Documentos selecionados para analise de contetdos

Documentos

Titulo do documento Ano
Project 2000: a new preparation for practice* 1986
Making a difference. Strengthening the nursing, midwifery and health visiting contributions | 1999
to health and health care**

Review of prescribing, supply and administration of medicines. Final report* 1999
A Health Service of all the Talents. Developing the NHS workforce** 2000
The NHS Plan. A plan for investment, a plan for reform 2000
Changing Workforce Programme 2001
Investment and Reform for NHS Staff — Taking Forward the NHS Plan 2001
Working Together — Learning Together. A framework for lifelong learning for the NHS 2001
Securing our Future Health: Taking a Long Term View 2002
Delivering the NHS Plan — next steps on investment, next steps on reform 2002
HR in the NHS Plan. More staff working differently 2002
Liberating the talents. Helping Primary Care Trusts and nurses to deliver The NHS Plan 2002
Delivering the HR in The NHS Plan 2003 2003
Freedom to practice: dispelling the myths 2003
Securing good health for the whole population. Final Report 2004

51



INTRODUCAO GERAL

Delivering the HR in The NHS Plan 2004 2004
Agenda for Change Project Team: Agenda for Change. Final Agreement 2004
The National Health Service (General Medical Services Contracts) Regulations 2004** 2004

Nurse Practitioners 2006. The results of a survey of nurse practitioners conducted on behalf | 2006
of the RCN Nurse Practitioner Association

Modernising nursing careers: setting the direction 2006

The regulation of the non-medical healthcare professions** 2006

Trust, Assurance and Safety — The Regulation of Health Professionals in the 21st Century 2007

Briefing on Advanced Clinical Education and Prospective Professional Regulation 2008
A high quality workforce. NHS next stage review 2008
Advanced Practice: Report to the four UK Health Departments 2009
Advanced Level Nursing: A Position Statement 2010

*Documentos incluidos na sequéncia da fase de entrevistas. **Documentos incluidos na sequéncia da

andlise do primeiro grupo de documentos.

Para obter alguma triangulacéo (Flick, 2006) de resultados, complementou-se a anélise
documental com a realizacdo de entrevistas semi-estruradas com informantes chave do
sistema de saude inglés, selecionados intencionalmente (Turato, 2005) pelo seu papel de
relevo na conducdo do processo politico no periodo em observacao ou pelo seu trabalho
de investigacdo na matéria, numa mostragem nao probabilistica do tipo bola de neve.
Foram realizadas quatro entrevistas telefonicas (Tabela 5) que foram gravadas,
integralmente transcritas, revistas e sujeitas a analise manual de contetdos (Bardin,
2009), com recurso & mesma matriz de temas utilizada para a analise documental. O
guido utilizado, desenhado com base nos resultados da analise documental, consta em

Anexo 5 — Estudo 3: Guido de entrevista semi-estruturada.

Tabela 5 — Estudo 3: Entrevistas semi-estruturadas

Informantes chave Convidados | Entrevistados

NHS Chief Executive 1 1

NHS Director of Human Resources, Department of Health

Chief Nursing Officer

Director of the Changing Workforce Programme

NHS Employers’ Confederation

Nursing and Midwifery Council

1
0
0
0
0
1

R R R R R e

Royal College of Nursing
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Investigadores 1 1

Por Gltimo, para perceber o potencial de adequacdo das politicas descritas ao contexto
do sistema de salde portugués, com base nas teorias de policy learning, a pesquisa
discutiu criticamente as licdes aprendidas do estudo de caso inglés face aos obstaculos e
alavancas passiveis de se encontrarem presentes, em Portugal, por referéncia aos

resultados do estudo 1.

Estudo 4 — Preferéncias dos profissionais de satude

Face aos objectivos definidos, este estudo consubstanciou uma pesquisa qualitativa.
Para compreender as percecGes dos medicos e enfermeiros de familia sobre as
necessidades assistenciais a que o alargamento dos papéis clinicos do enfermeiro de
CSP poderia potencialmente responder, sobre 0s problemas e os objetivos que teria que
enfrentar e sobre as novas formas de trabalhar que poderia assumir, este estudo recorreu
a realizacdo de grupos focais ou grupos de discussdo centrados num tema.

Esta opcdo metodologica fora ja utilizada num estudo realizado para explorar as
perspetivas dos general practitioners britanicos em relacdo ao desenvolvimento de
praticas avancadas de enfermagem em contexto de CSP (Wilson et al, 2002).

O grupo focal (Merton et al, 1946) é uma técnica que recolhe dados resultantes da
interacdo do grupo sobre um tdpico proposto pelo investigador (Morgan, 1996). A
opcao por esta técnica resultou da sua reconhecida vantagem quando se pretende que
seja a discussdo entre os participantes a fazer emergir perspetivas divergentes,
impelindo os seus autores a justificacdo de opinibes e o grupo a resolugdo dos conflitos
(Morgan, 1996). A opcdo também foi feita porque se pretendia ndo apenas conhecer o
que pensava 0 grupo sobre o tema mas também conhecer 0 “como” pensa e o “porque”
pensa, resultantes da sua interacdo (Kitzinger, 1994). Esta técnica permitiu ainda obter a
participacdo da equipa de saude no desenho das solugdes de redistribuicdo do trabalho
defendida no modelo PEPPA (Participatory, Evidence-based, Patient-centred Process
for APN role development, implementation and evaluation) (Lukosius et al, 2004,
Canadian Nurse Practitioner Initiative, 2006), que constituiu o referencial tedrico de

abordagem.
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As equipas de saude familiar participantes do estudo foram Unidades de Saude Familiar
(USF) do modelo B, escolha realizada tendo em consideracdo o seu maior grau de
autonomia organizacional e mais incentivador modelo retributivo face as unidades de
modelo A (Ministério da Saude, 2007), aspetos que, na fase de desenho do estudo, se
consideraram um estimulo a formas inovadoras de distribui¢do do trabalho como aquela
que se pretendia discutir. A selecdo das USF foi realizada por amostragem néo
probabilistica intencional (Bailey, 1994), escolhendo-se uma unidade em cada uma das
cinco regides de salude, o que se estimou adequado, por um lado, a capturar a eventual
diversidade geogréfica, por outro, a obter saturacdo dos dados (Baker et al, 2012)

Dado que se pretendia compreender a percecdo da equipa de saude familiar sobre o
tema, optou-se pela heterogeneidade dos grupos focais, incluindo, na mesma técnica,
médicos e enfermeiros que trabalhavam juntos (grupos pré-existentes) (Kitzinger,
1994). Optou-se, igualmente, por ndo excluir o médico coordenador na medida em que,
entre outras funcOes, ele representa a USF. Reconhecendo-se 0s potenciais
enviesamentos de se juntar, num mesmo grupo, elementos com ascendente profissional
virtual, procurou controlar-se essa limitacdo pelo desenho do instrumento de colheita de
dados e pela intervencdo do moderador. De todo o modo, o risco foi assumido face ao
objetivo preponderante de revelar a opinido da equipa de trabalho em interagdo. Apesar
de a equipa de saude familiar também ser constituida por administrativos, estes ndo
foram incluidos nos grupos focais por ndo serem prestadores diretos de cuidados.

A equipa de investigacdo contactou, formalmente, o Coordenador de cada uma das
USF, apresentando o estudo e solicitando a participacdo no projeto; obtida esta
concordancia, a equipa de investigacdo enviou uma comunicagdo eletrénica a cada
médico e enfermeiro descrevendo os objetivos do estudo e convidando-o a participar no
grupo focal, mediante consentimento informado. Atento o objeto do estudo ser a
percecdo da equipa de saude familiar, com as exclusbes anteriormente explicitadas,
todos os elementos da equipa foram convidados a participar. Nenhum dos elementos
que integraram os grupos focais era previamente conhecido dos investigadores.

Os grupos focais decorreram em julho, setembro e outubro de 2014. Nas ARS do
Alentejo e de Lisboa e Vale do Tejo foi necessario dirigir o pedido de colaboracéo a
varias USF modelo B antes de obter qualquer aceitacdo. Nas datas agendadas, na ARS

do Alentejo apenas um elemento compareceu, tendo-se optado por realizar uma
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entrevista semi-estruturada com base no guido de grupo focal; na ARS de Lisboa e Vale
do Tejo foi recusada a autorizagao para gravacao. Na ARS Centro foi proposta a equipa
de investigacdo a realizacao adicional de um grupo focal apenas com médicos internos
(excluidos da equipa pelo desenho do estudo). Nos grupos focais realizados, nem
sempre foi possivel que, no dia e hora agendados, se conseguisse reunir a totalidade da
equipa (Tabela 6). Cada grupo focal teve uma duracdo média de 90 minutos e a
entrevista semi-estruturada uma duracao aproximada de 40 minutos. No inicio de cada
sessdo foi recordada a informacéo sobre os objetivos do estudo e 0 modo de conducéo
das sessoes, com o cuidado de ndo referir qualquer aspeto que levasse os participantes a
um viés de posicionamento. Todas as sessdes se iniciaram pela assinatura de
consentimento informado escrito, garantia do anonimato e da confidencialidade dos
dados, e pelo preenchimento de ficha de caracterizacdo demogréafica e profissional dos
participantes previamente elaborada; 0 mesmo aconteceu na entrevista. Salvo no caso
da ARS de Lisboa e Vale do Tejo em que foram feitos registos parciais escritos, as

sessOes de grupo focal e a entrevista foram gravadas em audio.

Tabela 6 — Estudo 4: Participagdo nos grupos focais

USF Meédicos Enfermeiros | Data grupo Médicos Enfermeiros Equipa

na equipa na equipa focal presentes presentes presente

N.° %
USF 1 8 8 16.07.2014 5 6 11 | 69%
USF 2 6 6 18.07.2014 6 3 9 75%
USF 3 7 7 12.09.2014 6 4 10 71%
USF 4 9 9 *22.09.2014 1 0 2 6%
USF 5 7 7 15.10.2014 5 5 10 71%

Total 37 37 ~ 23 18 41 ~

*Na data agendada para a realizacdo do grupo focal compareceu apenas um elemento da equipa tendo
sido realizada uma entrevista semi-estruturada.

Para a conducéo dos grupos focais utilizou-se um guido, previamente organizado com o
intuito de facilitar a adequada padronizagédo dos procedimentos e temas de discussédo em
cada um dos grupos (Morgan, 1996) sem prejudicar o debate espontdneo que o0s

participantes foram encorajados a manter. O guido incluiu um tema de warm-up e dois
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cenarios destinados as estimular a discussdo. No primeiro cenario, pediu-se as equipas
gue se imaginassem na posi¢do de grupo de aconselhamento do Ministro da Saude para
a definicdo dos papéis do enfermeiro de familia e que, face a sua experiéncia de trabalho
numa USF, ponderassem as recomendacdes que Ihe dirigiriam em relagdo ao ambito de
intervencdo deste profissional, numa légica de melhoria da resposta as necessidades em
salde; porque no periodo em que decorria a aplicacdo da técnica, em 5 de agosto de
2014, foi publicada legislacdo que estabeleceu os principios e 0 enquadramento da
atividade do enfermeiro de familia (Ministério da Saude, 2014 b), foi necessario aditar
essa referéncia a descricdo. No segundo cenario, resumiu-se a metodologia de trabalho
de uma equipa de médico/enfermeiro, descrita nos resultados de um estudo baseado
num projeto-piloto realizado em Birmingham, no inicio da década de 1980, com o
intuito de avaliar o potencial da expansdo dos papéis da profissdo de enfermagem;
seguidamente pediu-se as equipas que refletissem sobre 0s aspetos que mais 0s
entusiasmariam se fossem convidadas para integrar um projeto semelhante. O guido e a
ficha de recolha de dados demograficos e profissionais utilizados constam no Anexo 6 —
Estudo 4: Guido de grupo focal e Anexo 7 — Estudo 4: Ficha de caracterizacao
demogréfica e profissional.

Os grupos focais foram realizados nas instalacfes de cada uma das USF, tendo sido
garantidas as condicOes de privacidade para a realizagdo dos mesmos. Os primeiros dois
grupos focais foram moderados pela investigadora da equipa com experiéncia de
aplicacdo da técnica e apoiados pela autora da tese; 0s subsequentes e a entrevista foram
moderados pela primeira autora do estudo.

Os grupos focais gravados e a entrevista foram integralmente transcritos; a cada
participante foi atribuido um codigo Unico que permitiu manter a identificacdo da USF e
do grupo profissional. Os dados foram analisados de acordo com o método da anélise de
conteudo (Bardin, 2009), submetidos a codificacdo manual, pesquisando-se a perce¢édo
das equipas em relacdo aos temas de pesquisa previamente definidos: necessidades
assistenciais e em servigos a que o alargamento dos papeéis clinicos do enfermeiro de
CSP poderia responder, problemas a enfrentar e objetivos a atingir com este
alargamento e novas formas de trabalhar que o mesmo poderia assumir. Por ultimo,

foram identificados alguns temas emergentes (Bardin, 2009).
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Objective: This paper focuses on the policy context for the deployment of nurses in advanced
roles, with particular reference to Portugal. The health sector in Portugal, as in all countries,
is labour intensive, and the scope to utilise nurses in more advanced roles is currently being
debated. Methods: Mixed methods were used: an analysis of international data on the nursing
workforce; an analysis of documents and media articles; interviews with key-informants; an
online survey of managers, and a technical workshop with key-informants. Conclusions: The
limited evidence base on nurses in advanced roles in Portugal is a constraint on progress, but it
is not an excuse for inaction. Further research in Portugal on health professionals in innovative
roles would assist in informing policy direction. There is the need to move forward with a fully
informed policy dialogue, taking account of the current political, economic and health service

realities of Portugal.
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Enfermeiros em fungées avancadas: uma analise da aceitagdo em Portugal

Objetivo: este artigo foca o contexto politico da implementagdo de competéncias avangadas
em enfermagem, com énfase no caso portugués. O setor da salude em Portugal, assim como
em outros paises, usa mdo de obra intensa, e a pratica de enfermeiros com competéncias
avangadas estd atualmente em debate. Métodos: abordagem de métodos mistos com andlise
de dados internacionais sobre a mao de obra em enfermagem, documentos e noticias na
midia, entrevistas com informantes-chave, questionario online e um workshop técnico com
informantes-chave. ConclusGes: existe base de evidéncia limitada sobre enfermeiros com
fungdes avangadas em Portugal, o que é um entrave ao progresso, mas ndo uma desculpa
para a inércia. Mais estudos conduzidos em Portugal, abordando fungGes inovadoras para
profissionais da saude, ajudariam a informar e direcionar politicas na éarea. E necessério
avangar para informar, de forma plena, o dialogo politico, levando em consideragdo a realidade

atual em termos politicos, econémicos e do sistema de salide em Portugal.

Descritores: Enfermagem; Reforma dos Servigos de Salde; Recursos Humanos em Saude;

Recursos Humanos de Enfermagem; Portugal.

Las enfermeras de competencias avanzadas: una revision de aceptacion
en Portugal

Objetivo: Este estudio se focaliza en el contexto politico del desarrollo de competencias
avanzadas de enfermeria, con énfasis en el caso portugués. El sector de la salud en Portugal,
como en todos los paises, es intensivo en mano de obra, y la posibilidad de utilizar enfermeros
en funciones mas avanzadas estd actualmente en debate. Métodos: Fue utilizado una
aproximacion mixta: analisis de datos internacionales sobre la fuerza de trabajo de enfermeria;
analisis de documentos y noticias; entrevistas con informadores clave; un cuestionario online
y una oficina técnica con informadores clave. Conclusiones: La limitada base de evidencia
sobre la extension de competencias de los enfermeros en Portugal es un obstaculo para el
progreso pero no es una excusa para la inaccion. Investigaciéon adicional sobre profesionales
de la salud en papeles innovadores podria ayudar a informar y direccionar la decisién politica.
Es necesario avanzar con un didlogo politico plenamente informado, considerando la realidad

politico econémica actual y el sistema de servicios de salud en Portugal.

Descriptores: Enfermeria; Reforma de la Atencidén de Salud; Recursos Humanos en Salud;

Personal de Enfermeria; Portugal.

Introduction

This paper draws from work commissioned by the
World Health Organisation, European Region and focuses
on the policy context for the deployment of nurses in
advanced roles, with particular reference to Portugal.

Portugal initiated a phase of health sector reform
of its National Health Service in the earlier part of this
decade. Human resources issues were identified both
as a focus for necessary reform, and as one area for
potential improvement in health care delivery and health
system effectiveness(® The health sector in Portugal, as
in all countries, is labour intensive, and the scope to
utilise nurses and other non medical health professionals
in more advanced roles was one of the issues that was

identified during the reform process. Portugal is also one

of several European countries currently facing a severe
economic crisis which has impacted on public sector
funding, employment and health care delivery®. This
has both delayed implementation of some of the reform
priorities, and raised the need for more urgent focus
on methods of improving health care productivity and
effectiveness.

In Portugal, the composition of the health workforce
has been described as an inefficient combination of
resources that may lead to less than optimal productivity,
and with access to certain services may be limited as a
consequence®, Various stakeholders have advocated for
the revision of the composition of the health workforce
and of the scope of practice of professions such as
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nursing, as a measure aimed at improving efficiency
in the delivery of services“® . One factor that have
influenced these stakeholders is that Portugal has one
of the lowest nurse to population and to physician ratios
in develop countries, and one of the highest physician to
population ratios. One argument in support of expanded
scopes of practice for nurses in Portugal is that there
are many successful international experiences that show
that this can be done without negative effects on the
quality of services or the safety of users(-®,

It is within this policy process of health sector cost
containment, and ongoing debate about the respective
roles of different health professionals in Portugal that
the paper examines the scope and potential for using
nurses in advanced roles in Portugal. The focus of this
report is nurses working in advanced roles/ advanced
practice. The “advanced practice nurse” is an umbrella
term that that covers a number of nursing roles, the
two main types being the nurse practitioner and the
nurse specialist (sometimes referred to as clinical
nurse specialist). In some countries advanced practice
roles are registerable whilst in others the roles are not
identified separately on the professional register®. One
key factor in the role of advanced practice is the extent
to which the nurse has the authority to legally prescribe
drugs. Legislation to enable nurse prescribing is being
implemented in a growing range of countries.

Whilst nurses in advanced roles were implemented
initially in North America, their use or potential is now
observed in a range of countries in most regions of the
world. An international study in 2010 reported that nurse
practitioner/advanced practice education was available
in 23 of 32 countries surveyed®®- There is a range of
drivers that can provide the impetus for developing and
introducing nurses in advanced roles, including skill
shortages, the need to make more cost effective use of
skills, the introduction of new services and technologies
and changes in regulations and legislative reform©-9,

A review of the international evidence base on nurses
in advanced roles does highlight that there is a growing
body of evidence that examines the effectiveness of
nurses developing their scope of practice into advanced
roles-®- Whilst much of the initial evidence emerged from
research in North America, the UK and Australia, there
has been a broadening out of the evidence base in recent
years reflecting the increasing number of countries that
are now supporting the use of nurses in advanced roles.
The most robust evidence is in the form of systematic
reviews and meta-analysis, of which there are relatively
few examplesV), but there are also a growing number

of randomised controlled trials (RCT's)*>'3) and some
economic evaluations*, Differences in health systems
contexts, current role delineations, data availability and
evaluation methods constrain the development of general
conclusions from the available international evidence
base on the evaluation of advanced practice roles in
nursing’-9),

Methods

In order to meet the objectives of the analysis, a
multipronged research strategy was developed, and five
main elements are described in this paper:

- An analysis of international data on the nursing
workforce to “map” the nursing workforce profile of
Portugal in the broader international context;

- An analysis of recent official, scientific and professional
documents, reports and media articles published in
Portugal to provide specific country context;

- Interviews with key-informants in Portugal;

- An online survey of opinions of managers of primary
care level services in Portugal;

- A technical workshop with key-informants in Portugal.

In view of the exploratory nature of the research,
and the current political sensitivity of the issue in
Portugal, strategies were selected which would provide
both a firm evidence base drawing on international
experience, to inform and contextualize the focus in
Portugal, but which would also start engaging the range
of stakeholders in Portugal in order to begin to map out
the scope for any policy dialogue in the future. More
specific details of the methods used in the study are
provided below, as part of the reporting of results for
each of the six aspects of the study.

Results

International comparison of nurse ratios

One broad indicator of the availability of nursing
staff is the nurse to population ratio. Annual data
collated and published by the Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) gives a profile
of the relative nurse to population ratio across the
countries of the OECD, and some additional countries),
This comparison has to be undertaken with some caution
because of differences in definition and methods of data
collection but does prove some basis for analysis. OECD
data (Figure 1) shows that there were about 9 practising
nurses per 1 000 population on average across OECD
countries in 2009. The number of nurses per capita was
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highest in some Nordic countries, with 14 to 15 nurses nurses per 1000 population was notably lower than the
per 1 000 population. Portugal, with a reported 5.6 OECD average.
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Figure 1 - Practising Nurses per 1000 population, selected countries, c2009

A second important indicator is the assess the from five nurses per doctor in Ireland to less than one
relative availability of nurses and physicians who are nurse per doctor in Chile, Greece and Turkey (Figure
working in the country. This gives some indication of 2). The average across OECD countries is just below
the skill mix deployed in the health sector. OECD data three nurses per doctor. The number of nurses per
is presented as an indicator of the number of nurses doctor in Portugal is also relatively low, at 1.5 nurses
per physician. In 2009, the nurse-to-doctor ratio ranged per physician.
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Figure 2 - Nurse: Physician ratio, OECD countries c2009
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Document and media review: Portugal

In order to provide more specific country context, an
online, google search for documents on the topic of the
expansion of the role of nurses in Portugal was conducted
using the following key Portuguese words: combinacao
eficiente de profissionais de salde, combinacdo de
competéncias entre médicos e enfermeiros, alargamento
de competéncias de enfermeiros, substituicdo de médicos
por enfermeiros, prescricdo por enfermeiros, vigilancia
da gravidez por enfermeiros. In parallel, daily and
weekly Portuguese newspapers, journals, magazines
were searched, also on Google, for the period between 1
January 2010 and 31 December 2011.

More than 4000
academic

results, including articles in

and professional journals, reports and
electronic documents such as blogs and newsletters, of
which only 17 were of detailed and direct relevant to the
study, and were reviewed for reference to the issue of
expansion of nurses’ role and tasks.

Key documents identified in the search included a
WHO report commissioned as part of the review of the
National Health Plan®® which concluded that “evidence
shows that broadening the scope of professional
practice for nurses, if carefully implemented, can
be an efficient and cost-effective way to deal with
demographic challenges (...) and can improve access
and satisfaction of both patients and professionals”;
a recent report from the Health Regulatory Agency in
Portugal (Entidade Reguladora da Saude- ERS)® which
noted that some categories of professionals, namely
nurses and technicians may be underutilized, and
which stated that some basic medical acts can safely be
executed by adequately trained nurses and technicians;
a background report on human resources for health,
commissioned for the preparation of the new National
Health Plan- 2011-2016® which stressed that “the low
nurse/physician ratio indicates primarily a productivity
and cost-effectiveness problem” and concluded that
“there is scope for task shifting and delegation of tasks,
particularly from physicians to nurses” ; and the recent
report on “Reforming the hospital sector” commissioned
by the Ministry of Health in Portugal®, which explicitly
recommended “the attribution of new activities to
nurses” (p108), to avoid using physicians for tasks which
do not require their level of expertise; and a review of
the Portuguese health system which noted that “One
of the major challenges for the next 10 years, not yet
translated into policy actions, is the redefinition of roles

for health care professionals”®”

The search of media articles also showed that the
topic of nurses in advanced roles has come increasingly
to public attention in Portugal in recent times. Issues
reported included various stakeholders stances on
the possibility of legal changes to authorize nurses to
prescribe medicines, broader issues related to health
sector efficiency during the economic and financial
crisis, and questions of the composition of the health
workforce and of the distribution of roles among the

various groups of professionals.
Key informant interviews

The second phase of the Portugal based assessment

were 14 semi-structured face-to-face interviews,
conducted between July and October of 2011 with key-
informants including representatives of medical and
nursing councils, faculties and schools of medicine and
nursing, hospital directors and professional associations.
The main topics explored were t scope of practice of
physicians and nurse, limitations and difficulties with
the existing skill mix between physicians and nurses,
and impact, opportunities and threats, of implementing
advanced nursing in Portugal. The main finding was that
opinions of key stakeholders are still divided in Portugal
and there does not appear to exist a strong advocacy
movement in favour of changes in the physician- nurse

skill mix.
Survey of first line managers

The key informant interviews were complemented
by a survey of the opinions of first line managers of
Groups of Health Centers (Agrupamentos de Centros de
salde- ACES). ACES were created in Portugal in 2009
with a mandate to improve coordination and efficiency
of basic health services at local and sub-regional level
through better planning and sharing of resources. There
are 73 ACES, with a management structure consisting
of an Executive Director, a Clinical Council (CC) and a
Management Support Unit (UAG). The CC includes a
family physician as president, a Public Health physician,
a nurse and another health professional.

ACES Executive Directors and Clinical Council
members were targeted because they are at the front line
of the delivery of services and they are well positioned
to assess the relevance or not of the expansion of
nurse ’s roles in primary care, as well as its feasibility. A
questionnaire of 10 closed (Likert scale) and two open
questions was developed as an online survey. An email
with the online survey link was sent to all the Executive
Directors and members of Clinical Councils, using the
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mailing list of a training program to which the targeted
population participated in 2009-2010 Of 365 emails
sent (5x73 Group of Health Centers), 49 rebounded for
being inactive and 101 valid answers were collected,
corresponding to a 32% response rate.

Key points emerging from the survey were that
most respondents believed that discussion on advanced
roles for nurses was relevant to the Portuguese context,
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and that there was specific scope for specific tasks to
be undertaken by nurses. Most respondents (90%)
agreed that the discussion of the development of
nursing advanced roles in Portugal, in order to improve
accessibility of health services is relevant, most (88%
) also agreed with the statement "Among the frequent
tasks executed by physicians, there are some that could

be executed by adequately trained nurses” (see Figure 3)
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Source: ACES survey
Figure 3 - ACES response to question “Among the frequent tasks
executed by physicians, some could be executed by trained nurses”

(n=101)

A similar number agreed that the development
of advance roles for nurses necessarily implies the
introduction of specific training. Other key findings included
that 85% of respondents considered that medical and
nursing professional councils should have the last word on

the expansion of nursing advanced roles, that 84% agreed
that certification of competencies mechanisms would be
needed and that 74% of respondents agreed that the
opportunities created by the expansion of the roles of the
nurses would compensate for any risks (see Figure 4).
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Source: ACES survey
Figure 4 - ACES response to question “The opportunities created by
the expansion of the roles of nurses compensate for the risks” n=101)

Primary care was seen by 68% of respondents of nurse’s roles permitted the substitution of costly

as the appropriate field to start experimenting with production inputs by less expensive ones (Figure 5).

advanced roles, and 57% agreed that the expansion
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Source: ACES survey
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Figure 5 - ACES response to question “The expansion of nurses’

roles allows for the substitution of costly inputs by less costly inputs”

n=101)

In response to open questions, ACES survey

participants mentioned the following areas where
nurses’ roles could be expanded: Integrated disease
chronic  disease and

management, pregnancy

management, care to vulnerable groups, diabetes,
hypertension, screening and orientation in situations
where medical care is not needed (application of
and child

care, nutrition counseling, health promotion in general,

normative decision flowcharts), maternal
treatment and evaluation of wounds, and suture of simple
and superficial injuries. Regarding the authorization
to write prescriptions, it was recognized as acceptable
for specific complementary diagnosis exams, and for
limited types of medicines (for example, analgesics,
contraception and anti-tobacco, anti-pyretic in case of
a high fever); one respondent stated that nurses should
not only prescribe but also be authorized to make small
adjustments of doses of medical prescriptions.

The survey responses highlighted that, although
there is some acceptance of the potential for expanded
roles for nurses amongst some of the medical
profession, there are concerns with regard to patient
safety and quality of care. The nursing curriculum would
need adjustments and professional regulation would
have to be adapted, which would require collaboration
between the Medical and Nursing Councils. In addition,
the absence of financial and organizational incentives
for nurses to take up more complex functions is also a
potential constraint. Some respondents considered that
the organizational conditions for effective teamwork are
not all in place, which limits the possibility of expanding
nurses’ roles. Another constraint identified was the
absence of information systems that track the activities
of each professional and of guidelines and protocols that
ensure that everyone knows what the other members
of the team are supposed to do and actually do. This is

perceived as a prerequisite to building mutual trust and
developing informed policy making, a critical condition
for the acceptance of the expansion of roles of nurses,
and eventually of other professionals.

Workshop with key informants

A technical workshop was organized on 10 February
2012 with the objective of obtaining initial responses from
stakeholders, to the preliminary results of the study. The
meeting was held under “Chatham House”, whereby a
report of the meeting was written, but all discussion was
non attributable. There were 19 participants including
managers of health services, officials of nursing and
medical councils, and researchers. Much of the discussion
concerned the contents of any expansion of roles of
nurses. This question reflects on what would be the most
appropriate skills-mix in health services to guarantee
the quality of services and to better respond to demand,
namely in terms of more efficient utilization of existing
resources. It was argued that this discussion should take
into account the specificities of the Portuguese health
sector, e.g. how services are organized and financed. It
was also deemed important to ensure that expanding
the roles of nurses or of any other group would not have
collateral negative effects on other professional groups.

Regarding the feasibility of expanding nurses’ roles
at present in Portugal, the consensus was that “the
road is still long” before this may become fully possible.
Among nurses and physicians there are very differing
views, with some much in favor and others much
against and all sorts of nuances in between. However
there was a clearer consensus in saying that the current
economic and financial crisis offered an opportunity to
open the discussion on how services are delivered and
how professionals can be used more efficiently. One
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important obstacle was mentioned, that of the current
relatively low nurse: physician ratio in Portugal which
makes it difficult to convince nurses to accept new
responsibilities in addition to an already heavy workload.

The issue of the potential for nurses to have the
right to prescribe was the most hotly debated. The
consensus was that this needed to be regulated and
that in principle, nurses should be able to prescribe
medicines and order examinations and tests in the areas
in which they are authorized to practice. All assumed
that training would have to be adjusted in accordance
to the knowledge requirements of these new activities.

Finally, participants remarked that using evidence
on successful international experiences was helpful, but
that it was insufficient in itself. Evidence from national
research in Portugal, which is in rather short supply at
present, was also needed.

The workshop showed that there was a need
for clarification of the language used to discuss role
expansion. Terms such as substitution, delegation, teams
of peers, complementarity, role, tasks, competencies,
scope of practice, come in the discussion, but they
are not always used to describe the same issue, or
understood in the same manner by all.

To add to the confusion, there is no clear and
operational definition of what is a medical task or a
nursing task in the Portuguese legislation. Participants
added that at ground level, professionals themselves
had no clear understanding of what “belonged” to each
professional group. Without such definitions, it may be
more difficult to be precise about the contents of an
expanded role, or which tasks could be delegated.

Discussion
The policy context for nurses in advanced roles

The international review had highlighted that
different countries are at different stages of development
in terms of their use of nurses in advanced roles. The
various elements of the study conducted in Portugal
showed that there is no clear consensus on if, or how,
any developments in advanced roles for nurses should
be taken forward in the country. In this regard, the
history of the introduction of nurse practitioners in the
USA is of relevance. US was one of the first countries to
develop such roles, almost 50 years ago. This chronology
highlights the significance in the US of government
funding as “pump priming” in the 1960s and 1970s, and
the ongoing process of gaining legislative support through
the 1970s, 1980s and 1990s(® , Different countries will

have different timetables and drivers. The key points that
any country should consider in looking at the potential
for using nurses in advanced roles will have to include™

First, there is a need for stakeholders to agree on
the need for advanced practice nurses. Key stakeholders
will include representatives of the nursing and medical
professions, ministries of health and education, employers
and regulators. Several commentators noted the need to
base this approach on mutual respect, and on developing
a collaborative model of health care delivery

Second, where principles of need have been
agreed, there is then a requirement to ensure that the
advanced role(s) have been defined, and the associated
educational requirements have been identified.

Third, issues of certification and regulation have to
be determined. As summarised in this report, different
countries have adopted different approaches. Some
have developed a single national level approach to
certification/licensure with separate national registration,
whilst others have adopted a voluntary approach.

Fourth, the career structure and payment system
for advanced nurses has to be established, and the
potential impacts on other professions, the organization
and accessibility of services has to be assessed.

Portugal is at the first stage of this possible
process. As described in this report, there is a limited
evidence base in the country about the potential impact
of developing nurses in advanced roles. However, well
documented international experience shows that this can
be done effectively, whilst maintaining quality of care and
with benefits for them and for providers as well.

Conclusion

The limited evidence base on nurses in advanced
roles in Portugal is a constraint on progress, but it is
not an excuse for inaction. Further research in Portugal
which looks at local experience with deploying health
professionals in innovative and effective roles would
assist in informing policy direction. Most importantly,
there is the need to move forward with a fully informed
policy dialogue, taking account of the current political,
economic and health service realities of Portugal, which
can explore in a structured and objective manner what
is best for healthcare in the country, in terms of the
overall health workforce profile.
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RESUMO
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Conteudo funcional

Introdugdo: Em Portugal, a andlise da composicao da forca de trabalho em satude indicia uma
combinacdo ineficiente de papéis de médicos e enfermeiros. Uma das respostas possiveis
para o problema pode ser encontrada no alargamento de fungdes da profissao de enfer-
magem, visto que a evidéncia demonstra que esta é uma op¢ao que pode contribuir para
melhorar o desempenho dos sistemas de saide em termos de eficiéncia e acesso. Sabendo-
-se que o quadro normativo que sustenta cada uma das profissdes pode representar um
limite a revisdo do respetivo campo de exercicio, avalia-se a necessidade de mudancas no
ordenamento juridico portugués para um alargamento das fronteiras da enfermagem.
Meétodos: Revisdo da literatura publicada e ndo publicada e analise documental.
Resultados: Constatou-se que no ordenamento juridico portugués ndo ha uma defini¢do de
ato médico, mas existe uma reserva de exercicio sobre os atos de diagnéstico médico,
de prescricdo terapéutica e de gestdo auténoma do doente. Constatou-se também que outros
atos, funcionalmente considerados como da profissao médica, podem ser delegados; e que
muitos outros sdo considerados exclusivos da profissdo médica apenas por for¢a da norma
social que resulta das praticas instituidas.
Conclusdo: Apenas a intencdo de atribuir aos enfermeiros fun¢oes nos dominios sob reserva
médica absoluta exigird prévias alteragoes legais e regulamentares. Existe espago norma-
tivo para uma utilizagcdo mais efetiva das competéncias dos enfermeiros, suscetivel de
contribuir para um melhor desempenho do sistema de saude portugués. A exequibilidade
legal da mudanca nao deve fazer perder de vista que o sucesso de uma opgao politica
depende do consenso social que relne, e que, em Portugal, alguns parceiros manifestam
reserva quanto a expansdo do campo de atuacdo da profissdo de enfermagem.
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Skill mix between physicians and nurses in Portugal: Legal barriers to
change

ABSTRACT
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Introduction: The healthcare workforce composition in Portugal indicates an inefficient com-
bination of doctors’ and nurses’ roles. One of the possible answers to this problem could
be the expansion of nursing staff responsibilities. Evidence shows that this option can
improve the performance of healthcare systems, in terms of efficiency and access. Knowing
that the legal framework that regulates each of these professions can hinder the review of
their respective scope of practice, we assessed the need to change the Portuguese law in
order to allow adjustments in nursing staff tasks’ boundaries.

Methods: Review of publish and non-published literature and document analysis.

Results: We found that in the Portuguese law there is no definition of the medical act.
There is, however, a regulatory protection on the exercise of medical diagnosis acts, drugs
prescription and autonomous management of patients. We also observed that other actions
considered unique to the medical profession, and many are so considered merely because
of social conventions, can be delegated.

Conclusions: The intent of attributing to the nursing staff tasks previously held solely by
medical doctors will need prior legal changes. There is still normative framework for a
more effective use of nursing staff skills in order to attain a better performance by the
Portuguese health care system. But the success or failure of a political strategy does not
depend only on its legal feasibility; social acceptability also must be considered and some
Portuguese stakeholders expressed reservations in supporting a nurse’s scope of practice

enhancement.

© 2012 Escola Nacional de Satude Publica. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights

reserved.

Introducao

Encontrar a combinacdo adequada de recursos humanos
constitui um dos desafios que se colocam a todos os sistemas
de saude'?, justificando uma importante 4rea de investigacdo
em torno da divisdo do trabalho entre os varios provedo-
res de servicos e da mescla de tarefas que compdem um
papel profissional®™. Sdo vérios os paises em que se tem
assistido a experiéncias de revisdo da combinacéo de tarefas
(skill mix) entre médicos e enfermeiros?, face a percecdo de
que a resposta para alguns problemas de eficiéncia e acesso
pode ser encontrada numa redistribuicdo racional do traba-
lho, inclusivamente, suscetivel de se traduzir em delegacdo de
tarefas (task shifting)®. Ao nivel da Europa, a Inglaterra regista
a mais longa tradicdo de politicas de expansdo do campo de
exercicio profissional da enfermagem, de inicio dirigida para
os cuidados de saude primarios e depois alargada a outros
niveis assistenciais, num processo justificado na estratégia
governamental de conferir maior eficiéncia a utilizagdo dos
recursos disponiveis e alicercado na introducdo de curricula
e treino diferenciados, bem como na defini¢ao de algoritmos
de trabalho’. Mas também a Suécia®® e, mais recentemente, a
Espanha desencadearam a implementacdo de novas estraté-
gias nesta matéria, designadamente, atribuindo ao enfermeiro
o papel de primeiro contacto com o sistema de saide, no caso
sueco, e legalizando a prescric¢do de alguns fairmacos por enfer-
meiros, tanto no caso sueco como no espanhol. Embora as
implicacdes deste tipo de opgdo em termos de andlise custo-
-beneficio e de impacto no longo prazo néo sejam claras'®!,
estudos referem que, em &areas e condicbes especificas, os

enfermeiros podem prestar cuidados equivalentes aos dos
médicos’ 1.

Em Portugal, o nimero de médicos/1.000 habitantes (3,8 em
2010)'? é superior ao da média dos paises da Unido Europeia
(3,4)'?, enquanto o numero de enfermeiros/1.000 habitantes
(5,7)*? éinferior (7,9) e o racio de enfermeiros/médico (1,5)'? é
também muito inferior ao do grupo (2,5)*?, indiciando-se uma
combinacéo ineficiente de recursos’>.

Mas o tema da expansao de papéis dos enfermeiros apenas
recentemente emergiu na agenda politica nacional’'8. Ora,
apesar de se reconhecer que muitas das alteracoes nos papéis
dos profissionais de satide ocorrem incrementalmente?, uma
revisdo do skill mix entre médicos e enfermeiros deve ser
precedida, ndo sé da avaliacdo da sua mais-valia técnica,
em termos de eficiéncia e qualidade?’®, mas também da
ponderacdo da sua exequibilidade politica, organizacional e
econdémica?’. Ao nivel da exequibilidade politica coloca-se,
entre outros aspetos, a questdo da avaliacdo da necessidade
de introducéo de alteracdes normativas. E reconhecido que os
limites do quadro legal e regulamentar que sustenta as pro-
fissdes de salde podem ser constrangimentos a revisdo da
definigdo do respetivo campo de exercicio>®'!. Assim, utili-
zando como referencial de abordagem a teoria da divisdo do
trabalho especializado nas sociedades modernas e, particu-
larmente, os conceitos de «jurisdi¢do»?! - ligacdo entre uma
profissdo e o seu trabalho - e de «disputa de jurisdigdo»’! —
competicdo entre grupos profissionais e/ou grupos ocupaci-
onais pelo controlo de determinada(s) tarefa(s) — este estudo
procura: (i) compreender o quadro normativo do exercicio da
profissdo de enfermagem em Portugal para, por referéncia
a profissdo médica, conhecer as competéncias partilhadas e
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proibidas; (ii) identificar, no contexto do pais, situacdes em
que o papel dos enfermeiros se modificou por via de um pro-
cesso de evolucdo incremental; (iii) e perceber a necessidade
de mudancas nos normativos portugueses para uma alteracdo
da combinacdo de papéis entre médicos e enfermeiros.

Métodos

A pesquisa é de natureza exploratéria e descritiva®?.
Recorreu-se a andlise documental para construir o quadro
de competéncias normativamente atribuidas as profissoes
médica e de enfermagem e para compreender a eventual
necessidade de lhe introduzir alteracdes, tendo em vista uma
revisdo da combinacdo dos respetivos papéis. Os materiais
utilizados foram textos normativos®®. Foram analisados os
diplomas (Lei de Bases da Saude, Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfer-
meiros, Estatuto da Ordem dos Médicos, Cédigo Deontolégico
dos Médicos, Lei n.° 9/2009, de 4 de margo) e os projetos de
diplomas (Decreto registado na Presidéncia do Conselho
de Ministros n.° 389/98/MS e Projeto de Lei n.° 91/VIII de 1999)
relacionados com o quadro normativo das competéncias da
profissdo de enfermagem e médica em Portugal. Os documen-
tos foram sujeitos a uma andlise de contelido de natureza
qualitativa??3; como unidade de registo considerou-se o
tema — «Ato médico», «Ato de enfermagems», «Diagnéstico,
tratamento e prescricdo», «Autonomia, interdependéncia e
trabalho em equipa», «Delegacdo» — e como unidade de
enumeracao a presenca/auséncia das unidades de registo.

Complementarmente, para identificar situacdes de
evolucdo incremental do papel dos enfermeiros, realizou-se
uma pesquisa eletrénica na base Google Scholar orientada
por palavras-chave.

Resultados

O quadro normativo do exercicio das profisses médica
e de enfermagem em Portugal

Em Portugal, o enquadramento do exercicio profissional dos
médicos e dos enfermeiros estd, maioritariamente, cometido
as ordens profissionais. Refira-se, a este propésito, que as
ordens profissionais atualmente existentes no campo das pro-
fissbes da satude sdo, na sua maioria, criacdbes normativas
recentes. Efetivamente, depois de a Revolugdo Francesa ter
decretado, juntamente com a liberdade de comércio, industria
e profissdo, a abolicdo das corporacdes, no periodo entre as 2
Grandes Guerras, o modelo de Estado corporativo recuperou
o papel dos corpos profissionais na regulacdo das profis-
soes liberais. E ainda que, entretanto, o corporativismo tenha
sido, também ele, derrotado, mantém-se, generalizadamente,
a sujeicao das designadas profissoes liberais a um sistema de
regulacdo publica. No pais, as ordens sobreviveram ao fim da
organizacdo corporativa, ainda que a falta de referéncia as
ordens, na Constituicdo da Republica de 1976, tenha condu-
zido a contestacdo da sua legitimidade, designadamente no
que se referia ao aspeto da filiacdo obrigatéria, por ofensa da
liberdade negativa de associagéo e da liberdade de profissdao®*.
Mas esta controvérsia veio a ser definitivamente superada na

revisdo constitucional de 1982 que consagrou, expressamente,
as associacOes publicas; e mais de 20 anos depois, a Lei n.°
6/2008, de 13 de fevereiro, enquadrou a criagdo, organizacao e
funcionamento de novas associagdes publicas profissionais.
Recentemente, a Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro, veio tra-
zer uma nova disciplina a matéria, no contexto dos objetivos
de harmonizacdo do reconhecimento das qualificacdes no
espaco europeu e de eliminacdo dos requisitos injustifica-
dos ou desproporcionais ao acesso e exercicio das profissdes
regulamentadas. No exercicio das suas funcgdes, as ordens dis-
poem, pois, de diversos poderes publicos, destacando-se, para
o que aqui importa, o poder regulamentar, cujo grau de auto-
nomia estd, naturalmente, vinculado pela lei.

Da anélise do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros? sobres-
sai o artigo 91.° relativo aos deveres do enfermeiro para
com outras profissdes, que refere, designadamente, o dever
do enfermeiro de «atuar responsavelmente na sua area de
competéncia e reconhecer as especificidades das outras pro-
fissdes de saude, respeitando os limites impostos pela area
de competéncia de cada uma» e de «integrar a equipa de
saude, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando,
com a responsabilidade que lhe é prépria, nas decisdes sobre
a promocao da saude, a prevencao da doencga, o tratamento
e recuperacdo», vincando, com nitidez, o caracter de inter-
dependéncia das atuacdes de enfermagem, sem prejuizo da
autonomia que, no limite das suas competéncias, também lhe
reconhece.

No Cédigo Deontolégico da Ordem dos Médicos?®, a natu-
reza ndo subordinada do exercicio médico, bem como o domi-
nio exclusivo sobre certo tipo de atos, sdo os primeiros tragos
indeléveis. Sob a epigrafe «Independéncia dos médicos», o
artigo 3.°, n.° 2 do Cddigo dispde, desde logo, que «em caso
algum o médico pode ser subordinado a orientacdo técnica
(-..) de estranhos a profissdao médica no exercicio das funcoes
clinicas». E o artigo 36.°, n.° 6 do mesmo normativo refere que
«ndo é permitida a delegacdo de atos médicos quando se trans-
fira para ndo médicos as competéncias de estabelecimento
do diagnéstico, prescricdo ou gestdo clinica auténoma de
doentes», consagrando expressamente o ato de diagnos-
tico, de prescricdo e de gestdo clinica auténoma de doentes
como reserva de exercicio. Ainda assim, e dado que este
mesmo artigo 36.°, no seu n.° 4, refere que «quando dele-
gar competéncias noutros profissionais de saiide, médicos
ou ndo médicos devidamente habilitados, é dever do médico
nao ultrapassar nesta delegacdo as competéncias destes
profissionais» parece concluir-se que a delegacdo de atos
médicos ndo é um interdito absoluto. Indelegaveis serdo
apenas os atos de diagndstico, prescri¢do ou gestdo clinica
auténoma de doentes. De resto, nesta mesma linha vai o artigo
147.° do citado Cédigo que, ao vedar ao médico «delegar atos
médicos noutros profissionais de saide, sem prévio conheci-
mento e autorizacdo da Ordem dos Médicos», salvaguarda a
possibilidade de, cumprido este requisito, poder haver lugar a
delegacdo. O mesmo sucedendo relativamente ao artigo 151.°
do Cbdigo que, ao referir que «o médico ndo deve permitir
que os seus colaboradores ndo médicos prestem aos doentes
servicos da sua competéncia que nao tenha prescrito», baliza
a respetiva margem de atuacdo por uma prescricdo médica
inicial. Portanto, certos atos médicos — que néo os atos de diag-
noéstico, prescricdo ou gestdo clinica auténoma de doentes -
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poderao, em certos casos, ser delegados em enfermeiros como
em outros profissionais de satude.

Ultrapassada a andlise normativa com fonte nas
associagOes publicas profissionais, considere-se a anélise
do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros?’,
de onde também resulta que ha papéis vedados aos enfermei-
ros. Referindo a enfermagem como a «(...) profissdo que, na
drea da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfer-
magem (...)» (artigo 4.°, n.° 1), o Regulamento define, depois,
cuidados de enfermagem como «(...) interven¢des auténomas
e interdependentes a realizar pelo enfermeiros no ambito das
suas qualificagdes profissionais (.. .)» (artigo 4.°, n.° 4), conside-
rando «(...) auténomas as acoes realizadas pelos enfermeiros,
sob a sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de
acordo com as respetivas qualifica¢des profissionais (.. .), com
os contributos na investigacdo em enfermagem (...)» (artigo
9.°, n.° 2) e «(...) interdependentes as agoes realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respetivas qualifica¢des pro-
fissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um
objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente
definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo
integrados e das prescri¢cdes ou orientagdes previamente for-
malizadas (...)» (artigo 9.°, n.° 3). Daqui decorre, novamente,
que a nogdo de cuidados de enfermagem é encontrada no
contexto da atuacdo da equipa de salde, emergindo das
diferentes responsabilidades sobre iniciativas tomadas no
seio dessa equipa. Na verdade, se ha acdes cuja iniciativa
radica na exclusiva responsabilidade do enfermeiro, outras
ha, também, que decorrem de prescricdes ou orientagdes
formuladas por outros técnicos, designadamente, e para o
que aqui interessa, de prescricbes e orientacdes médicas.
Portanto, hé intervencdes que os enfermeiros nio podem,
autonomamente, desenvolver e que constituem atos que,
por lhes estarem vedados, consubstanciam competéncias
proibidas. Este é, desde logo, o caso do ato de diagndstico,
que nio se confunde com o diagnéstico de enfermagem que o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros inclui
nos cuidados de enfermagem. Mas é sobretudo o caso do ato
de prescri¢do terapéutica que o préprio Regulamento, no seu
artigo 9.°, n.° 4, alinea e), descreve com as caracteristicas de
intervencao interdependente, ao referir que os enfermeiros
«(...) procedem a administracdo da terapéutica prescrita,
detetando os seus efeitos e atuando em conformidade,
devendo, em situacdo de emergéncia, agir de acordo com a
qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como fina-
lidade a manutencdo ou recuperacao das fungoes vitais (...)».
Ou seja, aos enfermeiros compete apenas a administracdo
terapéutica subsequente a prescricdo, salvaguardadas as
situacOes de emergéncia, para além dos casos Obvios de
medicamentos ndo sujeitos a receita médica. Isto, alids, em
coeréncia com a j4 referida disposigédo do artigo 36.°, n.° 6 do
Cédigo Deontolégico dos Médicos, que se refere aos atos de
diagnéstico e prescricdo como insuscetiveis de delegacdo.

Resulta, portanto, que o diagndstico médico e a prescricdo
terapéutica consubstanciam competéncias proibidas para a
profissao de enfermagem. Mas a prescricdo nao se esgota
na prescricdo terapéutica. Com efeito, a prescricdo pode
referir-se, também e por exemplo, a meios complementares
de diagnéstico e a ajudas técnicas. E se a prescricdo de ajudas
técnicas, seja por enfermeiros ou por outros técnicos de satude,

parece limitada normativamente (v.g., segundo os formulérios
em vigor, para efeitos de beneficio do subsidio aprovado pelos
secretarios de Estado do Emprego, adjunto do ministro da
Saude e da Solidariedade e Seguranca Social, a prescricdo de
ajudas técnicas tem de ser realizada no dmbito de consulta
externa realizada por médico), a prescricdo de alguns meios
complementares de diagnéstico por enfermeiros tem, em
alguns dominios, um claro enquadramento legal. £ o caso
da prescricdo dos exames necessarios para acompanhar a
gravidez fisiolégica por enfermeiros especialistas em saude
materna e obstétrica’®.

Na auséncia de qualquer alteracdo, os atos praticados com
desrespeito por aquelas fronteiras sdo, inclusivamente, susce-
tiveis de preencher o tipo de crime de usurpacdo de fungoes,
tal como se encontra previsto e punido no artigo 358.°, n.° 2
do Cédigo Penal?.

Finalmente, apesar de a Lei de Bases da Saude referir
que o conceito de ato médico é definido na lei*’, até a data,
Portugal ndo aprovou legislacdo neste dominio, o que nédo
permitiu encontrar, nesta sede, apoios para identificar quais
as competéncias que — por consubstanciarem reserva legal
exclusiva da profissdo médica - sdo competéncias interditas
a profissdo de enfermagem. Em 1997, a Ordem dos Médicos
apresentou ao Ministério da Saude as designadas «Bases para
a legislacdo do Ato Médico», que vieram a consubstanciar
uma proposta legislativa que foi aprovada pelo Governo®’. O
diploma referia que «(...) constitui ato médico a atividade de
avaliacdo diagnéstica, progndstica e de prescricdo e execucdo
de medidas terapéuticas relativa a saude das pessoas, grupos
ou comunidades (...)»*', a0 mesmo tempo que reservava a
competéncia para a sua pratica aos «(...) licenciados em medi-
cina regularmente inscritos na Ordem dos Médicos (...)»>'. E
definia, ainda, as condi¢des da participagdo de outros profissi-
onais de satide no ato médico, limitando-as a pratica «(...) sob
orientacdo ou mediante prescricdo médica (.. .)»>!. Contra este
projeto de definicdo de ato médico pronunciaram-se varios
sectores da sociedade portuguesa. Desde logo, as associa¢oes
de medicinas ndo convencionais®?; depois, a Ordem dos Enfer-
meiros, entdo em fase de instalacdo: «(...) Porqgue no projeto
de decreto-lei em apreco o conceito de ato médico envolve
a esfera de competéncia de outros profissionais, a Comissao
Instaladora da Ordem dos Enfermeiros entendeu ser indis-
pensével assumir uma posicdo relativamente a esta matéria
(...)»3% Por fim, o presidente da Republica decidiu vetar o
decreto governamental®*, suscitando acesa reagdo da Ordem
dos Médicos: «(...) Sua exceléncia o presidente da Republica,
que pela elevacao do cargo que ocupa nos obriga a merecer
0 maior respeito, prestou uma mau servigos aos portugueses,
prejudicou a saide e ofendeu os médicos (...)»>°, escrevia
em comunicado a Ordem dos Médicos. Mas uma nova ten-
tativa de fazer aprovar legislacdo sobre esta matéria ocorreu
quando, em 2000, pela mao de alguns deputados do Partido
Social-Democrata, foi apresentado a Assembleia da Repu-
blica um segundo projeto de lei sobre o ato médico. Na sua
exposicao de motivos referia-se: «(...) Em nosso entender, o
ato médico sé diz respeito a atividade exercida por licenciados
em medicina regularmente inscritos na Ordem dos Médicos
e segundo os conhecimentos da ciéncia médica. N&o se trata,
portanto, da definicdo de todo o ato terapéutico, nem bem
assim estdo abrangidas outras intervencdes auténomas §Lée
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igualmente participam dos cuidados de satde. Em sentido
estrito define-se assim que a atividade de avaliacdo diag-
néstica, progndstica, de prescricdo e execucao de medidas
terapéuticas relativa a satide das pessoas, grupos ou comuni-
dades caracteriza o ato médico, como a pratica clinica médica
claramente comprova (...).»>° Este projeto de lei ndo chegou
a ser agendado para discussdo em plendrio. E, em 2005, apds
referendo, a Seccdo Regional do Norte da Ordem dos Médicos
encabecou, sem sucesso, uma nova tentativa de definicao de
ato médico com base em projeto de contetdo semelhante
ao das anteriores iniciativas. Recentemente, os 6rgdos de
comunicacdo interna da Ordem dos Médicos noticiaram a
alegada abertura do presidente da Republica para aprovar
um projeto de lei de defini¢do de ato médico, caso a proposta
encontrasse um consenso entre os diferentes parceiros
na area da saude, demonstrando que, apesar de tudo, esta é
uma controvérsia que estd longe de ser encerrada, mesmo
que um determinado entendimento juridico considere que
«(...) a espessura e a densidade do conceito de ato médico
saem reforcadas pela inexisténcia de uma sua definicdo
material (...)».

A evolugdo incremental da profissdo de enfermagem
em Portugal

Muito embora uma revisdao da literatura permita identificar
algumas tentativas de classificacdo e de sistematizacao das
formas de mudanca da combinacdo de competéncias
das profissdes médica e de enfermagem - de que é exemplo
a taxonomia proposta por Sibbald et al. enhancement, substi-
tution, delegation e inovation’® — é importante sublinhar que
muitas das alteracoes nos papéis dos profissionais de satde
ocorrem incrementalmente?, isto é, as mudancas dos papéis
profissionais desenvolvem-se, espontaneamente, como res-
posta a dindmica das necessidades sociais, na medida em que
alguns grupos comec¢am a desempenhar certos papéis e outros
a abandon4-los.

Uma pesquisa orientada pelas palavras-chave «encami-
nhamento de doentes por enfermeiros», «avaliacdo de doentes
por enfermeiros» permitiu encontrar, para Portugal, 2 exem-
plos que se cré poderem configurar casos de modificac¢do social
do contetido da profissdo de enfermagem: o papel dos enfer-
meiros no «Sistema de Triagem de Manchester» e na «Linha
de Saude 24».

Com efeito, o «Sistema de Triagem de Manchester» -
sistema de triagem hospitalar, baseado num algoritmo cli-
nico, que permite identificar o critério de gravidade inerente
a queixa apresentada pelo utente, indicando a prioridade
com que o seu estado deve ser atendido - e a «Linha de
Saude 24» — sistema de triagem telefénica, também baseado
num algoritmo clinico, que permite percecionar o grau de
severidade de cada caso e adequar o encaminhamento do
utente para um determinado servigo de saude a sua efetiva
condicdo - constituem modelos de organizacdo da atividade
assistencial que encontram forte respaldo no trabalho dos
enfermeiros triadores.

O facto de o sistema de triagem de Manchester ser,
hoje, utilizado na generalidade dos servicos de urgéncia dos
hospitais portugueses, ndao pode fazer esquecer que este
modelo continua a ser alvo de importantes desconfiancas

por defensores da reserva do ato médico, destacando-se, a
este propésito, o recente alerta da Ordem dos Médicos sobre
os riscos deste task shifting, face a incapacidade técnica dos
enfermeiros para detetarem e resolverem quadros clinicos
que ultrapassam os descritivos dos protocolos®®. O mesmo se
tendo passado, alids, no quadro do inicio do funcionamento
da Linha de Satde 24, servico de aconselhamento terapéu-
tico, em termos de critica da Ordem dos Farmacéuticos. De
resto, 0 mesmo posicionamento foi registado da parte da
Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Emergéncia Pré-
-Hospitalar, numa outra situacdo de evolucdo de conteldos
profissionais que se pode considerar semelhante as que se
vém descrevendo, relativa ao desempenho pelos técnicos de
operacdes de telecomunicacdes de emergéncia de funcoes
anteriormente atribuidas a enfermeiros, no &mbito do Centro
de Orientacao de Doentes Urgentes.

Discussao

Face a uma analise do sistema de satude portugués, a revisdo
da combinacdo de papéis profissionais, designadamente de
médicos e enfermeiros, surge como um dos grandes desafios
para a préxima década'®™.

Na verdade, o tema da expansao de papéis dos enfermeiros
é relativamente recente no contexto do pais, tendo comecado
a ser objeto de debate, principalmente, por iniciativa da
Ordem dos Enfermeiros, emergindo na agenda politica por
influéncia do Ministério da Saide no ambito de um con-
junto de iniciativas estratégicas para reforcar a eficiéncia
do sistema. Com efeito, em meados de 2011, no ambito do
III Congresso Nacional da Ordem dos enfermeiros, subordi-
nado ao tema «Desafios em saide: o valor dos cuidados de
enfermagemy», foi apresentado um estudo em que se referia
que «(...) num contexto de multiplos fatores que afetam
custos, um maior racio enfermeiros/médicos traduz-se em
menores custos (...)»'°, efeito que vai no mesmo sentido em
centros de saude e em hospitais e que constitui evidéncia
preliminar, para Portugal, dos mesmos efeitos que se encon-
tram na literatura internacional, concluindo-se que: «(...) Se
enfermeiros realizarem atividades em casos que decorrem de
cuidados de enfermagem e que sdo atualmente feitos pelos
meédicos, estes podem, com esse tempo liberto, realizar outras
atividades.»'® Uns meses depois, tendo como pressupostos os
compromissos assumidos pelo pais no Memorando de Enten-
dimento entre Portugal e a Comissao Tripartida CE/BCE/FMI e
por solicitacdo do ministro da Satude, a Entidade Reguladora
da Saude publicava um relatério designado «Analise da Sus-
tentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude» no
qual inscrevia a «(...) combinacéo eficiente das profissoes de
sadde(...)»'” como um dos aspetos nucleares para a obtencéo
de ganhos de eficiéncia; nele se referia expressamente que:
«(...) Existem atos mais basicos que ainda hoje sdo praticados
por médicos, mas que podem ser exercidos, com ou sem super-
visdo por médico consoante a situacdo concreta, por outros
profissionais de saude, por exemplo enfermeiros ou técnicos
de diagnéstico e terapéutica, desde que se encontrem inclui-
dos no leque de competéncias adquiridas nas suas formacoes
especificas.»’/ De igual modo, na sequéncia dos trabalhos
desenvolvidos pelo Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar,
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no final de 2011, foi publicado o relatério «Os cidaddos no
centro do sistema. Os profissionais no centro da mudanga», no
ambito do qual se considerava a «(...) atribuicdo de novas ati-
vidades aos enfermeiros (...)»'® como uma das medidas para
melhorar a eficiéncia dos hospitais, recomendando-se que
«(...) devera ser definido um programa de implementacédo até
ao final de 2012 (...). Em 2013, a transferéncia de tarefas devera
estar concluida e implementada.»'® Numa andlise recente
sobre a reforma do Estado e a promogdo do crescimento
econémico, a propria OCDE veio recomendar a Portugal a
revisdo do skill mix das profissdes de satide de modo a garantir
uma melhor resposta as novas necessidades assistenciais®”.

Mas importa nao esquecer que o desenvolvimento da
enfermagem pela via da partilha de alguns papéis que sdo
reservados ao exercicio médico ndo beneficia de um consenso
generalizado, designadamente no seio da prépria profissdo.
Efetivamente, ndo prescindindo de sublinhar a evolucao regis-
tada em Portugal, ao longo das ultimas décadas, no ensino
e no exercicio profissional dos enfermeiros, alguns autores
discutem se a enfermagem devera evoluir numa légica de
apropriacdo de competéncias tipicas do modelo biomédico
ou antes numa perspetiva de «enfermagem avancada»*°, em
que se aprofundam as aptiddes «centradas nas respostas
humanas as transicdes vividas pelas pessoas e familias ao
longo do ciclo vital usando o conhecimento gerado pela
investigagdo e teoria de enfermagem»*’. Argumentando
que se vird a debater a capacidade de alguns enfermeiros
realizarem certas tarefas médicas a um custo mais baixo, os
autores reclamam-se defensores de um desenvolvimento da
profissdo pelo aprofundamento da teoria de enfermagem,
visto ndo ser «coerente a reducdo das prioridades politicas
em saude as atividades de diagnéstico e tratamento», a luz
dos perfis demograficos e epidemiolégicos que corporizam as
atuais necessidades em satide”.

E importa, finalmente, sublinhar que a opg¢ao pelo alar-
gamento do ambito clinico do exercicio da enfermagem é,
sobretudo, controvertida no seio da profissdo médica. Com
efeito, considerando apenas alguns exemplos recentes, a
propésito da instituicdo da figura do enfermeiro de fami-
lia, é possivel constatar que, em maio de 2012, o Conselho
Regional do Norte da Ordem dos Médicos recusava a possibi-
lidade de estes enfermeiros poderem acompanhar gravidas
de baixo risco e doentes crénicos e de poderem prescrever
medicamentos*!, posicdo secundada, em margo de 2013, pelo
Conselho Nacional Executivo ao sublinhar a necessidade de
respeitar a formacéo e a competéncia préprias de cada profis-
sdo de satde, mantendo a «lideranca responsavel do médico
de familia» e contrariando «derivas autonémicas»*?. De igual
modo, agora a propésito do papel dos enfermeiros na triagem
de prioridades da urgéncia hospitalar, é possivel constatar
que, em julho de 2013, a Ordem dos Médicos alertava para
os riscos deste task shifting, com base no entendimento de que
os protocolos de trabalho fundados em algoritmos de decisdo
revelam 6bvias limita¢des quando aplicados por «profissionais
sem formacédo em diagndstico clinico» e incapazes de se aper-
ceberem de quadros assistenciais potencialmente mais gra-
ves, invocando a desnecessidade desta op¢do num contexto
nacional de dotacdo suficiente, e a prazo excedentdria, de
recursos humanos médicos®®. Note-se que, também em outros
paises, as entidades reguladoras profissionais manifestaram

antagonismos semelhantes - foi, por exemplo, o caso dos Esta-
dos Unidos da América, onde a oposicdo da American Medical
Association, diversamente da sua homdloga britanica, foi con-
siderada um obstéculo a expansdo do ambito de exercicio da
profissao de enfermagem - que, em alguns casos, permane-
cem visiveis’'1,

Em qualquer circunsténcia, sublinha-se que uma alteracéo
da combinacgdo de papéis de médicos e enfermeiros se con-
fronta, em Portugal e a data, com certos limites normativos.
Mas estes limites ndo inibem a existéncia de margem para
uma redistribuicao de trabalho.

Assim, da andlise do quadro legal e regulamentar do
exercicio das profissdes médica e de enfermagem resultou
que:

e Os atos de enfermagem dividem-se entre aqueles que
apenas dependem da iniciativa do enfermeiro, esgotando-
-se na respetiva esfera de responsabilidade (intervencoes
auténomas), e aqueles que dependem da iniciativa de
outro profissional de saide, assumindo o enfermeiro uni-
camente a responsabilidade pela sua realizagdo técnica
(intervencoes interdependentes).

¢ Os atos de diagndstico médico (diferentemente do diagnés-
tico de enfermagem), de prescricdo terapéutica (diferente-
mente da prescri¢cdo nao terapéutica) e de gestdo auténoma
de doentes constituem atos de reserva absoluta da profissao
médica.

e Os outros atos, funcionalmente considerados como atos da
profissdo médica, afiguram-se suscetiveis de serem dele-
gaveis em outros profissionais de satide, designadamente,
em enfermeiros, mediante autorizacdo da Ordem dos Médi-
cos e com os limites definidos por uma prescricdo médica
inicial.

Deste modo, nao se vislumbra existir qualquer impedi-
mento normativo a que os enfermeiros possam, por exemplo,
prescrever meios complementares de diagnéstico. Pelo con-
trario, para que possam iniciar a prescricdo terapéutica,
designadamente, farmacoldgica, sera necessario que, pri-
meiro, se realizem altera¢oes normativas.

Este foi, de resto, o caminho recentemente percorrido
em Espanha - e, anteriormente, nos Estados Unidos, Nova
Zelandia, Australia, Canad4, Reino Unido e Suécia — onde se
determinou que: «(...) Os enfermeiros, de forma auténoma,
poderao indicar, usar e autorizar a dispensa de todos os medi-
camentos ndo sujeitos a prescricdo médica. A indicagdo, uso
e autorizacdo da dispensa de determinados medicamentos
sujeitos a prescricdo médica por enfermeiros sera regulamen-
tada pelo Governo.»** (nossa tradugao).

Os exemplos de atos expressamente subtraidos ao ambito
de atuacdo da profissdo de enfermagem, tal como os exem-
plos de atos suscetiveis de serem incluidos na esfera de
intervencao dos enfermeiros, ndo devem, todavia, fazer esque-
cer as vastas zonas em que a norma sempre sera omissa. No
contexto portugués, os atos de referenciar doentes entre niveis
de cuidados, de assinar uma carta de alta, de interpretar os
resultados de exames laboratoriais, entre tantos outros, sao,
face as normas da prética instituida, atos que se inscrevem no
ambito de competéncias da profissdo médica. O que tolhe o
enfermeiro na sua realizacdo? Seguramente, néo a lei. 88
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De resto, sem prejuizo da seguranca juridica que sem-
pre sera necessario acautelar, a opcdo por uma definicdo
genérica de qual seja o campo de exercicio das profis-
sbes de saude e, em concreto, das profissdes médica e
de enfermagem - designadamente por referéncia a sua
missdo e ndo por escrutinio rigoroso das suas fungdes -
parece ser a solucdo que melhor responde a constante
evolucdo dos sistemas de salide e a sua natureza complexa
e adaptativa em resposta a dindmica das necessidades assis-
tenciais e a utilizacdo racional dos recursos envolvidos®'!.
Por exemplo, no Reino Unido os papéis profissionais inclui-
dos no ambito de atuacdo dos advanced practice nursing
nio estdo taxativamente enunciados em nenhum norma-
tivo, o que reduz as barreiras a inovagdo; ja em Franca a
definicdo dos conteudos funcionais de cada profissdo, em
termos do que lhe compete e do que lhe ndo compete
fazer, é objeto de regulamentacdo nacional detalhada, o
que, de alguma forma, constrange modificacées dos papéis
profissionais'?.

Importa ter presente que a evolugdo dos conteudos pro-
fissionais é um processo dindmico, como bem descrevem as
abordagens sociolégicas a construcdo das profissoes. Efetiva-
mente, quer atribuindo o reconhecimento de uma profissao a
critérios de legitimidade social - como defendiam as teorias
funcionalistas** que emergiram na década de 30 do século XX
— quer recorrendo as relacdes de negociacgao e conflito através
das quais uma ocupacao se converte em profissao - como pro-
punham os interaccionistas*> - ou mesmo partindo da critica
dos modelos profissionais, que classificavam como sistemas
de mandarinato - como referia Gyaramati*®, um dos autores
nucleares das correntes antiprofissionalistas — estes mode-
los explicativos ajudam a compreender as profissdes como
realidades evolutivas, em termos histéricos e sociais. Mas
também permitem salientar o papel das relacdes de poder
na construcao das fronteiras entre as profissoes, como resulta
dos trabalhos de Freidson*’, que expdem a divisdo do traba-
lho como o resultado de um processo de negociacdo social
em que um determinado grupo reivindica possuir particu-
lares competéncias, adquiridas em instituicdes formais de
educacdo, que lhe conferem, por parte do Estado, o privilé-
gio de controlar o exercicio de certas tarefas. E permitem,
sobretudo, recorrer ao quadro analitico dado pelos concei-
tos de jurisdicao e de disputa de jurisdi¢do - introduzidos
por Abbot?!, um dos autores da escola sistémica — que des-
creve a histéria das profissbes como a da luta de grupos
ocupacionais pela reclamacio de jurisdi¢do sobre areas de
atividade que ja existem e estdo sob o dominio de outros gru-
pos e apresenta o conhecimento abstrato controlado pelos
grupos ocupacionais como o principal recurso na disputa
jurisdicional e como a caracteristica que melhor define uma
profissao.

O conceito de profissdo aparece, portanto, sempre asso-
ciado ao dominio conjuntural que um determinado grupo
ocupacional detém sobre um saber especifico, atribuindo-lhe
o monopdlio sobre o exercicio de um conjunto de atividades,
conferindo-lhe autonomia de organizacdo dessas atividades
e garantindo-lhe, por parte do Estado, legitimacdo de certos
privilégios profissionais. Considerando, portanto, que a esfera
de intervencao de cada profissdo se firma ao longo da histé-
ria da luta pela reserva de um saber especifico, entende-se

que muitos aspetos da discussdo sobre as fronteiras da pro-
fissdo médica e de enfermagem, no nosso pais, devem ser
contextualizados a esta luz.

A constatacdo de que, no ordenamento juridico portu-
gués, existe espaco normativo para um alargamento do campo
de exercicio da profissdo de enfermagem nao podera, con-
tudo, fazer esquecer que a avaliacdo da exequibilidade politica
de uma opgado deste tipo ndo se esgota ao nivel da ana-
lise da sua exequibilidade legal. Neste sentido, a discussao
sobre os resultados do presente estudo deve ser comple-
mentada pelas conclusdes de uma investigacdo anteriors,
realizada com o objetivo de conhecer o posicionamento dos
stakeholders do sistema de saiide portugués relativamente ao
diagnéstico de que uma revisdo da combinacdo de papéis
entre médicos e enfermeiros — designadamente por via do
desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem -
seria suscetivel de contribuir para uma melhoria do desem-
penho do sistema em termos de eficiéncia e acesso. Neste
estudo recorreu-se a analise de conteudo de entrevistas
semiestruturadas, realizadas com interlocutores chave sele-
cionados pela sua posicdo de relevo no sistema de saude
portugués (v.g., presidentes das seccOes regionais da ordem
dos médicos e enfermeiros, diretores de escolas médicas
e de enfermagem, diretores clinicos e de enfermagem de
unidades de saude) e a aplicacdo de questionario eletrénico,
dirigido a conselhos executivos de agrupamentos de centros
de saude. Tendo sido possivel concluir que o desenvolvi-
mento de préticas avancadas de enfermagem beneficia, em
Portugal, de um crescente consenso dos parceiros sociais —
particularmente na area dos cuidados de sauide primadrios,
onde as recentes reformas parecem ter gerado uma diné-
mica de trabalho em equipa - ndo deixou de constatar-se
que a reserva com que certos sectores, nao exclusivamente
médicos, ainda consideram esta solucdo, mostra que ha um
vasto caminho a percorrer*®. Como limitacdo deste estudo
reconhece-se que o facto de apenas uma das secgdes regio-
nais da Ordem dos Médicos ter manifestado disponibilidade
para a aplicacdo da entrevista reduziu a capacidade de efetuar
uma apreensao abrangente do entendimento deste parceiro
sobre a matéria; ainda assim, destaca-se que a principal
percecdo colhida foi a de que esta nao é considerada uma
questdo prioritdria para o sistema de saide portugués, visto
ndo existir a caréncia de médicos que, noutros contextos,
impulsionou a necessidade de uma diferente combinacao de
recursos.

De igual modo ndo podera ser esquecido que a avaliagdo
desta margem de substituibilidade de fatores de producao tem
que tomar em linha de conta a necessidade de investimento
na adequacao das competéncias dos profissionais cujos papéis
se opta por expandir, na revisdo dos regimes remuneratérios
instituidos face a atribuicdo de novas responsabilidades e na
prépria substituibilidade dos profissionais que viram a sua
carga de trabalho aumentada. E, sobretudo, que a alocacdo
de novas tarefas aos enfermeiros, libertando tempo de tra-
balho médico para atividades mais diferenciadas, tera de ser
integrada numa estratégia de andlise global da utilizacdo da
forca de trabalho em satde, cujo precdario equilibrio parece
cada vez mais comprometido num contexto de crise finan-
ceira e de reestruturacdo da oferta em que se intensifica um
éxodo preocupante. 89
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Conclusoes

Portugal, como a maioria dos paises de alta renda, e muito
especialmente os do continente Europeu, debate-se com
profundas alteracdes demograficas, resultantes do aumento
da esperanca média de vida, que contribuem, elas préprias,
para transicoes epidemiolégicas, com as suas conhecidas
caracteristicas de substituicdo das doencas transmissiveis por
doencas néo transmissiveis, de deslocacdo da carga de mor-
bilidade e mortalidade dos grupos mais jovens para os grupos
mais idosos e de transformacdo de uma situacdo em que
predomina a mortalidade para outra na qual a morbilidade
é dominante. Ora, as altera¢cdes demogréaficas e as transi¢oes
epidemioldgicas vieram despoletar um conjunto de novas
necessidades de saude. Porém, os modelos de organizacdo
tradicionais da atividade assistencial ndo tém conseguido
satisfazer as necessidades emergentes, sendo preciso acau-
telar, entre outros aspetos, uma reorganizacdo da forca de
trabalho em satide que permita respostas que equilibrem um
cendrio de aumento da procura e de restricio da oferta.

A crise financeira mundial e os seus efeitos recessivos no
crescimento econdmico, particularmente sentidos na zona
euro e em Portugal, vieram agudizar este problema, pres-
sionando o sector da sauide para encontrar respostas mais
custo-efetivas na utilizacdo de orcamentos em queda.

Considerando que as politicas de recursos humanos devem
posicionar as questdes relativas aos profissionais de satde no
quadro da estratégia global de satude do pais e fundamentar-
-se nos objetivos em satide e em servicos, é este o contexto em
que, no nosso pais, surge o problema da necessidade de encon-
trar uma combinacdo mais eficiente das profissées médica e
de enfermagem.

Efetivamente, no curto e médio prazo, o sistema de satude
portugués continuard a confrontar-se com desequilibrios
entre oferta e procura de profissionais médicos e assimetrias
geograficas na respetiva distribuicdo, que, provavelmente,
irdo aumentar em resultado da crise financeira em que o pais
se encontra mergulhado, com todas as suas repercussoes
em termos de equidade no acesso. O sistema de saude
portugués continuard também a debater-se com um baixo
reconhecimento social da profissdo de enfermagem - de que
a precariedade laboral, o nivel salarial e a emigracdo sdo
apenas sintomas que se vém intensificando - que constitui
uma barreira a praticas de enfermagem mais diferenciadas.

Verificou-se que no ordenamento juridico portugués nao
ha uma defini¢do de ato médico, mas existe uma reserva de
exercicio sobre os atos de diagnéstico médico, de prescricdo
terapéutica e de gestdo auténoma do doente. Constatou-se
também que outros atos funcionalmente considerados como
da profissao médica podem ser delegados e que muitos outros
sdo considerados exclusivos da profissdo médica apenas por
forca das normas da pratica instituida.

A investigacdo realizada evidenciou, por um lado, que a
combinacdo ineficiente das profissdes médica e de enferma-
gem constitui um problema para o sistema de satide portugués
que, apesar de apenas recentemente inscrito na agenda poli-
tica, vem conquistando as atenc¢des de um nimero crescente
de parceiros sociais, e, por outro, que apenas a intencéo de
atribuir aos enfermeiros func¢oes indelegéveis exigira prévias

altera¢des normativas, havendo ainda um vasto dmbito de
intervencao suscetivel de ser previamente aproveitado. Assim,
mesmo que prescindindo da discussdo sobre os atos sob
reserva médica a luz da evolugdo cientifica da profissdo de
enfermagem, é possivel concluir que, vencida alguma inér-
cia sistémica, existe espa¢o normativo para uma utilizacdo
mais efetiva das competéncias dos enfermeiros, suscetivel
de contribuir para um melhor desempenho do sistema de
saude portugués. A exequibilidade legal da mudanca ndo deve
fazer perder de vista que o sucesso de uma opg¢do politica
depende, nomeadamente, do consenso social que retne®’,
e que, em Portugal, alguns parceiros manifestam reserva
quanto a expansao do campo de atuacdo da profissdo de
enfermagem.
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Introduction: The composition of the Portuguese health workforce suggests an inefficient
combination of nurses and physicians. Evidence indicates that, under specific circum-
stances, nurses can provide equivalent care to that delivered by physicians. England has
a broader experience in developing policy-led initiatives in this field from which Portugal
can learn. The study explores this issue, aiming to assist in informing policy formulation.
Methods: The study analysed English policies which led to the enhancement of nurses’ roles
between 2000 and 2010. A literature review and interviews with selected informants were
carried out.
Results: In 2000, the British government adopted a new policy for the health sector. A “work-
ing differently” strategy was subsequently developed. An increase in demand as well as the
failure to improve access, efficiency and quality of service were the drivers for change.
The strategy was fostered by the idea of building roles around patients and several tools
were developed in order to trigger change, in which different stakeholders performed a
central role. In spite of the registered progress, by the end of 2010, some issues remained
unresolved, namely the lack of a specific framework to regulate nurses’ expanded functions.
Conclusion: This study provides Portuguese policy-makers with useful knowledge for defin-
ing a strategy to expand nurses’ scope of practice, by proposing a general framework of key
aspects to be taken into account.

© 2014 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Background
1.1. Introduction

This study looks at how lessons can be drawn from
the process of improving the efficiency of the skill mix of

Abbreviations: DoH, Department of Health; NHS, National Health
Service; NMC, Nursing and Midwifery Council; RCN, Royal College of Nurs-
ing; UK, United Kingdom.
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the healthcare workforce in one country to inform policy
development in another one. Portugal’s healthcare system
has access, efficiency and quality problems, which may be
attributed, at least in part, to an inefficient utilisation of
the nursing and medical workforce [1]. Inspired by theories
of policy learning [2], particularly on lesson-drawing [3],
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we reviewed England’s policy initiatives to expand nurses’
clinical roles with a view of improving the performance of
the health services, as an example which could be followed
in policy establishing in Portugal.

The lesson-drawing assumes that most problems are
not unique and that, up to a point, policymakers can
learn from their counterpart’s experiences [3]. But lesson-
drawing is not about transferring solutions that proved
effective elsewhere; it is about looking at a prospective
judgement of contextual circumstances that will shape
the adoption of a more or less similar solution, depend-
ing on technical feasibility and political desirability [3].
Lesson-drawing does not automatically lead to success-
ful outcomes; differences between the economic, social
and political contexts can explain failure [4]. When learn-
ing from other countries’ experience, policy makers can
use a framework of questions such as: why transfer? Who
is involved in the transfer? What is being transferred?
From where? [4]; in this study we have specially focussed
on what restricts and facilitates this process of lesson-
drawing.

The main objectives of this paper are: (i) to describe
why and how England’s policy initiatives to expand nurses’
clinical roles were implemented over the 10 year period
after the launch of The NHS Plan of 2000; (ii) to identify and
discuss the drivers and levers for change; (iii) to identify
and assess the constraints and facilitators that such policy
initiatives would face in the Portuguese health care system
and political context.

The paper is organised in five major sections. Section
1 introduces the study, sets out the profile of the Por-
tuguese health workforce and justifies the choice of the
English policies to expand nurses’ roles for lesson-drawing.
Methodological options are explained in Section 2. The
main findings of the study are presented in Section 3, cov-
ering the case study of the policies towards expanding
nurses’ scope of practice and the assessment of the Por-
tuguese contextual factors that would hinder or facilitate
the lessons that could be drawn from England. In Section 4,
the technical feasibility and political desirability of expand-
ing nurses’ scope of practice in Portugal are discussed;
strengths and limitations of the study are also consid-
ered at this point. The final section summarises research
findings.

1.2. The health workforce in Portugal

Like other public health care systems in the Euro-
pean Union, the Portuguese one has growing difficulties
in responding to the pressure of increased demand and to
the need to control costs in a context of a severe economic
crisis, which is affecting a population with the highest pro-
portion of people living in absolute poverty among the
EU15 [5]. Recent reforms focused on financing, namely
reducing public expenditures and increasing private ones,
with little attention given to the health workforce dimen-
sion of the provision of services, in spite of numerous
recommendations to do so [1,6-8].

The Ministry of Health is the major employer of the
Portuguese healthcare system, accounting for 126,604
workersin 2012 (31.2% being nurses and 19.3% physicians),

the majority of whom were women (76.6%), working
under a civil service regime (65.5%), with a mean age of
42.4 (22.6% of nurses are aged between 30 and 34 and
19.7% of physicians between 55 and 59 years old) [9].
Human resources represent the most important expendi-
ture of the public healthcare system (almost 50% of the
NHS expenditure) [5,9]. Under the recent debt restructu-
ring process, which required external intervention (May
2011-June 2014), Portugal was forced to decrease labour
costs as part of bailout conditions; reducing salaries and
freezing the new intakes were the main strategies.

In terms of broad indicators of the availability of health
workers, in 2011, Portugal reported a ratio of 6.1 nurses
per 1000 population, which is lower than the OECD aver-
age (8.8), and a ratio of 4.0 physicians per 1000 population,
slightly above the average of the same countries (3.2) [10].
However, these figures must be cautiously interpreted.
They may represent an overestimation of active profes-
sionals as councils are the primary source of information
and they include all registered professionals. In addition,
these figures say nothing about the geographical and sec-
torial imbalances in the distribution of the workforce; in
2012, the more rural and deprived region of the country
had 1.65 physicians per 1000 inhabitants, while the more
affluent one had 6.36 [11]. In the same year, 79% of the pub-
lic health workforce was allocated to hospitals and 21% to
primary care; in 2013, more than 10% of the population did
not have access to a family doctor [9,12].

An analysis of the composition of the Portuguese
health workforce suggests an inefficient combination of
resources, namely of nurses and physicians [1,13], e.g. a
1.5 nurses/physicians ratio (1.2 in primary health care) [14]
vs. an average of 2.8 in OECD countries in 2011 [10]. In
addition, the scope of practice of nurses is narrower than
in many other European countries, even though research
shows legal room for a more effective use of nurses’ skills
[15]. The issue for the expansion of nurses’ roles [16-18]
has only very recently emerged on the national political
agenda [1,13,19,20], mainly as a key part of the strategy for
improving performance of the health sector [21-23]. Inter-
national experiences support this option; yet they indicate
that its financial implications are barely compatible with
an initially reducing costs perspective [24]. Indeed, the lit-
erature on changes in the skill mix of nurses and physicians
suggests that, under specific conditions, nurses can safely
deliver services currently provided exclusively by physi-
cians, though the results of this option, in terms of costs,
are still quite unclear [16,18]. In spite of evidence show-
ing that an optimal workforce skill mix can contribute to
improve the efficiency of health care service delivery [24],
in Portugal the minimal consensus needed to make change
possible has yet to be built [25]. Portugal can learn from ini-
tiatives deployed in other countries, analysing how policies
were adopted to lever change by dealing with constraints
and endorsing facilitators.

1.3. The reasons for choosing England for lesson drawing
The development of advanced practice nursing in the

United Kingdom has been described as an example suitable
“to highlight considerations that may be applied to scale up
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similar initiatives in other European health systems” (p. 13)
[24].

In The NHS Plan of 2000 [26] the government launched
an agenda to reform the National Health Service (NHS), in
which “new working practices” and making the “maximum
use of the talents” of the existing workforce were major
building blocks. In subsequent years, many reports imple-
mented this strategy and a decade later, the Department
of Health (DoH) adopted a definition for advanced level
nursing [27].

There are obvious differences between Portugal and
England in terms of population, income levels or consti-
tutional regimes, but there are similarities in how their
healthcare systems are organised around a public national
health service, which provides a comprehensive range of
care to the entire population, largely free at the point of
service [20,28]. This is not a surprise, since the Portuguese
“Servico Nacional de Satde”, created in 1979, claims to
be modelled on the British NHS and its founding values.
This fact also justified our choice of England as a possible
source of policy learning for Portugal, in a process of lesson-
drawing, as often policy-makers use the English NHS as a
reference when discussing possible reforms in the health
sector.

2. Materials and methods

The research was developed following a single case
study methodology, as our aim was to obtain an in-depth
understanding (a descriptive and explanatory comprehen-
sion) of the English policies for expanding the nurses’ scope
of practice, set in their context (relevance of the circum-
stantial conditions to the phenomenon under study) [29].
Time, e.g. the 10-year period after The NHS Plan of 2000,
and type of actions, e.g. the policies commissioned by the
national health officials, were used as criteria for defin-
ing the boundaries of the case [30]. The case study was
supported by a literature review and semi-structured inter-
views.

We first identified and analysed English policies lead-
ing to the enhancement of nurses’ roles between 2000 and
2010, on the basis of a review of published and grey lit-
erature, in the latter case using the websites of the NHS,
the DoH, the Nursing and Midwifery Council (NMC) and
of the Royal College of Nursing (RCN). Documents were
selected according to the following inclusion criteria: refer-
ence to “human resources/health workforce/nursing/nurse
practitioner/nurses in advanced roles”, focus on the analy-
sis of the expansion of the scope of practice of nursing and
publication between 2000 and 2010 by organisations with
competence in the definition of health policies.

We were then able to identify the main milestones of
advanced level practice development policies. We exam-
ined them using qualitative analysis of the contents based
on amatrix of five pre-defined interconnected themes [31]:
background, e.g., health needs and service needs; ideas,
e.g., new concepts; institutional actors, e.g., stakeholders
involved in the process; political tools, e.g., legal changes
and new remuneration mechanisms used as levers; and
constraints, e.g., unresolved problems.

In order to achieve triangulation among data sources,
semi-structured telephone interviews [32-34] were con-
ducted. The sources were key policy makers and
researchers who had been closely involved in the process;
they were identified through a snowballing process [32].
We first contacted the key policy officials that authored the
milestone documents of the reform. Between December
2013 and January 2014, we interviewed four key infor-
mants: two were top officials who led the reform at the
NHS and the DoH level, one was a member of the RCN
and the other a policy researcher on workforce strategy
and planning in the health sector. The framework of the
semi-structured questionnaire was developed from infor-
mation in the literature review and it encompassed the
main drivers, components and limitations of the strat-
egy of scaling up nursing roles. Interviews by Skype were
recorded; they were fully transcribed and reviewed; the
content analysis was achieved through manually coding
[30] and used the same topic matrix as for the analysis of
secondary sources.

Finally, the study explored the feasibility of introduc-
ing a policy for expanding nurses’ scope of practice in
Portugal, highlighting factors that would either hinder
or facilitate such a development, regardless of lessons
learned from the English experience. Based on the find-
ings of a previous research about the social acceptability of
introducing nurses in advanced roles in Portugal [25], coun-
try contextual circumstances were mapped against case
study findings to predict whether a policy of expanding
nurses’ scope of practice would be effective if transferred
to Portugal [3,4].

3. Findings
3.1. Findings from the literature review

First, we outlined the current profile of the nursing
profession in England. Search criteria allowed the identi-
fication of 20 policy documents which, step by step, led
to the recognition of advanced nursing over the 10 year
period. Table 1 lists these documents. Cross reference and
key informants’ suggestions resulted in the subsequent
addition of other six documents [35-40].

3.1.1. Profile of the nursing profession in England

In England, the nursing profession comprises two lev-
els of practice: nursing strictly speaking and the advanced
level practice, which includes nurse practitioners, clinical
nurse specialists, nurse consultants and matrons (Table 2).
Advanced level nursing is a level of practice primarily
geared towards the direct provision of care and may also
include teaching, research and management. It is charac-
terised by autonomy and includes the authority to perform
diagnoses, to prescribe and interpret tests, to provide treat-
ment and care, to admit and discharge patients, to refer
patients to other professionals or levels of care, to conduct
screenings and to provide support to people with chronic
diseases. Advanced level nursing is not framed within a
compulsory formal education programme, nor is it subject
to a specific professional licencing. Nevertheless, a survey
conducted showed that, in 2006, 74% of nurses practising
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Table 1
Expanding nurses’ scope of practice in England: policy documents and studies leading to the recognition of advanced nursing (2000-2010).

The NHS Plan. A plan for investment, a plan for reform. NHS. July 2000

Changing Workforce Programme. DoH. February 2001

This initiative, aimed at identifying successful experiments in professional role redesigning used two instruments: the Toolkit for Local Change (standard
method for addressing the redistribution of professional roles, based on workshops, exercises and activities) and the Role Redesign Database (database
with information on best practice examples). The specific goals of the Changing Workforce Programme were to improve the care provided, optimise
professional skills, minimise the impact of human resources shortages and increase job satisfaction. At the beginning of the programme, 13 pilot teams
joined the initiative. In late 2003, the pilot teams had identified over 150 innovative roles, many of which potentially represented a level of practice
consistent with advanced nursing. Subsequently, the Changing Workforce Programme developed the Working Differently Roles Database, which
contained the details on the over 500 professional roles created or redesigned in the meantime. Later, the Accelerated Development Programmes
offered support to the rapid introduction of new professional roles in areas with prior evidence of benefit. Another structural dimension of the
Programme was the Skills Escalator (a professional development policy based on the continuous expansion of more differentiated responsibilities).

Investment and reform for NHS staff — taking forward The NHS Plan. DoH. February 2001

The document emphasised the need to structure services around the necessities and preferences of patients, thus reinforcing the importance of setting
new work protocols and supporting: (i) the development of new jobs as a result of innovative role combinations; (ii) the expansion of the fields of
practice and acceptance of new responsibilities beyond traditional boundaries; (iii) the evolution of professions, such as nursing, by assigning more
clinical roles and creating new career opportunities; (iv) the replacement of the approach based on which roles should be played by whom within a
profession, applying an approach based on who is most suited for a specific job.

Working together - learning together. A framework for lifelong learning for the NHS. DoH. November 2001
Working together - learning together presented lifelong learning as one of the pillars of the government’s vision for creating a workforce with the
necessary skills for a flexible organisation and focused on patients’ care needs.

Securing our future health: taking a long term view. Wanless D. April 2002

The Wanless report stressed the need for changes in the combination of professional roles. In its “new vision for the future”, nurses with more
comprehensive skills would take on key responsibilities in first contact routines. The report estimated that, despite the increase in the number of
physicians assumed by The NHS Plan, the impact of the European Working Time Directive would maintain the imbalance between demand and supply
of medical resources. It also projected that, upon reaching the average delay estimated by the National Beds Inquiry for scheduled admissions, there
would be no shortage of nurses. Thus, based on the evidence collected, which shows that 20% of medical work currently undertaken by general
practitioners and junior doctors could be carried out by nurse practitioners, without any loss in quality or safety, an adjustment in the skill mix
between these two professions was recommended. Finally, the report proposed an increase in the number of nursing staff, considering that the time
taken by nurse practitioners to perform the same tasks as physicians was longer, and an increase in the number of healthcare assistants to assume
some of the tasks previously assigned to nurses.

Delivering The NHS Plan - next steps on investment, next steps on reform. NHS. April 2002

The document reaffirmed that flexible boundaries between professional groups would improve the care provided. It suggested that this could be
achieved by the modernisation of compensatory mechanisms, via the Agenda for Change, and by continuous professional development, through the
NHS University. It also anticipated the predictable impact of changes in the remuneration system of general practitioners, encouraging the transference
of part of their workload to other health professionals, namely nurses.

HR in The NHS Plan. More staff working differently. NHS. July 2002

Complementing The NHS Plan, this document set out a comprehensive strategy for growth and for the development of human resources. It was based on
the identification of patients’ care needs and the necessary skills to provide an adequate response. “We need to build jobs round patients, rather than
round professions” (p. 7) was the key message.

Liberating the talents. Helping primary care trusts and nurses to deliver The NHS Plan. DoH. November 2002

The document aimed at supporting primary care units in the implementation of the strategy for a more efficient use of the expertise of the nursing
profession. It emphasised that the 10 clinical roles to be assigned to the nursing profession, as identified in 1999 by the Chief Nursing Officer, remained
necessary and particularly relevant in the context of the preparation of a new contractual model for general practitioners. This model stressed the need
of a flexible team approach to meet patients’ needs, as well as opportunities for assigning more clinical roles to nurses, releasing doctors for more
qualified tasks, allowing them the chance to become equal members of the practice team holding the contract. In order to implement the changes,
liberating the talents proposed a framework centred on three ideas: innovatively plan the supply, based on care needs, on the necessary skills to meet
such needs and on consumers’ preferences; develop clinical roles, while valuing the intervention of general health professions, review the combination
of roles and the integration of care and ensure the best care possible, by improving working conditions, greater professional autonomy and effective
leadership. These ideas would allow nurses working in primary care to develop three core roles: “(1) first contact, acute assessment, diagnosis, care
treatment and referral; (2) continuing care, rehabilitation, chronic disease, management and delivering of National Service Frameworks; (3) Public
health, protection and promotion programmes that improve health and reduce inequalities” (p. 8).

Delivering the HR in The NHS Plan 2003. DoH. June 2003

This was the first annual report on the progress of the implementation of HR in the NHS Plan. The report sought to assess the progress made towards the
working differently goal. The analysis showed that, within the Modernisation Agency, the New Ways of Working team had consistently implemented
the Changing Workforce Programme. The analysis allowed for the realignment of the goal for the immediate future: to establish a culture of continuous
assessment of the workforce organisation within the NHS, based on the willingness to make radical changes whenever there is evidence of gains in
terms of patients’ access to healthcare and satisfaction of practitioners.

Freedom to practice: dispelling the myths. DoH, RCN. November 2003
Focused on the patient’s journey in urgent and emergency care, the document intended to clarify which activities the different professional groups were
allowed to perform within the limits of their scope of practice. In order to improve the patient’s experience in the NHS, myths such as “nurses are not

» ow

allowed to develop an initial clinical management plan or complete certain treatments”, “nurses are not allowed to refer patients for tests and

investigations and to interpret its results”, “nurses are not allowed to prescribe medication” and “nurses are not allowed to admit, refer, transfer or
discharge patients”, should be removed. Education, training and clinical governance were identified as critical factors for the intended change.

Securing good health for the whole population. Final Report. Wanless D. February 2004

This update of the Wanless report focused on the development of a public health strategy aimed at reducing the negative impact of socio-economic
gradients. The document underlined the importance of initiatives to review the available skill mix in the healthcare workforce and pointed out the
importance of competencies related to the identification of risk factors, monitoring, data interpretation and education for healthy lifestyles.
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Table 1
(Continued)

Delivering the HR in The NHS Plan 2004. DoH. May 2004

This was a new annual report on the progress of the implementation of HR in the NHS Plan. It described the development of new ways of working in the
NHS and the enhancement of the flexibility that allowed replacing rigid professional boundaries with teamwork focused on patients’ needs. The
document defined and scheduled a set of goals. One of them was associated with the implementation of the General Medical Services Contracts (new
models for service contracting in primary healthcare). By awarding incentives to family practices to recruit more human resources and to modernise
professional careers, the General Medical Services Contracts redistributed the work among providers and developed the role of nurses as primary
contact. This allowed medical staff to be free for more specialised care and helped to achieve several targets set by The NHS Plan (e.g., ensuring that any
patient would be seen by a physician in less than 2 days and by a health professional in less than 1 day).

Agenda for Change Project Team: Agenda for Change. Final Agreement. DoH. December 2004

After 5 years of negotiations involving multiple partners, England implemented the Agenda for Change, a new compensation system for health
professionals, which left out physicians, dentists and senior managers. Its goals were: to encourage professionals to provide better care, by working
innovatively and breaking barriers; to compensate the work carried out in a fair and equitable manner, basing career progression on responsibilities,
competencies and performance; simplifying and modernising working conditions, establishing basic requirements nation-wide and promoting local
flexibility. The Agenda for Change also sought to respond to the perception that health professionals were paid unfairly. Each public sector institution
was required to analyse its job descriptions and match them to the national job profiles designed for the NHS, a scheme that would then correspond to
a single pay scale with 9 remuneration ranges (each range with a lower and upper limit and various positions based on a score system) and various
incentives for working in specific geographic areas (e.g., deprived zones or cities with high cost of living). The Agenda for Change defined a unique
grading system where health professionals were grouped according to their level of qualifications and experience. This model of professional
responsibilities and remuneration described in the NHS Job Evaluation Handbook is periodically updated.

Nurse Practitioners 2006. The results of a survey of nurse practitioners conducted on behalf of the RCN Nurse Practitioner Association. RCN. July
2006

This survey was conducted among nurse practitioners in the UK with the aim of defining the profile of the members of the Nurse Practitioner Association.
Many respondents considered the lack of knowledge of the actual role of nurse practitioners to be the biggest obstacle to their performance. Regulation
by the RCN was reported as a contribution towards a better understanding of the role of nurse practitioners and of advanced level practices (one in
three respondents reported this was a matter requiring the attention of the College). The survey highlighted that the number of respondents admitted
as nurse practitioners grew continuously between 1990 and 2004, but dropped in 2005-2006.

Modernising nursing careers: setting the direction. Department of Health, Social Services and Public Safety, Scottish Executive, Welsh Assembly
Government. DoH. September 2006

The document summarised the proposals of the UK Chief Nursing Officers for a strategy to modernise nursing careers. It emphasised that nurses were
increasingly taking on new roles, crossing professional boundaries and developing new models of care so as to meet the needs of patients; it stressed
that surveys of consumer preferences revealed that they expected more choice of services, more outpatient and closer to home care, more personal
responsibility and self-care and better care for long term conditions. The document advocated a strategy of: (1) developing a competent and flexible
nursing workforce; (2) updating career pathways and career choices; (3) preparing nurses to lead in a changed healthcare system; and (4) modernising
the image of nursing and nursing careers.

Trust, Assurance and Safety - The Regulation of Health Professionals in the 21st Century. Secretary of State for Health. February 2007

Following the Shipman Inquiry and the Ayling, Neale e Kerr/Haslam Inquiries on misconduct by health professionals, this document recommended a
reform of the health profession regulation system, based on proposals arising from the public consultation on The Regulation of Non-Medical
Healthcare Professions. The proposals were as follows: to ensure greater independence for regulatory authorities against the risk of capture by
professional interests and to establish revalidation mechanisms to ensure permanent professional competence. The White Paper also highlighted that
“healthcare in the 21st century is usually dependent on the contribution of multi-professional teams” (p. 18) and that, within this context, the quality
of care would not depend as much on individual skills but rather on the ability of the health professionals to work together.

Briefing on Advanced Clinical Education and Prospective Professional Regulation. The Association of Advanced Nursing Practice Educators. May
2008

The briefing highlighted the following persistent problems: the lack of a formal framework for advanced level practice; the absence of a national training
strategy for advanced level practice; and, the lack of a regulatory framework to ensure the continuous updating of advanced level practice
competences. The association took position in favour of a model of university clinical education (and corresponding professional regulation and
registration of the title), based on a national competence framework for advanced level practice, in preference to a nationally standardised training
curricula, an option considered insufficiently flexible to meet the needs of professionals, services and patients.

A high quality workforce. NHS next stage review. DoH. June 2008

The document advocated that the planning of the health workforce would be based on the needs of services and on care provision flows. It proposed a
strategy for defining roles, training and development focused on quality, patient-orientation, flexibility-enhancement, people-value and promotion of
continuous professional development. Regarding the application of these general principles to the nursing profession, the NHS Next Stage Review
highlighted the need to reaffirm the role of nursing, by improving and measuring the quality of nursing care; modernising career and educational
pathways for nurses; and, recruiting and retaining the best candidates into nursing.

Advanced Practice: report to the four UK Health Departments. Council for Healthcare Regulatory Excellence. July 2009

The report raised the issue of whether advanced practice would require a specific regulatory framework, arguing that advanced level practice was not
unprotected, as most of it merely reflected the normal career development within the profession. Furthermore, the current framework of regulated
professions already implied accountability for the practice before the regulatory bodies and the respective codes of conduct required duties to be
performed only where professionals were fully prepared for a safe and effective practice. The report also argued that the responsibility for assigning
new roles to meet the needs of the services should lie with employers and delegating professionals, as they would be responsible for ensuring a clinical
governance culture sufficiently robust to cover all professional practices.

Advanced Level Nursing: a Position Statement. DoH. November 2010

http://www.nhscareers.nhs.uk/, http://www.nmc-uk.org/, http://www.rcn.org.uk/, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.
pdf, http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0005/78764/003183.pdf, http://www.independentnurse.co.uk/cgi-bin/go.pl/library/articlehtml.
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Table 2
Nursing profession profile in England (2012).

Professional demography

/ Nursing is the largest professional group (29% of 1.43 million workers)

/ There was an average of 8.7 nurses per 1000 population in 2011

/ There were 306,346 full time equivalent nurses registered in 2011 (+20% than in 2001)

Education and training

+/ There is autonomy of the higher education institution on setting the entry requirements for nursing courses

/ The degree programmes take 3 years (50% theory and 50% practice) and begin with a 1 year Common Foundation Programme followed by a 2 year
specific education in one of four branches

/ The curricula respects the framework defined by the NMC

+/ The main areas of competence are professional values, communication and interpersonal skills, nursing practice, decision making and leadership,
management and team working

/ The advanced level nursing is not framed within a formal education programme (but only the education programmes that are certified by the NMC
can be added to the professional register)

Access to the profession

/ The register in the NMC is compulsory to work as a nurse

/ The register depends on having a degree in nursing (till September 2013 only a diploma was required) granted by a higher education institution
certified by the NMC

/ The advanced level nursing does not correspond to a differentiated register

Branches and careers

/4 branches: adult, children, learning disability, mental health

/ 14 careers: health visiting, adult nursing, children’s nursing, community matrons, district nursing, learning disabilities nursing, mental health
nursing, NHS Direct, nurse consultant, occupational health nursing, practice nursing, prison nursing, school nursing, theatre nursing

Practice levels

/ Two levels of practice (nursing, strictly speaking, and advanced level nursing which includes nurse practitioners, clinical nurse specialists, nurse
consultants and matrons)

/ Advanced level nursing: a level of practice (primarily geared towards the direct provision of care but which may also include teaching, research and
management) which is characterised by autonomy and includes, among others, the authority to perform diagnoses, prescribe and interpret tests,
provide treatment and care, admit and discharge patients, refer patients to other professionals or levels of care, conduct screenings and provide
support to people living with chronic diseases

/ The authority to prescribe medication does not correspond to a level of practice (the prescriptive authority is compulsory added to the professional
register)

Remuneration

+/ The most part of the nurses work as salaried for NHS and are remunerated according to the Agenda for Change (payment model for all the NHS
workers with nine pay bands, each of them with a lower and an upper bound)

/ The minimum starting salary for a registered nurse is at band 5, corresponding to an annual salary between 24,299.07€ and 31,599.24€ (band 9 is
only ascribed to a very strict number of nursing management roles and corresponds to a salary between 88,459.28€ and 111,870.08€)

Regulation

+/ The NMC is the regulator for nursing and midwifery and is directed by a Council of 12 members (appointed among the nurse and midwife
professionals and the lay members and including one member from each of the four countries)

/ Their competencies are: to set the terms of reference for the certification of courses of higher education institutions, to establish health and
conduct standards for admission in nursing training, to organise the compulsory registration by adding specific competences obtained at
post-graduate level and revalidating competences (a triennial process is required)

/ The council has regulatory and disciplinary power over its members

Advanced nurse practitioners’ profile

/ Demography: a female workforce of experienced nurses is predominant

/ Professional title: five commonly used advanced role titles were identified — nurse practitioner; clinical nurse specialist, nurse consultant, specialist
nurse, and advanced nurse practitioner

+/ Education: more than 70% have a degree and 40% have progressed to a Masters level qualification. 76% have non-medical prescribing qualifications
(+7% in training), the vast majority as independent/supplementary prescribers

/ Work setting: predominantly, working in primary care and in hospital care

+/ Remuneration: 1/3 remunerated according to locally identified pay scales, 2/3 according to the Agenda for Change pay model

at this level had received specific training, and that 50% had
extended nurse prescribing qualification. It also showed
that most were working in primary healthcare (Table 2)
[41].

3.1.2. Policies towards expanding nurses’ scope of
practice, 2000-2010

Policies aiming at the reorganisation of the healthcare
workforce were the main drivers for the development of
advanced nursing practices in England [16].

In 2000, the Labour government announced a new strat-
egy for the health sector, The NHS Plan [26]. The 10-year

plan stated that the NHS was “a 1940 system operating in
a 21st century world” (p. 10), particularly regarding pro-
fessional boundaries, and considered that “(. . .) expanding
the size of the workforce will not on its own be suffi-
cient (...). Radical changes are needed in the way staff
works (...). This is not a question of staff working harder.
It is about working smarter to make maximum use of the
talents of all the NHS workforce” (p. 82). The NHS Plan
proposed the reduction of occupational barriers and the
development of teamwork - in response to a need previ-
ously identified in A Health Service of all the Talents [39].
It guaranteed employers the support required to adapt
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nursing skills for the performance of more comprehen-
sive clinical tasks, such as making and receiving referrals,
admitting and discharging patients, prescribing diagnostic
tests and medicines, performing minor surgery and coor-
dinating services - as proposed in Making a Difference [38].

Ten years after the publication of The NHS Plan, the DoH
published Advanced Level Nursing: a Position Statement [27],
which defined more concretely the term “advanced level
practice”. It recognised two levels of practice: entry level,
common to all registered nurses, and advanced nursing,
for those who performed more complex tasks. Advanced
practice referred to the direct provision of care and clini-
cal work with patients, families and communities, without
excluding other fields such as education, research and
management, covering 28 elements, grouped in four core
categories: “clinical/direct care practice, leadership and
collaborative practice, improving quality and developing
practice, developing self and others” (p. 5) [27].

Table 3 builds on the review of the contents of the 20
selected policy documents and summarises its main find-
ings around research topics.

3.1.2.1. Background. The pressure of increased demand for
healthcare, from an ageing population affected by multiple
chronic conditions, and changes in patients’ preferences,
such as shorter waiting times and access to proximity ser-
vices, contributed to the definition of the expansion of
nurses’ functions as a policy issue in England. The estab-
lishment of new types of services, such as NHS Direct,
the looming shortage of physicians, amplified by the pre-
dicted impact of the European Working Time Directive, and
the low attractiveness of the nursing profession, due to
poor working conditions and career prospects, were other
drivers for policy change in favour of expanding nurses’
role, as a strategy to improve the accessibility and efficiency
of services.

3.1.2.2. Ideas. Several new concepts inspired the reor-
ganisation of the workforce: (i) roles were to be based
on competencies and on patients’ pathways, not on
professional boundaries and titles; (ii) skills should be
optimised through continuous professional development
and quality of practice should be assured by revalidation
mechanisms; (iii) flexible teamwork would be supported
by improved clinical governance; (iv) job satisfaction
would be stimulated by better career opportunities; (v)
higher responsibilities and broader clinical roles would
be rewarded through new remuneration mechanisms; (vi)
performance and results would be monitored and assessed.

3.1.2.3. Institutional actors. Several institutional players
took the initial lead of the process, specially the NHS Chief
Executive (with the Chief Nursing Officer) and the DoH.
They formulated the technical content of the policy, detail-
ing policy goals and objectives, frameworking programmes
of workforce redesign and defining required resources;
they also advocated for considering the policy as neces-
sary and important for the success of The NHS Plan. Later
on, other players like the NHS Modernising Agency or
the National Workforce Development Board made change
possible by promoting initiatives of the healthcare local

teams and deflecting health professionals’ opposition to
the strategy. The RCN and the NMC attended the pro-
cess of developing nurses’ workforce but did not respond
to the professional expectations of establishing a formal
framework for education and practice of advanced level
nursing; the Association of Advanced Nursing Practice Edu-
cators was an active voice in demanding the establishment
of an unambiguous regulatory model. The British Medi-
cal Association and the British Medical Council were not
enthusiastic with the proposed changes but they did not
systematically oppose the assignment of greater clinical
roles to nurses.

3.1.2.4. Political tools. The strategy relied on specific tools
to achieve the objective of reorganising work around
patient pathways. The Changing Workforce Programme,
comprising instruments such as the Toolkit for Local Change,
the Role Redesign Database and the Accelerated Development
Programmes, was an example; others were the Agenda for
Change and the Skills Escalator. By stimulating the redesign-
ing of professional roles on a local basis by the teams
providing the care, by establishing a remuneration policy
that would reward the new responsibilities undertaken and
by promoting a culture of skill development through life-
longlearning, each of these tools converged towards a more
efficient, flexible and modern division of work.

3.1.2.5. Constraints. In spite of all these policy and organi-
sational initiatives, the monitoring of their implementation
showed that their objective was not yet achieved 10 years
later: there is still no mandatory training for the new roles
and no legal and regulatory framework; there are various
teaching programmes providing different patterns of edu-
cation and training; diverse job titles describing the same
scope of practice coexist, as well as different pay rates
and career structures for the same level of expertise and
responsibility.

3.2. Findings from the semi-structured interviews

The analysis of the secondary sources was coupled with
the examination of the key-informants perceptions’ gath-
ered in the semi-structured interviews, using the same
matrix of five interconnected themes.

3.2.1. Background

Interviewees stated that an increasing healthcare
demand and the adoption of the European Working Time
Directive, acted as catalysts for the expansion of the scope of
practice of nurses. Other triggers were mentioned, such as:
(a) the lessons from the United States on the utilisation of
nurse practitioners and previous experiences in England;
(b) the change of the pre-graduate nursing education
model, which began in the late 1980s (from hospital-
integrated nursing schools to universities), encouraging the
profession to ask for more autonomy; (c) the movement
towards non-medical prescribing and the legal changes
introduced to allow it; (d) the decision to make nurses the
first contact point in GP practices; (e) the government’s
commitment to improve staff morale through better career
opportunities; (f) the public disclosure of some cases of
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Table 3
Document analysis: background, ideas, institutional actors, political tools and constraints.

Background (e.g., healthcare and service needs)

/ Increased life expectancy at birth (75% people aged >85 in 2025 according to 2006 estimates)

/ High prevalence of coronary disease, malignant neoplasms, renal disease, mental disease and diabetes (accountable for 16% of the health expense,
12% of the mortality and 40-70% of morbidity in 2002)

/ Increased impact of chronic diseases (15 million people affected in 2006) and multi-chronic disease

/ Higher mortality and morbidity rates among the poorest

./ Obesity, tobacco consumption and other unhealthy lifestyles with negative effects on health

/ Social modifications (e.g., an older society, a more complex society, a less productive society, a better informed society, a technologically skilled
society)

+/ Traditional family model changes with growing number of mono parental families

/ Empowered consumers and demanding citizens

/ Shifts in the patients’ preferences (e.g., freedom of choice, waiting times reduction, quality and safety of care, integrated care, nearest healthcare
services, self-care)

./ Generalisation of the use of IT revolutionising patterns of care

J/ Setting of new services (e.g., NHS Direct)

/ Scarcity of physicians

/ European Working Time Directive

/ Old fashioned demarcations between staff

/ Unattractiveness of the nursing profession

./ Improving access to care

/ Improving efficiency of the health system

Ideas (e.g., new concepts)

./ Professions and the wider NHS workforce as one of the five challenges of the reforms’ agenda
/ Workforce reorganisation to answer to the needs of a NHS of the 21st century

/ Radical changes in the way staff works

+/ Reducing boundaries between professional groups

/ Emphasis on teamwork

/ Flexible organisation of work

+/ Making the most of the existing talents

/ Building jobs round patients rather than round professions (competencies passports)
/ Lifelong learning as a key element in the organisational performance

/ Changing pay and contracting models

+/ Modernising of regulatory frameworks

/ Improving access to care through broadening nurses’ clinical roles

/ Education of nursing to autonomy and leadership

+/ Modernising of nursing portrait (campaign What nurses can do these days)

/ Independent assessment of results

Institutional actors (e.g., entities implicated in the process)

/ Secretary of State for Health (member of the Government who has overall responsibility for the NHS and for social care)

/ DoH (ministerial department responsible for leading, shaping and funding health and care in England)

/ NHS Chief Executive (unit of the DoH responsible for the NHS management and performance)

/ Chief Nursing Officer for England (accountable to the NHS Chief Executive and responsible for the nurse management in all the NHS)

/ NHS Modernising Agency (executive agency of the DoH, established in 2001, to support the British NHS in the task of modernising services and
improving experiences and outcomes for patients, its functions were later incorporated in the NHS Institute for Innovation and Improvement)

/ NHS Employers (representative body of all the NHS employers integrated in the NHS Confederation)

/ Workforce Development Confederations (NHS body established by the DoH which brings together local NHS and non-NHS member employers to plan
and develop the entire healthcare workforce in order to meet healthcare needs)

/ NMC (nursing and midwifery regulator in the United Kingdom)

+/ RCN (trade union representing nurses and nursing)

/ Association of Advanced Nursing Practice Educators (expert advisory group, established in 2005 and representing 43 UK universities, in consultation,
professional advice, policy and regulatory development of advanced nurse practitioners)

+/ Council for the Regulation of Healthcare Professionals (health regulatory body set up in 2002 to oversee statutory bodies that regulate health and
social care professionals, recently transformed in Professional Standards Authority for Health and Social Care)

/ Commission for Health Improvement (non-departmental public body sponsored by the DoH of the UK from 2001 until 2004, when its functions were
included in the Healthcare Commission)

/ National Workforce Development Board (advisory board to consider the skills and competencies needed in the workforce to deliver person-centred
services, encouraging innovations in various human resources fields such as recruitment and retention, pay, education and training, new roles or
skill-mix)

/ Care Group Workforce Teams (multi-disciplinary advisory bodies set up in 2001 to support the National Workforce Development Board in drawing
up national workforce strategies for a particular client group or condition - e.g., general elective care, emergency care, cancer, children, maternity
and gynaecology services, coronary heart disease, mental health - chaired by Czars and including key stakeholders in the membership)

Political tools (e.g., legal changings, programmes, etc., used as levers)

/ Primary Care Collaborative, 2000 (multi-professional programme for the continuous improvement of the quality of services)

/ Coronary Heart Disease Collaborative, 2000 (programme for the improvement of prevention, diagnosis and treatment of coronary heart disease
based on the redesign of the patient pathway and on teamwork)

/ Changing Workforce Programme, 2001 (role redesign initiative developed in 13 pilot sites under a specific methodology and later expanded by the
Accelerated Development Programme)

./ Personal Development Plans (tool for individual skills’ development under a goal of Continuing Professional Development)

/ Emergency Services Collaborative, 2002 (programme aiming at the reduction of the waiting times in primary care through the reorganisation of the
workflows)
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Table 3
(Continued)

/ National Health Service University, 2003 (project based on the concept of corporate university, designed to develop the skills of NHS workers based
on the identification of employee and employers’ needs, and with strong use of e-learning)

 Knowledge and Skills Framework, 2004 (linkage framework between the competencies needed for a job and the level of the professional that fulfils
the post connected with continuing professional development and pay progression)

/ NHSU First Contact Programme, 2003 (post graduate training programme of care providers aiming at the development of skills for the first contact

point in primary care)

/ Agenda for Change, 2004 (remuneration policy based on responsibility and performance)

/ General Medical Services, 2004 (change in the way basic services provided by general practitioner practices were funded, substituting payment for
specific items of service provided for a model that combines capitation and pay-for-performance)

/ Nurse Prescribers’ Extended Formulary, 2001 (list of drugs that may be prescribed by nurses/midwives following the approval in specific training)

/ Patient Group Direction, 2001 (drug protocols for homogenous groups of patients under previous medical authorisation and pharmaceutical

validation)

J/ Independent extended prescribing, 2002/Supplementary prescribing, 2003 (legal changes that recognised nurses with the authority to prescribe/renew

drug prescriptions)

/ Skills Escalator, 2007 (professional progression policy based on the continuous development)

Constraints (e.g., unsolved problems)

/ Lack of a legal and regulatory framework
/ Different patterns of education

/ Unclear definition of responsibilities

/ Insufficient supervision

/ Disproportionate nursing workloads

/ Nursing burn-out

medical malpractice, deconstructing the image of infallibil-
ity of the profession; (g) the involvement of social partners
in The NHS Plan, generating a favourable environment for
the reorganisation of work, encouraged by the promise of
increased funding; (h) the position of scepticism, but not
of opposition, of the British Medical Association and of the
General Medical Council on the attribution of additional
clinical roles to nurses.

3.2.2. Ideas

Interviewees emphasised the importance of new objec-
tives such as “working differently to improve care”,
“making staff more effective” and “building smarter
services”. The perception that nursing had become a pro-
fessional career with different levels of experience and
autonomy, from novice to expert, not a “vocation animated
by altruism”, was also mentioned as a facilitator of the
change.

3.2.3. Institutional actors

Interviewees referred to two players not identified in
the documents reviewed: individual physicians involved in
successful experiences of role redesign and medical profes-
sional associations, such as the British Medical Association,
which did not formally object to the process, even though
some members remained opposed to the expansion of
nurses’ roles (“They did not even like the title of nurse
practitioners; they wanted to call them assistants”). One
interviewee mentioned the role of healthcare organisations
as major players, stimulated by the government’s strategy
of “support and encouragement of local innovation rather
than on a top down programme.”

3.2.4. Political tools

Political tools considered important by interviewees
were the Changing Workforce Programme [42] and the
Agenda for Change [43], the legislation granting prescrip-
tive authority to nurses following the Crown Report [37],

the specialist training programmes put in place, and, most
importantly, the increase in the NHS funding. In one inter-
viewee’s perspective, Project 2000 [36] defined “a positive
directionin terms of being very clear that nurses were regu-
lated professionals to quite a high degree of clinical practice
and skills”.

3.2.5. Constraints

Interviewees identified the main constraints already
found in policy documents: nursing staff work overload
and burn out in the absence of assistants to undertake
tasks previously performed by nurses; absence of a specific
regulatory framework, generating education and training
asymmetries, different use of job titles and blurred respon-
sibilities among practitioners; and, lack of leadership in
moving forward with advanced level nursing from a giving
moment.

3.3. Lesson-drawing for Portugal

Portugal is challenged with healthcare needs similar
to those which drove the advanced level nursing devel-
opment in England: longer life expectancy with multiple
chronic conditions and unhealthy lifestyles generate more
service needs and demands [44]. Policy objectives, such as
compliance with maximum waiting times [45] are also dif-
ficult to achieve under the current modalities of provision
of services: in 2012, 30% of the hospital outpatient visits
and 15% of surgeries did not meet the target waiting times
[46]. The first study performed in the country using the
Ambulatory Care Sensitive Conditions instrument showed
that human and other resources were not used as efficiently
as they could have been in areas such as diabetes, hyperten-
sion, cardiac insufficiency, cerebrovascular disease, asthma
and chronic obstructive pulmonary disease [47].

Though the evaluation of the impact of various expe-
riences of advanced practice nursing in England [48,49]
reveals that this policy could be an effective option for some
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of the policy key problems affecting the Portuguese health
care system, this does not mean that it is sufficient for its
adoption [4], as lesson-drawing “requires more than sin-
gling out examples of present success elsewhere” (p. 4)
[3].

In Portugal, the feasibility of introducing a policy for
expanding nurses’ scope of practice depends on a variety
of contextual factors that can hinder or facilitate such a
development:

- Human resources for health policies have not reached
the policy agenda as has happened in England. A
World Health Organisation evaluation of the 2004-2010
National Health Plan observed that “the problems per-
taining to human resources for health reflect a relative
lack of long-term policy and planning in the past” (p. 13)
[1]. This has not changed in the 2012-2016 Plan [44],
in spite of several recommendations of the Economic
Adjustment Programme negotiated with the Interna-
tional Monetary Fund, The European Central Bank and the
European Commission towards the reinforcement of the
planning of health human resources and a more efficient
utilisation of the nursing workforce [50].

The number of nurses per 1 000 inhabitants in Portugal
(6.1) is lower than that of the UK (8.6) and of the OECD
countries average (8.8) [10]. This is a barrier in the sense
that expanding nurses’ functions is perceived by many of
them as an additional weight on an already heavy work-
load. The National Health Plan for 2012-2016 set the
target at 8.01 nurses per 1000 inhabitants in 2016 [44],
which, if achieved and if additional nurses are absorbed
by the labour market, would create better conditions for
changes in the skill mix of the workforce. Currently, there
is unemployment and emigration of nurses and there are
no signs of this changing in the near future if macroeco-
nomic policies remain the same.

The existing number of physicians in Portugal is above
the OECD average (4.0 vs. 3.2) [10]. Physicians’ shortage
was one of the leading drivers of the English policies for
enhancing the nurses’ clinical roles, which is not the case
in Portugal. On the contrary, the Medical Council and the
Association of Medical Students have recently expressed
concern with physicians’ unemployment and emigration.
According to estimation models [51], an oversupply of
physicians will occur in 2015 if there is no reduction
in the number of university intakes. Even then, there
are important imbalances in the geographic distribution
of physicians and among primary and hospital services,
which led to more than a million citizens without an
assigned family doctor in 2013 [12].

The Portuguese Medical Council is a public opponent
to the development of advanced level nursing [52],
particularly regarding prescribing medicines. Individual
doctors, mostly in primary care, may be more open to
innovation [25], but there is no strong movement yet to
change the Council’s position, which is to not participate
in discussions on this topic.

The Portuguese Nursing Council has not advocated
a strategy of broadening nurses’ scope of practice
until recently and consensus has still to be strengthened
within the profession itself, where some voices support

that the profession must evolve through the development
of nursing care and not by the addition of clinical roles
[53].

- The fact that there is one level of training and one level
of practice in Portugal [54] is a facilitator of change which
did not exist in England. Since 1981, there are six nursing
specialties. By the end of 2013, almost 20% of nurses were
registered as specialist. However, specialist nurses do
not always practice to their level of competency, as pos-
itions to do so are not always available. The recognition
of the role of Family Nurse is promoted by the Portuguese
Nursing Council [55] and, in 2012, the Ministry of Health
created a working group to study that proposal [56]. In
August 2014 legal changes suggested that such recogni-
tion may be granted through pilot experiences under the
supervision of the 5 Regional Health Authorities during
the last 6 months of 2014 [57]; yet, what precisely will be
the scope of practice of Family Nurses is still unknown.

- The implementation of a policy for expanding nurse’s
roles will face severe resource constraints in the cur-
rent financial situation, though the pressure of external
lenders may create conditions for the review of skill mix
as a cost-saving measure. The English workforce redesign
programme was made possible by increasing funding,
which is not currently seen as an option in Portugal, as
changing the skills mix initially increases costs because
of the need to retrain staff; cost savings only appear in
the longer term [24], which does not correspond to the
political timeframe.

4. Discussion

This study is based on a single case study, limiting the
generalizability of its findings, which in any case was not
the objective. The analysis of other countries’ experience in
drawing lessons from England would be useful to prevent
uninformed transferability [3,4].

The study design was built on a lesson-drawing
approach and it might be affected by an inadequate con-
sideration of contextual factors of the country from which
lessons were drawn, e.g. its institutional and structural
characteristics, its economic and political resources [58]
or its path dependency [59] on past decisions. England’s
political strategy of expanding nurses’ clinical roles was
accompanied by decisions to scale-up the number of nurs-
ing professionals [26, 41] and to increase funding for
education reform and remuneration [26, 36]. In Portugal,
augmenting the public costs is not feasible in the present
financial context. England’s strategy was based on previ-
ous research [60], suggesting a broader role for the nurse
practitioners within the primary healthcare, and by advo-
cacy documents, such as Project 2000 [36], arguing for
change in nurses’ education model. Portugal is still on
the first stage of the process of assessing its workforce
skill mix and the research and advocacy basis is still weak
[25].

Despite these differences, the Portuguese “Servico
Nacional de Satdde” could take inspiration from the British
NHS, amodel that has always been perceived as an example
in several domains.
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- Policy entrepreneurs: the English strategy benefited
from the action of credible policy entrepreneurs [61], that
is of players who had a key role in linking the prob-
lem (need to improve access, quality and efficiency of
care) to the solution (assigning more autonomy to the
nursing profession) and in changing the direction of poli-
tics. They were governmental leaders, officials, clinicians
and researchers. The feasibility of a policy of expanding
nurses’ scope of practice in Portugal would profit from the
action of such actors, willing to invest time and prestige
in advocating for such an innovation. Primary health care
clinicians, overloaded with a growing demand for health
care and strongly committed to teamwork [25], may play
an important role in moving a new policy forward. Dis-
seminating evidence from other countries’ experiences
can help to win credibility and obtain endorsement from
policy entrepreneurs [40].
Strong leadership: in England, policy change was led
by the government and supported by important stake-
holders. Research on the acceptability of introducing
nursing advanced roles in Portugal showed that this type
of leadership is not present [25]. A national level strate-
gic leadership may be a key factor for deflating regulatory
resistance. The external lenders’ recommendations in
favour of a more efficient skill mix, acting as an agent
of coercive transfer of this policy option [4], may pres-
sure the country to engage in an active search for a model
suitable to its citizens’ needs.
Local solutions and pilot experiences: the English expe-
rience showed the importance of the involvement of local
multidisciplinary teams in the process of moving from
pilot sites to a broader coverage. Strong clinical gover-
nance and a supportive management were particularly
important. This bottom-up methodology, supported by
national leadership proved effective. Nothing prevents
Portugal from doing the same, especially as current defi-
nitions of scopes of practice are vague enough to provide
space for experiences in changing the division of tasks
between nurses and physicians without having to change
thelaw [15]. Arecent Ministry of Health decision to intro-
duce the role of Family Nurse in primary care and to
conduct pilot experiences at regional level [57] creates
a favourable environment for future change.
Levers for change: in England, education programmes
preparing nurses for broader clinical roles and for
autonomous practice, payment models rewarding out-
comes and performance and legal changes, enabling
nurses to assume tasks that were under medical jurisdic-
tion, were important policy levers from which Portugal
could take inspiration. However, some issues deserve
attention: the ambiguity, at ground level, about the scope
of practice of doctors and nurses requires clarification,
before defining the contents of expanded roles; and,
the imbalance between nurses and physicians requires
an increase of nursing availability, before encouraging
nurses to accept new responsibilities.

- Assessment of results: continuous monitoring of the
results of expanding nurses’ scope of practice was
encouraged all along the English strategy development.
Building the case on sound information and evidence is
critical for a successful policy as it keeps reform on track.

A strategy for Portugal should include the definition of a
set of metrics to assess the quality, safety and effective-
ness of nursing care and equip nurses with the clinical
and managerial skills to measure performance.

Specific regulatory framework: designing a strategy
for the expansion of the scope of practice of nurses in
Portugal should cautiously consider the issues of devel-
oping national educational standards, accrediting the
new education programmes, certifying and re-certifying
the professional competencies.

Finally, when drawing lessons from England, national
policy makers should consider their goals. External
lenders’ recommendations and government support for
the Family Nurse specialty seem mainly justified by cost
containment objectives. In England, this was not the case:
the focus was more on improving access to services.
Engaging in change with a different aim may lead to fail-
ure of a lesson-drawing process [4].

5. Conclusion

In this study we aimed at gathering knowledge from the
England’s experience of scaling up the nurses’ roles in order
to advise a similar type of policy in Portugal, as we assumed
that an inefficient skill mix between nurses and doctors
was responsible, at least in part, for the non-optimal per-
formance of the Portuguese health care system.

Contextual constraints and facilitators for technical
and political feasibility were assessed with the intention
to prevent inappropriate transference [4]. We conclude
that expanding nurses’ scope of practice will face severe
constraints in Portugal - e.g. lack of political attention
to health workforce issues; the absence of a sense of
urgency in engaging in change at policy-making level; the
strong opposition of powerful stakeholders; the relative
low availability of nurses compounded by unemployment
and emigration. On the other hand, some facilitators exist,
such as the pressure of external lenders, the favourable
environment for teamwork in the primary health care units
and the recent government commitment with the devel-
opment of the Family Nurse role trough pilot experiences
until the end of 2014.

The study does not suggest that the English policy for
expanding nurses’ scope of practice should be copied in
Portugal. It rather recognises that each country needs to
find the policy solutions that better fit its own context and
that lesson drawing only provides policy-makers with an
explicit framework of questions that might be asked to
inspire policy change. Scaling up nurses’ roles could be an
effective way of improving the performance of the “Servi¢o
Nacional de Satde” the sustainability of which is said to be
atrisk; a long term vision of the evolution of the healthcare
system from the policy makers and a strong commitment
from stakeholders are needed, as human resources for
health strategy development requires more than a short
time perspective.
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RESULTADOS

2.4. Estudo 1V

Temido M, Craveiro |, Dussault G: Percepcdes de equipas de saude familiar
portuguesas sobre o alargamento do campo de exercicio da enfermagem. Submetido
08.11.2014 em Referéncia Revista de Enfermagem.
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Percecfes de equipas de saude familiar portuguesas sobre o alargamento
do campo de exercicio da enfermagem

Expanding nurses’ scope of practice in Portuguese primary care — the
family health care teams’ perspective

Percepciones de los equipos de salud familiar portugueses sobre la
extension de competencias de la enfermeria

Resumo

Enquadramento: O alargamento do campo de exercicio do enfermeiro de
cuidados primarios tem constituido uma estratégia utilizada em diversos
sistemas de saude com ganhos conhecidos. A sua exequibilidade depende,
nomeadamente, do consenso dos profissionais de salude sobre a sua
adequacao. Objetivo: Conhecer as percec¢des de equipas de saude familiar
portuguesas sobre o alargamento do campo de exercicio do enfermeiro de
cuidados primérios. Metodologia: Grupos focais. Resultados: A investigacdo
revelou que, na percecao das equipas, as expetativas dos cidadaos, a
escassez de enfermeiros e a necessidade de formacao especifica sdo os
principais problemas a enfrentar. As equipas discutiram varios papéis que,
mediante uma reorganizacao do trabalho enquadrada normativamente, a
profissdo de enfermagem poderia assumir em cuidados primarios. Conclusdes:
Constatou-se que o gap de necessidades assistenciais ndo satisfeitas ndo é
percebido igualmente, o que tende a adiar o reforco de modelos colaborativos
de cuidados, na medida em que médicos os interpretam como uma ameaca ao
seu territério e enfermeiros como uma contradicéo face ao seu volume de
trabalho e foco no cuidar.

Palavras chave

atencao primaria a saude; pratica avancada de enfermagem; percepcao;
equipe de assisténcia ao paciente

Abstract

Background: Expanding nurses’ scope of practice in primary care has been a
strategy deployed in various healthcare systems with acknowledged results. Its
feasibility depends, namely, on the agreement of the healthcare professionals
about its suitability. Objective: To understand the Portuguese family health care
teams’ perspectives about the expansion of nurses’ scope of practice in primary
care. Methodology: Focus groups. Results: The patients’ expectations, the
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shortage of the nursing workforce and the need of specific training programmes
are the main problems that, in the focus groups’ perspective, the strategy would
face. Teams discussed several roles that primary healthcare nursing would be
fit to perform after the definition of a legal framework. Conclusion: The study
concluded that the gap of unmet healthcare needs was not equally understood
by the teams and that this risks to postpone the reinforcement of collaborative
care models as physicians consider them as a threat to their professional turf
and nurses as a contradiction regarding their current workload and focus on
caring.

Keywords

primary health care; advanced practice nursing; perception; patient care team
Resumen

Contexto: La extension de la practica de enfermeria en atencion primaria ha
sido una estrategia utilizada en diferentes sistemas de salud con beneficios
conocidos. Su factibilidad depende, en particular, del consenso de los
profesionales de salud sobre su idoneidad. Objetivo: Comprender las
percepciones de los equipos de salud familiar portugueses sobre la extension
de la practica de enfermeria en atencion primaria. Metodologia: Grupos de
enfoque. Resultados: La investigacion revel6 que, para estos equipos, las
expectativas de los ciudadanos, la escasez de enfermeras y la necesidad de
formacion son los principales problemas a enfrentar. Los equipos discutiran
varios papeles que la profesion de enfermeria en atencion primaria podria
asumir, a través de una reorganizacion encuadrada normativamente.
Conclusion: Se observo que la brecha de necesidades insatisfechas no es
igualmente comprendida, lo que arriesga a posponer el fortalecimiento de
modelos colaborativos de la atencion, puesto que los médicos los interpretan
COmMo una amenaza a su territorio y la enfermeria como una contradiccion
frente a su carga de trabajo y foco en lo cuidado.

Palabras clave

atencion primaria de salud; enfermeria de practica avanzada; percepcion;
grupo de atencion al paciente

Introducéo

A melhoria da eficiéncia resultante da combinacao de recursos humanos

constitui um dos mais importantes desafios com que os sistemas de saude se
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confrontam. A modificacéo do skill mix entre médicos e enfermeiros,
designadamente através do alargamento do campo de exercicio profissional do
enfermeiro de CSP, tem sido uma das op¢des mais discutidas neste contexto.
Paises como o Canada e o Reino Unido registam longa experiéncia de
avaliacdo na matéria. Varias revisdes sistematicas da literatura sobre a
substituicdo de médicos por enfermeiros em atividades especificas em contexto
de CSP revelaram que, em condi¢cbes adequadas, os enfermeiros podem
fornecer cuidados de qualidade equivalente aos prestados por médicos
(Laurant et al, 2009; Delamaire & Lafortune, 2010). Alguns estudos referiram
mesmo que entre 30% e 70% do trabalho desempenhado por médicos poderia
ser realizado por enfermeiros, salvaguardando, contudo, que a exequibilidade
da transferéncia de tarefas nao pode ser confundida com o seu custo-
efetividade (Richardson & Maynard, 1995).

As andlises da composicao da forca de trabalho presente no sistema de saude
portugués (racio enfermeiro/médico de 1,5) indiciam uma combinagéo
ineficiente de recursos humanos, com uma forte dependéncia do trabalho
meédico e um campo de exercicio limitado da profissdo de enfermagem
(Dussault & Fronteira, 2010). Esta realidade é particularmente visivel no
dominio dos CSP, base do sistema publico de cuidados de saude, refletindo-se
em constrangimentos de acesso e qualidade, que, no ano de 2013, se
traduziam em cerca de um milhdo de portugueses sem médico de familia e em
um consumo desajustado de cuidados hospitalares pelas doencas crénicas de
maior prevaléncia. A necessidade futura de reforcar a esfera de intervencao
dos CSP (v.g., mudancas epidemiolégicas) permite estimar que estes
desequilibrios entre oferta e procura tenderdo a agudizar-se.

O desenvolvimento do papel do enfermeiro de CSP e, concretamente, do
enfermeiro de familia pode contribuir para solucionar alguns dos problemas
identificados. Em 2000, Portugal foi um dos estados europeus signatarios da
Declaragéao de Munique, na qual se assumiu o compromisso de apoiar a
criagdo do papel de enfermeiro de familia, tal como definido pela Organizacao
Mundial de Saude (WHO Europe, 2000). Em 2011, a Ordem dos Enfermeiros
estabeleceu o perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
saude familiar e, em 2012, o Ministério da Saude constituiu um grupo de
trabalho para preparar a legislacéo sobre a metodologia de acéo do enfermeiro
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de familia. Os resultados desta iniciativa traduziram-se na recente publicacéao
de um diploma que atribuiu a Direccédo-Geral da Saude a identificacdo das
areas de partilha de responsabilidade na prestacéo de cuidados de saude entre
o enfermeiro de familia e outros profissionais de salude e as Administracbes
Regionais de Saude (ARS) a implementacéo da atividade deste profissional
através de experiéncias piloto a realizar no segundo semestre de 2014.

A data, é desconhecido se as responsabilidades que se pretende vir a atribuir
ao enfermeiro de familia se situardo ao nivel de uma maior autonomia clinica,
nomeadamente, daquela que o International Council of Nurses refere como
enfermagem avancada (International Council of Nurses, 2003). Em qualquer
caso, a discussao sobre o potencial de atribuicdo de uma maior autonomia
clinica ao enfermeiro de CSP nao se reconduz ao enfermeiro especialista de
saude familiar, antes podendo abranger todos os enfermeiros a exercer neste
nivel de cuidados.

Mas a decisdo de expandir o campo de exercicio do enfermeiro de CSP, a que
muitos paises recorreram para melhorar o desempenho dos seus sistemas de
saude, pode ndo ser exequivel no contexto portugués. Cada pais precisa de
encontrar as solu¢cdes que melhor se ajustam as suas necessidades em saude
e a oferta de servicos adequada a responder-lhes (Dussault & Fronteira, 2010),
tomando em consideracéo as suas caracteristicas, 0 seu contexto politico,
cultural e econémico (Dolowitz & Marsh, 2000) e até a sua dependéncia do
percurso (Greener, 2002). Em Portugal, a investigacao sobre o tema é escassa
(Buchan, Temido, Fronteira, Lapdo & Dussault, 2013; Temido & Dussault,
2014). Ainda assim, indicia-se a presenca de um ambiente favoravel a este tipo
de iniciativa na &rea dos CSP, onde as dindmicas de reforma decorrentes do
modelo de organizacdo em USF estimularam o trabalho em equipa.
Enquadramento

Este estudo procura contribuir para a analise da adequacdo de um modelo que
confira ao enfermeiro de CSP um exercicio ao nivel da enfermagem avancada,
de acordo com a percecao das equipas de saude familiar portuguesas. Para
iSso recorre-se a uma adaptacdo do modelo definido por Lukosius e DiCenso
(Lukosius & DiCenso, 2004) para orientar o desenvolvimento, implementagéo e
avaliacdo de préticas avancadas de enfermagem — modelo PEPPA,

participatory, evidence-based, patient-centred process for APN nurse
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development, implementation and evaluation. Este modelo baseia-se na ideia
de que a transi¢do de um paradigma de cuidados centrados na doenca para
um outro de cuidados integrados, orientado para a prevencao e focado no
doente, envolve uma mudanca significativa que requer o consenso dos
stakeholders sobre o alinhamento de metas em saude, modelos de cuidados e
papéis do enfermeiro de préaticas avancadas. O modelo original recorre a uma
complexa abordagem por etapas. As primeiras cinco etapas situam-se ao nivel
da avaliacdo da necessidade e adequacdo do desenvolvimento de préticas
avancadas de enfermagem ao contexto: i. descri¢cdo do atual modelo de
cuidados e da populacao de utentes; ii. identificacdo de stakeholders e selecéo
de participantes para aplicacdo do método; iii. determinacéo da necessidade de
um novo modelo de cuidados; iv. definicdo dos problemas prioritarios a
enfrentar e das metas a atingir; v. determinacédo do novo modelo de cuidados e
do papel do enfermeiro de préaticas avancadas. As etapas subsequentes
presumem uma resposta positiva em relacdo aquela necessidade e adequacéo
e implicam: vi. fixacdo de estratégia de implementacéo; vii. implementacao; viii.
avaliacao de resultados; ix. avaliacdo de longo prazo. A presente investigacao
constitui uma analise exploratéria das etapas trés a cinco por constituirem a
fracdo do processo em que se analisam as percecdes dos stakeholders, aqui
considerados como as equipas de saude familiar, i.e., os médicos e
enfermeiros a trabalhar em USF.

Questao de investigacao

Este estudo visa responder a questado: quais as perce¢des dos médicos e
enfermeiros portugueses, a trabalhar em Unidades de Saude Familiar (USF),
face a opcao pelo alargamento dos papéis clinicos do enfermeiro de cuidados
de saude primarios (CSP) como forma de melhorar a resposta as necessidades
assistenciais?

Os seus objetivos sédo compreender essas percepcodes relativamente a: (i)
necessidades assistenciais a que o alargamento dos papéis clinicos do
enfermeiro de CSP potencialmente poderia responder; (ii) problemas a
enfrentar e objetivos a atingir com esse alargamento; (iii) novas formas de
trabalhar que esse alargamento poderia assumir.

Metodologia
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Para responder aos objectivos definidos foi desenhado um estudo qualitativo,
com recolha de dados através da técnica de grupo focal (Morgan, 1996). A
opcao por esta técnica resultou da sua reconhecida vantagem quando se
pretende que seja a discussao entre os participantes a fazer emergir
perspetivas divergentes, incentivando os seus autores a justificacédo de
opinides e o grupo a resolucdo dos conflitos. A opgdo também foi tomada
porque se pretendia ndo apenas conhecer 0 que pensava o0 grupo sobre o tema
mas também conhecer 0 como e o porque pensava resultantes da sua
interaccao (Kitzinger, 1994) Esta técnica permitiria ainda obter a participacao
da equipa no desenho das possiveis solu¢des de redistribuicdo do trabalho
defendida no modelo PEPPA (Lukosius & DiCenso, 2004).

As equipas de saude familiar participantes do estudo foram USF do modelo B,
escolha realizada tendo em consideracdo o seu maior grau de autonomia
organizacional e mais incentivador modelo retributivo face as unidades de
modelo A, aspetos que, na fase de desenho, se consideraram um estimulo a
formas inovadoras de distribuicdo do trabalho como aquela que se pretendia
discutir. A escolha das USF foi realizada por amostragem néo probabilistica
intencional, selecionando-se uma unidade em cada uma das cinco ARS de
Portugal continental para permitir capturar a eventual variabilidade geogréfica.
Com cinco grupos era expectavel obter saturacdo dos dados. Dado que se
pretendia apreender a percecao da equipa de saude familiar sobre o tema,
optou-se pela heterogeneidade dos grupos focais, incluindo, na mesma técnica,
médicos e enfermeiros que trabalhavam juntos (grupos pré-existentes). Optou-
se, igualmente, por ndo excluir o médico coordenador na medida em que, entre
outras funcoes, ele representa a USF. Os potenciais enviesamentos de se
reunir, num mesmo grupo, elementos com ascendente profissional virtual foram
prevenidos, tanto quanto possivel, pelo cuidadoso planeamento e conduc¢ao da
técnica e assumidos face ao objetivo preponderante de revelar a opinido da
equipa de trabalho em interacdo. Os administrativos foram excluidos por ndo
serem prestadores diretos de cuidados. A equipa de investigagcéo contactou,
formalmente, o coordenador de cada uma das USF, apresentando o estudo e
solicitando a participagéo no projeto. Para a recolha dos dados foi obtida
autorizacéo do coordenador de cada USF; apés informacao sobre os objetivos
do estudo e de garantia do anonimato, todos os participantes assinaram
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consentimento informado. Nenhum dos participantes nos grupos focais era do
conhecimento prévio dos investigadores.

Nas ARS do Alentejo e de Lisboa e Vale do Tejo foi necessario dirigir o pedido
de colaboracéo a varias USF modelo B antes de obter qualquer aceitacdo. Nas
datas agendadas, na ARS do Alentejo apenas um elemento compareceu,
tendo-se realizado uma entrevista semiestruturada com base no guiao do
grupo focal, na ARS de Lisboa e Vale do Tejo foi recusada autorizacao para
gravacdao. Na ARS Centro foi proposta a equipa de investigacao a realizacéo
adicional de um segundo grupo focal apenas com médicos internos (excluidos
da equipa pelo desenho do estudo) e a oportunidade foi aceite, sendo os
resultados referidos na secc¢do de discussao. Nos grupos focais realizados,
nem sempre foi possivel que, no dia e hora agendados, se conseguisse reunir
a totalidade da equipa (Tabela 1). Cada grupo focal teve uma duracéo média
de 90 minutos; a entrevista semiestruturada teve uma duragéo aproximada de
40 minutos. Salvo no caso da ARS de Lisboa e Vale do Tejo em que foram
feitos registos escritos, os grupos focais e a entrevista foram gravadas.
Tabela 1

Participacdo nos grupos focais

c 2
(7] —_ (7] o [
2 6 |2 S 128|288 |33
LL 3 o T o | 8 S c | ¢ g 9
wn 5 5 E 5 S o 5 @ E o o
- @ o 5 o |0 & @ 9 s 2
= ® |g ° = = 5 |E & ne | %
w o w
1 8 8 16.07.2014 5 6 11 | 69%
2 6 6 18.07.2014 6 3 9 75%
3 7 7 12.09.2014 6 4 10 | 71%
4 9 9 22.09.2014 1 0 1 6%
5 7 7 15.10.2014 5 5 10 | 71%
Total 37 37 _ 23 18 41 _

Para a conducao dos grupos focais utilizou-se um guido que incluiu um tema
de warm-up e dois cenarios destinados a estimular o debate, construidos com
a luz do modelo PEPPA (Lukosius & DiCenso, 2004). Previamente a aplicacao

do guido recolheram-se os dados de caracterizacdo sociodemogréfica dos
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participantes. Os grupos focais e a entrevista foram realizados nas instalacdes
de cada uma das USF, tendo sido garantidas as condi¢des de privacidade para
a sua realizacdo. Os primeiros dois grupos focais foram conduzidos pela
segunda autora do estudo face a sua formacéao e experiéncia na aplicacdo da
técnica, os demais e a entrevista pela primeira autora. Os grupos focais
gravados e a entrevista foram integralmente transcritos; a cada participante foi
atribuido um cddigo que permitiu manter a identificacdo da USF e do grupo
profissional (enfermeiro — E; médico — M). Os dados foram analisados de
acordo com o método da analise de conteudo (Bardin, 2007), tratados
manualmente, pesquisando-se a percecao das equipas em relagéo a temas de
pesquisa definidos, sem prejuizo de terem sido identificados alguns temas
emergentes.

Resultados

A caracterizacdo demografica e profissional dos participantes no estudo
revelou que, de um total de 41 individuos, 62% eram mulheres, sendo o grupo
etario predominante o dos 240-<45. 56% dos participantes eram médicos, dos
enfermeiros 11% eram especialistas. Do total participante, 0s grupos mais
representativos eram o dos que trabalhava h& 15 ou mais anos em CSP (50%)
e h& entre 4 e 6 anos em USF (52%).

e Percecdes gerais

A avaliacao do trabalho de enfermagem em contexto USF

Na opinido manifestada por uma das USF, a reflexdo sobre o alargamento do
papel do enfermeiro de familia deveria ser precedida da avaliacao, ainda por
realizar, do trabalho de enfermagem nas USF. Foi manifestada a percecao de
que, desde que as USF iniciaram a sua atividade, a populacéo foi ganhando
mais confianga no papel deste profissional: “Muitos utentes ja aceitam a nossa
opiniao (...)" (E-USF2).

O impacto das USF nos paradigmas de relacionamento profissional

O entendimento de que a reforma dos CSP e o modelo USF modificou o
paradigma de relacionamento e reforcou o modelo colaborativo de cuidados,
sendo o papel do enfermeiro de familia sua decorréncia natural, foi sublinhado:
“Quando foi implementada esta reforma dos cuidados primarios, isto alterou,
substancialmente, a relacdo entre médicos, enfermeiros e secretarios” (M-
USF3).
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O enfermeiro a trabalhar em USF enquanto enfermeiro de familia
Foi recolhida a percecao de que os enfermeiros a trabalhar em USF se
consideram a si mesmos como enfermeiros de familia: “(...) o nosso papel,
dentro da unidade, ja é de enfermeiro de familia (...)" (E-USF3). Contudo,
numa USF nao deixou de ser sublinhado que, formalmente, o titulo de
enfermeiro de familia decorre da posse de uma especialidade ainda por atribuir
e gque a atual carreira de enfermagem nao contempla, sequer, o grau de
enfermeiro especialista (E-USF5).
A expansao do campo de exercicio do enfermeiro de CSP no terreno
Em duas USF realgou-se que existem, no terreno, iniciativas de atribuicdo aos
enfermeiros de CSP de campos de exercicio mais amplos que, ndo sendo
claramente assumidas, ndo permitem avaliacdo: “Na USF ha situacfes agudas
em que a populagéo vai para casa e s0 € vista por um enfermeiro. Sao raros,
sdo. Mas ja acontecem” (M-USF2); “(...) conseguiu que o diretor executivo
autorizasse uma experiéncia-piloto nessa area. Agarrar num conjunto de
utentes sem médico de familia, gravidas de baixo de risco (...) seguir aquelas
gravidezes (...). Existem duas ou trés experiéncias assim um bocado
escondidas (...)"” (M-USF3). Na entrevista sobressaiu um resultado semelhante:
“Ha enfermeiros que aqui fazem citologias com a ajuda do médico, com
supervisdo ou delegacéo, o que Ihe queira chamar” (M-USF4).
A rentabilizacdo das competéncias da forca de trabalho de enfermagem
Numa USF a equipa vincou néo fazer sentido discutir a atribuicdo de
competéncias mais vastas aos enfermeiros, quando as competéncias detidas
nao sdo inteiramente aproveitadas: “O que nos falta € que haja um maior
respeito e uma maior autonomia (...), autonomia naquilo que nds fazemos e
gue sao as nossas competéncias” (E-USF1). Face ao desenho da malha de
servicos, o papel do enfermeiro especialista a trabalhar em CSP nem sempre &
visto como estando a ser rentabilizado: “(...) nés temos enfermeiros
especialistas aqui na nossa USF, especialistas em Reabilitacdo, e ndo nos
deixam atuar nessa area porque temos as UCC (...)” [Unidades de Cuidados
na Comunidade] (E-USF1).
e Tema Necessidades assistenciais a que o alargamento dos papéis
clinicos do enfermeiro de CSP potencialmente poderia responder

Diferentes necessidades assistenciais
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Em uma das USF referiu-se a necessidade de adequar as respostas a
necessidades diferentes: “(...) é importante ver se mudaram as necessidades
da populagéo (...)" (M-USF2). Em outra destacou-se a necessidade de uma
maior disponibilidade dos enfermeiros de CSP para trabalhar na area da
prevencdo. Numa USF e na entrevista salientou-se a necessidade de, por via
de eventuais novos modelos, ndo descurar a resposta as necessidades
atualmente enquadradas: “O meu receio € que, ao querermos abarcar mais
funcdes, vamos menosprezar outras que ja estao definidas (...)” (E-USF3);
“‘Entdo e quem é que fara aquilo que o enfermeiro faz agora?” (M-USF4).
Potencial de resposta da expanséo dos papéis da enfermagem

A discordancia da opc¢ao pela expansédo do campo de exercicio clinico da
profissdo de enfermagem foi patente no caso de alguns membros da equipa de
uma das USF: “(...) se calhar a principal solucao é criar condi¢cdes para 0s
médicos de familia que comecam a ficar desempregados, os recém-
especialistas, tivessem condicées de trabalhar’ (M-USF1); “Africa, eu acho que
se justifica. Aqui em Portugal acho que ndo” (M-USF1). O mesmo
posicionamento foi colhido na entrevista semiestruturada: “Eu ndo vejo
necessidade de se alargar mais, em termos formais (...) Ha muitas coisas que
a gente ja delega neles mas numa perspetiva de equipa” (M-USF4); foi
manifestado que a preferéncia seria outra: “Estar a atribuir mais
responsabilidades aos enfermeiros, para aliviar os médicos, s6 se a gente
quiser transformar os médicos cada vez mais em burocratas” (M-USF4). Ainda
assim, mesmo dentro daquela USF em que parte da equipa se manifestou em
desacordo com a estratégia, a respetiva inadequacéo nao foi entendida
univocamente: “Acho que um enfermeiro, desde que tenha formagéao e treino
em determinadas situag0es, pode fazer determinadas coisas” (M-USF1). Em
duas outras USF a adequacao da expansao foi expressa com clareza: “Nao ha
resisténcia médica. Estou a falar nos cuidados de saude primarios” (M-USF2);
“(...). a mim ndo me incomoda coisa nenhuma de, em relacdo a determinados
atos, ser a enfermeira ou ser o médico” (M-USF3). A explicacdo para a posicao
foi claramente enunciada: “(...) acaba por libertar o médico para aquilo que é o
cerne da profisséo (...) dado o contexto portugués de escassez de médicos,
principalmente médicos de familia, e de uma populag¢éo que cada vez mais (...)
recorre ao SNS” (M-USF3). Foram feitas referéncias a experiéncia individual de
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trabalho em modelos onde o exercicio de fun¢des clinicas mais vastas pelo
enfermeiro de CSP se encontra instituido: “Nés ja temos isto em Espanha,
portanto, para mim, ndo é estranho. (...) A minha opinido particular? Nem bem
nem mal, ou seja, € mais uma funcao” (M-USF3); “Enquanto interna fiz um
estagio na Dinamarca, que € um pais em que isto ja existe (...) realmente, é
um modelo que funciona (...). Portanto, se calhar ca também temos alguma
coisa a aprender a este nivel” (M-USF3).
Na outra das USF, as posi¢cdes da equipa extremaram-se — alguns meédicos
referiram entender a expansao dos papéis da enfermagem como adequada,
pelo tempo de trabalho médico que permitiria libertar para outras atividades,
outros classificaram-na como uma estratégia desonesta, na medida em que
visava atribuir mais trabalho e responsabilidade sem compensacao monetaria;
alguns enfermeiros posicionaram-se radicalmente contra a opcéo por
corresponder a uma forma de “o Ministério da Saude, sem pagar um tostao, ter
enfermeiros especialistas”, ndo estando interessados “em trabalhar mais pelo
mesmo dinheiro” (E-USF5).
e Tema Problemas a enfrentar e objetivos a atingir com o alargamento
dos papéis clinicos do enfermeiro de CSP
Expetativas dos cidadaos
Na opinido manifestada em uma das USF, um dos problemas que esta
discusséao suscita é o das expetativas do cidadao face aos CSP: “Nem sempre
0 utente acredita que a assisténcia que esté a receber é a melhor para ele (...)
guando é uma assisténcia de pequena complexidade que é aquilo que nés,
enguanto profissionais dos cuidados primarios, temos para oferecer” (M-USF2).
A resolucao desta dificuldade foi percecionada como implicando uma mudancga
cultural até porque “(...) se o enfermeiro ndo sente que ha reconhecimento
social para que possa avancgar para esse patamar de responsabilidade,
também nao acredito que tenha a ambig¢ao de o poder fazer (...)” (M-USF2).
Nesta perspetiva “(...) a primeira coisa que se devera fazer é avaliar a
percecao dos utentes da saude. A sociedade € que tem que ser chamada a
pronunciar-se” (M-USF2). Numa outra USF foi manifestada a convic¢géo de que
as expetativas dos cidadaos séo claras: “O doente quando esta com problemas

€ 0 meédico que procura” (M-USF1); uma vez mais, na equipa, houve opinides
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divergentes: “(...) como é que n&o aceitardo uma prescrigao de enfermagem
mas aceitam uma prescricdo de um farmacéutico?” (M-USF1).

Escassez de enfermeiros

Em trés USF foi referido que a escassez de enfermeiros € um obstaculo a
formas diferentes de trabalhar: “(...) ndo estou a ver os enfermeiros com quem
trabalho, neste momento, com a carga que tém, a fazer ainda mais isto” (M-
USF1); “Temos tanto trabalho, como é que ainda vamos ter capacidade
para...?” (E-USF3). Contudo, dentro de uma destas USF, ndo houve sintonia
na avaliacao do tema: “Eu por acaso discordo de uma ou outra coisa que se
disse aqui, que é preciso mais enfermeiros. Eu acho que, antes disso, € preciso
o pessoal estar organizado (...)"” (M-USF3).

Formacao especifica

Em trés USF foi referido o problema da necessidade de dotar o enfermeiro de
CSP de competéncias adequadas a responder, como elemento da equipa
multidisciplinar, a carteira de servigos da USF: “Nés precisamos de uma
especialidade de enfermeiro de familia, de enfermeiro dos cuidados de saude
primarios” (M-USF2); “(...) os cursos tém que ser reformulados para as
necessidades que temos e para o trabalho que estamos a fazer” (E-USF3); “Se
nos tivermos enfermeiros com formagao de base mais elevada (...), nés iremos
ter, obviamente, uma fusdo mais saudavel na distribuicdo de tarefas” (M-
USF2). Os resultados da entrevista revelaram o mesmo entendimento: “...) a
especialidade de medicina geral e familiar deu aos futuros médicos de familia
aquela seguranca e qualidade de prestacao de cuidados (...) é isso que a
especialidade de enfermagem de saude familiar podera dar ao enfermeiro” (M-
USF4). Nas mesmas USF foi recolhida a percecao de que, se é certo que 0s
enfermeiros atualmente a trabalhar em contexto de USF adquiriram muitas
competéncia ao longo do seu exercicio, impde-se que elas sejam validadas e
“a partir de um determinado momento, sé vem como enfermeiro de familia
guem tem competéncias adquiridas antes” (M-USF2). Foi avancada a hipotese
de recorrer a um processo de certificacdo do exercicio para os enfermeiros ja a
trabalhar em USF, “como aconteceu, nos anos 80, com os médicos de familia”
(M-USF3). Os participantes referiram, especificamente, a necessidade de
reforco de competéncias nas areas da promocao, prevencao e intervencao nos

programas da &rea da medicina geral e familiar e sublinharam a importancia de
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uma abordagem a prestacédo de cuidados especifica da enfermagem: “E que
nés estamos muito vocacionados para uma area biomédica, fomos formados
nessa area” (E-USF2).
Paradigmas de formacéao e de autorregulacéo profissional
O problema do paradigma da formacéo dos profissionais de saude foi
sublinhado em duas das USF, que evidenciaram a necessidade de as
universidades e escolas adotarem um modelo de ensino mais incentivador do
trabalho de equipa. Em duas das USF também foi vincada a necessidade de as
Ordens profissionais assumirem um papel diferente. Uma e outra mudanca
foram consideradas imprescindiveis: “Mas enquanto ndo houver mudanca
académica, da mentalidade académica e das Ordens, penso que vamos ter
uma grande luta” (M-USF2).
Melhorar a resposta as necessidades assistenciais
O obijetivo prioritario da modificacdo da forma de trabalhar identificado em uma
das USF foi o de melhorar a resposta as necessidades assistenciais do utente:
“Nds estamos a focalizar as profissdes, ndo estamos a focalizar no interesse do
cidaddo. (...) Tem que se pedir resultados as equipas e nés continuamos a
pedir resultados as profissdes” (M-USF 2).
e Tema Novas formas de trabalhar que o alargamento dos papéis
clinicos do enfermeiro de CSP poderia assumir
Situacdes de doenca aguda
Uma maior responsabilizacdo dos enfermeiros na resposta as situacdes
agudas de doenca surgiu como uma aspiracdo dos médicos de duas USF no
sentido da libertacéo de tempo para outras funcdes assistenciais e de uma
melhor adequacao da resposta as necessidades: “Pessoalmente, defendo isso,
acerrimamente, para as consultas de doenga aguda (...). Nao so boa ideia mas
uma necessidade” (M-USF3); “(...) um acesso demasiado facil a um
profissional de complexidade pode ser abusiva para o interesse do doente. (...)
Sob pena de a resposta ser desproporcionada” (M-USF2). Percebeu-se alguma
relutancia da enfermagem em assumir mais tarefas neste dominio sem
formacao acrescida. Contudo, também se percebeu que as equipas néo se
organizam todas da mesma forma e que, em algumas, o enfermeiro assume a
triagem das situacdes de doenca aguda sob a supervisdo médica. Numa outra

USF foi relatado que, durante algum tempo, se tinha atribuido a triagem da
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doenca aguda a enfermagem e que se recuara por inexisténcia de
enquadramento para essa forma de trabalhar. Ainda numa outra USF esta
hipotese foi rejeitada em absoluto pelos enfermeiros: “Eu acho que a linha da
frente é para ter alguém competente para triar, para facilitar, e alguém que néo
tem formacgao de base dirigida para a patologia... Vai fazer o qué, vai empatar
o utente?” (E-USF1).

Referenciagdo para outros profissionais de saude e niveis de cuidados
Também relativamente ao papel dos enfermeiros na referenciacdo para outros
profissionais de saude as percec¢des registadas foram diferentes entre as USF.
Numa das USF foi defendido que o enfermeiro, tal como o médico, ndo deveria
poder referenciar sozinho para fora da unidade; numa I6gica de maximizacao
da capacidade resolutiva dos CSP, esta deveria ser sempre uma deciséo da
equipa. Numa outra USF a referenciacéo por enfermeiros para outros
profissionais, dentro do ACES, foi lida como uma mais-valia: “(...) termos que
dizer ao médico para referenciar para o nutricionista, para referenciar para o
psicologo, para referenciar para uma determinada especialidade, quando ai é
gue eu tinha a minha competéncia absoluta para intervir!” (E-USF1). A
referenciac@o por enfermeiros para cuidados de satude agudos em situacdes
especificas de urgéncia também foi identificada como uma &rea a expandir:
“(...) ndo podemos fazer isso. Mas podemos dizer assim ao utente: Olhe,
chame uma ambulancia e va até ao hospital” (E-USF1).

Prescrigdo farmacoldgica

Em duas USF, a prescricdo farmacoldgica foi descrita como sendo entendida
como um campo em que, em condi¢des especificas, € possivel redefinir
fronteiras de intervencdo. Contudo, em outra USF essa hipétese foi afastada
pela maioria dos médicos e pelos enfermeiros, com base na ideia de que a
formacao de base dos enfermeiros ndo os prepara suficientemente, de que
essa ndo € uma necessidade efetiva e de que, mesmo para os médicos, a
prescricdo € uma atividade complexa; ainda assim, o posicionamento desta
equipa nao foi univoco: “Um enfermeiro ndo sabe ver se a amigdalite tem ou
nao tem pus? E poderia, perfeitamente, prescrever um antibiotico!” (M-USF1).
Na entrevista, a hipétese de os enfermeiros poderem ter responsabilidade na

prescricdo farmacoldgica também foi recusada: “Claro que eu ndo me vou pér a

121



pedir ao enfermeiro para me passar as receitas, ndo €? Isso € intrinsecamente
meu!” (M-USF4)

Outras areas assistenciais e técnicas especificas

O seguimento por enfermeiros da gravidez de baixo risco, de criancas
saudaveis e de doentes cronicos foram outros exemplos de areas
apresentadas como merecedoras de uma maior intervengdo autbnoma da
enfermagem em duas das USF. Numa dessas USF a realiza¢édo de técnicas
especificas por enfermeiros com treino adequado também foi referida como
possivel e desejavel: [suturar] “é uma técnica a aprender!” (M-USF3); na
entrevista tal opcao foi recusada: “Posso pOr os enfermeiros a fazer suturas,
mas suturas € uma coisa que me da gozo” (M-USF4).

Quadro normativo e protocolos de trabalho

Em trés das USF as equipas aludiram a preocupacao de uma qualquer
alteracdo do campo de exercicio da profissdo de enfermagem ser sempre
enquadrada normativamente para adequada clarificacdo e responsabilizacéo:
“Néo esta claro, n6s ndo temos um suporte legal que ajude a clarificar as
competéncias de cada um (...)” (M-USF2); “Ja trabalhei em muitos sitios e ja
suturei. S6 que € assim, suturei, aprendi, ensinaram-me, aprendi inicialmente.
E uma técnica que é treino, ndo é? Mas e se ha alguma coisa que corre mal?”
(E-USF1). Numa dessas USF a necessidade de um quadro normativo
adequado e a intervengao das ordens dominou os discursos (E-M- USF5).
Porém, numa outra USF foi sublinhado que o enquadramento normativo néo €,
por si sO, garante de qualquer implementacéo, citando-se o exemplo das
competéncias do enfermeiro especialista em salde materna e obstétrica na
prescricao de alguns exames: “Portugal precisava que se cumprissem algumas
coisas que ja estdo mais que assinadas” (M-USF3). A necessidade de fazer
preceder alteragdes da definicdo de protocolos de atuacgéo foi sublinhada por
uma das equipas; contudo, foi destacado que “a palavra-chave é comunicacao
e flexibilidade”, que “protocolo é diferente de rigidez” e que “o espirito de
trabalho em equipa tem que predominar” (M-USF3).

Discusséo

Os resultados sugerem gue no modelo de trabalho em equipa que sustenta o
funcionamento das USF tende a existir um ambiente favoravel a atribuicao de

papéis clinicos mais vastos ao enfermeiro de CSP como forma de melhorar a
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resposta as necessidades assistenciais da populacdo, conforme havia sido
indiciado num estudo anterior (Buchan, Temido, Fronteira, Lapao & Dussault,
2013). Contudo, este ndo € um entendimento transversal, por ser percebido,
por alguns médicos e enfermeiros, como desajustado e potencialmente iniquo.
O gap de necessidades assistenciais ndo satisfeitas pelo atual modelo de
prestacao pareceu ndo ser homogeneamente compreendido, centrando-se o
enfoque mais na oferta do que na procura (Nelson, Turnbull & Bainbridge,
2014). A experiéncia profissional em sistemas de saude onde o exercicio de
funcdes clinicas mais vastas ao enfermeiro de CSP se encontra instituido
emergiu como fator predisponente para encarar favoravelmente essa opgéo,
em linha com os resultados de outros estudos (Aquilino, Damiano, Willard,
Momany & Levy, 1999). A existéncia, no terreno e por iniciativa das equipas de
saude, de novas formas de distribuicdo do trabalho para melhorar a resposta
as necessidades da populacao surgiu como confirmagéo de que muitas
mudancas nos papéis profissionais acontecem incrementalmente (Temido &
Dussault, 2014), sendo necessario avalia-las. As equipas de saude
identificaram varios problemas que, no contexto portugués, a op¢ao pelo
alargamento dos papéis clinicos do enfermeiro de CSP teria que enfrentar. A
necessidade de apetrechar a enfermagem com competéncias especificas para
trabalhar com mais seguranca e qualidade todos os programas da area da
saude geral e familiar foi merecedora de amplo consenso, entre USF, entre
médicos e enfermeiros e entre defensores e adversarios da expansao dos
papéis do enfermeiro de CSP; por esta via se conquistaria maior confianca dos
enfermeiros em si préprios com reflexo na forma como a equipa de salde e os
utentes os encaram. Esta percecéo reitera as conclusdes de estudos que
identificaram a confianga nas competéncias mutuas como uma das principais
alavancas para uma maior colaboracao (Schadewaldt, McIinnes, Hiller &
Gardner, 2013). As equipas de saude identificaram e discutiram ainda uma
grande variedade de opg0Oes relativamente as novas formas de trabalhar que o
alargamento dos papéis clinicos do enfermeiro de CSP poderia assumir; a
percecéo sobre a adequacao de cada uma foi muito variavel, com profissionais
de saude a posicionarem-se diferentemente entre as USF e dentro da mesma
USF. A necessidade de sustentar as eventuais mudancas num enquadramento
normativo claro e em protocolos de trabalho foi também identificada, revelando
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preocupacdes semelhantes as sentidas em outros sistemas de saude
(Delamaire & Lafortune, 2010). Os resultados do grupo focal realizado numa
das USF, a margem do desenho do estudo, com médicos do internato da
especialidade de medicina geral e familiar ndo trouxe percecdes muito
diferentes das demais, sugerindo que a nova geracao provavelmente nao
advogara a mudanca, mesmo que se sinta sobrecarregada, face ao receio de
perda de territério. Esta reac¢ao encontra-se em linha com a que inicialmente
foi tida em outros paises onde a expansao dos papéis da profissao de
enfermagem se encontra hoje numa fase mais avancada (Wilson, Pearson &
Hassey, 2002). Reconhecem-se as limitacdes da técnica utilizada
especialmente quando, como foi o caso, utilizada como método Unico. A
dindmica do grupo e a juncao de elementos com ascendente profissional virtual
pode ter influenciado as opinides expostas; o registo de uma das sessdes
apenas pelo recurso a extratos discursivos pode ter enviesado a andlise de
contelidos; o numero de grupos focais pode ter sido insuficiente para esgotar
as percecdes sobre a matéria e numa regido de saude néo foi conseguida
sendo uma entrevista — sinal que podera traduzir a baixa relevancia atribuida a
discusséo do tema em alguns locais. Reconhece-se ainda que o método
utilizado ndo permite a generalizacdo dos resultados, sabendo-se que as
percecdes recolhidas representam apenas a interacdo entre as equipas de
salude que aceitaram colaborar na técnica. Ainda assim, pensa-se que o estudo
contribuiu para uma melhor compreensao das percecdes sobre a adequacao
do alargamento do campo de exercicio da enfermagem de CSP ao contexto
portugués, fornecendo a base para o desenvolvimento de mais investigacéo
sistematica.

Conclusdes

A investigacao revelou que, na percecéo das equipas estudadas, as
expetativas dos cidadaos, a escassez de enfermeiros, a necessidade de
formacao especifica e os paradigmas de formacao e de autorregulacéo
profissional sdo os principais problemas a enfrentar pelo alargamento do campo
de exercicio da enfermagem. As equipas discutiram varios papéis que,
mediante uma reorganizagao do trabalho enquadrada normativamente e
sustentada por protocolos, o enfermeiro de CSP poderia assumir. Constatou-se

gue o gap de necessidades assistenciais ndo satisfeitas nao € percebido
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igualmente, o que tende a adiar o reforco de modelos colaborativos de

cuidados, na medida em que os médicos 0s interpretam como uma ameaca ao

seu territorio profissional e os enfermeiros como uma contradicdo face ao seu
volume de trabalho e foco no cuidar. Dado que o contacto com sistemas de
prestacao onde séo atribuidos papéis clinicos mais vastos ao enfermeiro de

CSP sugeriu uma maior disponibilidade para este tipo de modelo e a realizacao

de formacé&o especifica pelos enfermeiros de CSP foi percebida como

essencial para conquistar a confianca das equipas e dos cidaddos num
desempenho mais autdbnomo, importa avaliar os futuros impactos da atribuicédo

da especialidade em saude familiar e das experiéncias-piloto para a

implementacgéo do enfermeiro de familia.
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DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

3. DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

Conforme tem sido sublinhado por muitos autores, a dimenséo dos desafios enfrentados
pelos atuais sistemas de salde ndo é compativel com a op¢do de manter business as
usual (Porter et al, 2013; Campbell et al, 2014). A pressdo da procura de cuidados em
maior volume e qualidade, num contexto de necessidade de reducdo da despesa publica,
constitui uma séria ameaca a sustentabilidade, em sentido amplo, do sistema de saude
portugués (Fundagdo Calouste Gulbenkian, 2014). Mas a analise das solucOes
implementadas, por exemplo, desde o inicio da crise financeira de 2007 por Portugal
como por outros Estados europeus, evidencia que as preferéncias politicas se mantém
circunscritas as medidas tradicionais (Mladovsky et al, 2012). Efetivamente, apesar de
0s RHS serem o input determinante no funcionamento dos sistemas de salde, o
investimento na modernizacdo da sua organizagdo tem sido limitado — “no essencial,
médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde continuam a trabalhar e a

organizar-se como o faziam ha 50 anos atras™* (Plocgh, 2013, p.25).

Esta investigagdo foi realizada com a finalidade de contribuir para o redesenho de um
quadro de relacionamento profissional entre médicos e enfermeiros, em Portugal, que
contribua para um melhor desempenho do sistema de salde em termos de acesso,

eficiéncia e qualidade.

O seu objetivo geral foi analisar em que medida um diferente skill mix entre médicos e
enfermeiros, envolvendo a expansdo do campo de exercicio da profissdo de
enfermagem, seria exequivel no contexto do sistema de satde portugués, contribuindo
para a producdo de um quadro tedrico que apoie a formulagdo de uma politica de
reorganizacdo do trabalho orientada para a melhoria da resposta as necessidades

assistenciais.

Nesta seccdo sumarizam-se e discutem-se os principais resultados da investigacdo
realizada, descrevem-se as suas limitagdes metodoldgicas e analisam-se as implicagdes

da pesquisa para a formulagdo de uma politica de revisdo da combinagdo de papéis

! Traducdo da autora.
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profissionais entre médicos e enfermeiros em Portugal que contribua para a melhoria do

desempenho do sistema de salde.

3.1. Discussao Geral

3.1.1. Aceitabilidade social

No primeiro estudo discutiu-se a aceitabilidade social (Dussault et al, 2003, Buchan et
al, 2004) da op¢do por um alargamento do campo de exercicio da profissdo de
enfermagem em Portugal, nomeadamente através do desenvolvimento de enfermagem
avancada (International Council of Nurses, 2003), para melhorar o desempenho do
sistema de saude.

Os resultados mostraram que ndo existia consenso suficiente entre os stakeholders sobre
se uma redistribuicdo do trabalho deste tipo era adequada ao contexto portugués e que
ndo havia um movimento significativo que a reclamasse e defendesse. Verificou-se que
algumas areas de atividade assistencial, como os CSP, onde a dindmica da reforma
sentida, em especial, a partir de 2005 tinha estimulado o trabalho em equipa, indiciavam
um maior potencial de acolhimento para uma solucdo deste tipo, nomeadamente nos
dominios da gestdo das doencas cronicas, como a diabetes e a hipertensdo, ou da
vigilancia da salde materna e infantil. Mais de 80% dos respondentes ao inquérito
eletronico dirigido aos diretores executivos e conselhos clinicos dos ACES
concordaram/concordaram totalmente com a ideia de que a discussdo sobre o
desenvolvimento de préaticas avancadas de enfermagem era relevante para melhorar a
acessibilidade e que, de entre as tarefas habitualmente executadas pelos médicos,
algumas poderiam sé-lo por enfermeiros devidamente formados. A preservacdo da
qualidade e seguranca dos cuidados constituiu a maior preocupacdo manifestada pelos
stakeholders num eventual processo de desenvolvimento de praticas avancadas de
enfermagem, no qual teriam de ser acautelados: a adequacdo da formacdo em
enfermagem, a participacdo das Ordens dos Médicos e dos Enfermeiros, a compensacao
financeira da enfermagem, a parametrizagdo dos sistemas de informacdo e a defini¢do

de protocolos de trabalho.
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Dado que os estudos realizados em outros paises indicavam que sdo varias as etapas de
ponderacdo quando se discute a opcdo por uma politica de expansdo do campo de
exercicio da profissdo de enfermagem (Buchan et al, 2004), considerou-se que Portugal
ainda se encontrava no primeiro estadio deste eventual processo.

A auséncia de estudos sobre a expansdo do campo de exercicio da enfermagem em
Portugal foi invocada como um constrangimento que, contudo, ndo deveria justificar a
inacdo. Discutiu-se a necessidade de promover um forte investimento na
consensualizacdo antes de se avancar, sobretudo através do reforco do didlogo com os
parceiros sociais, tendo em vista um entendimento sobre a combinagdo adequada de

RHS face as condicdes existentes no pais.

3.1.2. Exequibilidade normativa

No segundo estudo discutiu-se a exequibilidade normativa (Dussault et al, 2003,
Buchan et al, 2004) de uma revisdo da combinacdo de papéis profissionais entre
meédicos e enfermeiros em Portugal.

O debate teve como referencial de abordagem a sociologia das profissdes,
particularmente, a teoria da divisdo do trabalho especializado nas sociedades modernas
e 0s conceitos de “jurisdicdo” — ligacdo entre uma profissdo e o seu trabalho — e de
“disputa de jurisdicdo” — competicdo entre grupos profissionais e/ou grupos
ocupacionais pelo controlo de determinada(s) tarefa (s) (Abbot, 1988).

Defendeu-se que o quadro normativo da profissdo de enfermagem acentua o carater de
interdependéncia do seu exercicio por referéncia a equipa de saude, sem prejuizo da
autonomia que, no limite das suas competéncias, se Ihe reconhece. Em contraste,
apontou-se que o0 quadro normativo da profissdo médica frisa a natureza néo
subordinada do seu trabalho e o monopdlio sobre os atos de diagnostico medico, de
prescricdo terapéutica e de gestdo autonoma de doentes.

Depois, sublinhou-se que, no ordenamento juridico portugués, ndo ha definicdo de ato
médico, ainda que a Lei de Bases da Saude o preveja, desde 1990. Exp0s-se que, para
alem dos referidos atos de reserva meédica absoluta, muitos outros sdo considerados

exclusivos por forga das préaticas instituidas, havendo ai espago para uma redistribuicéo
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do trabalho entre médicos e enfermeiros, sem necessidade de alteragdes normativas, o
que, de resto, pode ser comprovado através dos exemplos de evolugdo incremental
(Dubois et al, 2006) do contetdo da profissdo de enfermagem presentes no sistema de
salde portugués, no caso do papel do enfermeiro no “Sistema de Triagem de
Manchester” ¢ na “Linha de Saude 24”.

Finalmente, discutiu-se o problema de que a constatagdo da existéncia de espaco
normativo para um alargamento do campo de exercicio da profissdo de enfermagem em
Portugal ndo poderia fazer esquecer que a exequibilidade de uma politica ndo se esgota
no campo legal. Ela implica a analise da sua aceitabilidade social, realizada no estudo
anterior, como implica também a analise da sua coeréncia face a estratégia global de
utilizacdo da forca de trabalho em saude. Deste modo se introduziu a discussdo

realizada no estudo seguinte.

3.1.3. Processo politico

No terceiro estudo discutiram-se as licbes das politicas de satde (Rose, 1991; Scribner
et al, 2000; Fischer, 2007; Benson et al, 2011) desenvolvidas na Inglaterra, entre 2000 e
2010, no sentido da expansdo do campo de exercicio da profissao de enfermagem para o
desenho de uma estratégia deste tipo em Portugal.

Exp0s-se que a estratégia inglesa de expansdo do campo de exercicio da profissdo de
enfermagem foi apenas uma das dimensdes de uma politica mais vasta e de longo prazo,
orientada para a reforma do NHS, que abriu uma “janela de oportunidade” (Kingdon,
1995) para o desenvolvimento de novas formas de trabalhar, em paralelo com o reforgo
da mé&o-de-obra disponivel (NHS, 2000). Apontou-se que a lideranca desta estratégia foi
explicitamente assumida pelo decisor politico, socorrendo-se de diversos instrumentos
(v.g., alteracOes da formacéo e treino, do quadro legal de prescricdo de medicamentos e
do modelo remuneratério) (DoH, 2001; DoH, 2003; DoH, 2004) para mobilizar o apoio
dos stakeholders. Apontou-se, ainda, que os papéis profissionais foram redefinidos, ndo
em funcdo das fronteiras e titulos profissionais, mas em fungéo das competéncias e dos
percursos dos doentes (NHS, 2002), num processo que colocou a énfase na organizagéo

flexivel do trabalho em equipa e que foi alavancado por experiéncias-piloto (DoH,

131



DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

2001). Um dos mais relevantes constrangimentos da estratégia foi a falta de um
enquadramento regulatério préprio para os enfermeiros que exercem a profissdo a um
nivel de préatica avancada (The Association of Advanced Nursing Practice Educators,
2008).

Argumentou-se que as necessidades assistenciais e em servigos que justificaram o
percurso seguido na Inglaterra tém paralelo nas que, atualmente, constrangem o
desempenho do SNS (v.g., populacdo envelhecida, peso das doencas cronicas,
consumidores mais exigentes, assimetrias geograficas no acesso, tempos de espera
inadequados) (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2013; Direc¢do-Geral da
Saude, 2013). Contrap6s-se que, ao contrario do caso inglés, as politicas de RHS tém
sido negligenciadas pelo decisor politico portugués, ndo existindo nenhum movimento
significativo que reclame o alargamento da esfera de exercicio da profissdo de
enfermagem, que enfrenta, alias, uma dura oposi¢do da Ordem dos Médicos, e sendo o
nimero de enfermeiros disponivel no sistema insuficiente para empreender uma
estratégia desta natureza. Discutiu-se que as politicas de saude inglesas, desenvolvidas
entre 2000 e 2010, no sentido da expansdo do campo de exercicio da profissao de
enfermagem, foram o culminar de iniciativas e estudos anteriores (United Kingdom
Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting, 1986; Stilwell et al, 1987;
Crown, 1999), tendo sido acompanhadas por um aumento do investimento publico
inicial no reforco do nimero e competéncias dos RHS (NHS, 2000); em Portugal a
avaliacdo do skill mix da forca de trabalho em salde dispbe de evidéncia limitada e a
afetacdo de recursos adicionais a contratacdo de enfermeiros, bem como a sua
preparacdo especifica (Bourgeault et al, 2008), enfrenta dificuldades no atual contexto
econdmico e financeiro do pais. Ainda assim, objetou-se que o apelo a um melhor
aproveitamento das competéncias da profissdo de enfermagem constou das recentes
recomendacdes de varios parceiros (WHO, 2010 b); Dussault et al, 2010; Barros et al,
2011; Entidade Reguladora da Saude, 2011; Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar,
2011; Governo de Portugal, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2013), que os resultados do
primeiro estudo desta investigacdo sugeriram a existéncia de um ambiente favoravel ao
reforco do trabalho em equipa no contexto dos CSP, que o Ministério da Saude
enquadrou normativamente a intencdo de desenvolver o papel do enfermeiro de familia

através de experiéncias-piloto (Ministério da Salde, 2014) e que o PNS 2012-2016
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incluiu, entre as suas metas, 0 aumento do nimero de enfermeiros (Direccdo-Geral da
Saude, 2013). Finalmente, realgcou-se que uma inadequada compreensdo dos objetivos
de uma politica de expansdo do campo de exercicio da profissdo de enfermagem pode
comprometer 0 seu sucesso: o foco das politicas inglesas foi a melhoria do acesso e 0
interesse do decisor portugués e dos seus credores internacionais parece determinado
por uma preocupacéo de reducdo da despesa.

Alegou-se que, apesar de cada pais ter que encontrar o skill mix de RHS que melhor
responda as suas especificidades, o desenvolvimento de uma estratégia de expansdo do
campo de exercicio da profissdo de enfermagem em Portugal beneficiaria de um
compromisso claro do decisor politico e dos parceiros sociais, do enquadramento por
programas de formacdo e quadro normativo especificos, do desenvolvimento de

experiéncias-piloto e de um modelo de monitorizacéo e avaliacao de resultados.

3.1.4. Preferéncias dos profissionais de saude

No quarto estudo, discutiram-se, & luz do modelo PEPPA (Lukosius et al, 2004;
Canadian Nurses Association, 2006), as preferéncias dos médicos e enfermeiros
portugueses, a trabalhar em contexto de USF modelo B, sobre a expansdo do campo de
exercicio dos enfermeiros de CSP, tendo em vista melhorar o desempenho da equipa de
salide na resposta as necessidades assistenciais da populacéo.

Apesar das limitagdes decorrentes da técnica utilizada e do nimero de grupos focais
realizado, que ndo representou todas as regides de saude e que podera ter sido
insuficiente para esgotar as perce¢Oes sobre o tema, os resultados sugeriram que a
reforma dos CSP é percebida, pelas equipas de saude, como tendo modificado os
paradigmas de relacionamento. Os resultados sugeriram ainda que, no modelo de
trabalho que sustenta o funcionamento das USF, tende a existir um ambiente favoravel a
atribuicdo de papéis clinicos mais vastos ao enfermeiro de CSP, conforme havia sido
indiciado no primeiro estudo desta investigagéao.

Verificou-se, contudo, que a opcao pela expansdo do campo de exercicio da profisséo
de enfermagem n&o retne unanimidade, por ser percebida, por alguns medicos e

enfermeiros, como desajustada e iniqua (v.g., no pais ndo ha caréncia de forca de
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trabalno médica e apenas desequilibrio na sua distribuicdo; as competéncias da
profissdo de enfermagem ndo se encontram suficientemente exploradas; remunerar
diferentemente o mesmo nivel de responsabilidade € incorrecto). O gap de necessidades
assistenciais ndo satisfeitas pelo atual modelo de prestacdo pareceu nao ser
transversalmente compreendido, merecendo referéncia relativamente limitada nas
preocupacOes manifestadas por algumas equipas, centrando-se o seu enfoque mais na
oferta do que na procura (Nelson et al, 2014); ponderou-se que esta circunstancia tende
a adiar o reforco de modelos colaborativos de cuidados, na medida em que medicos 0s
interpretam como uma ameaga ao seu territorio profissional e enfermeiros como uma
contradicdo face ao seu volume de trabalho e foco no cuidar.

A experiéncia em sistemas de saude onde a atribuicdo de fun¢des clinicas mais vastas
ao enfermeiro de CSP se encontra instituida emergiu como fator predisponente para
encarar favoravelmente essa opcdo, em linha com os resultados de outros estudos
(Schadelwaldt et al, 2013). A existéncia, no terreno, e por iniciativa das equipas de
salde, de novas formas de distribuicdo do trabalho para melhorar a resposta as
necessidades da populacdo (v.g., seguimento de gravidas de baixo risco, realizacdo de
algumas técnicas de diagnostico e tratamento) surgiu como confirmacdo de que muitas
mudangas nos papéis profissionais acontecem incrementalmente (Dubois et al, 2006),
aspeto que também havia sido referido no segundo artigo desta tese, referindo-se a
vantagem de as conhecer e avaliar.

Os resultados dos grupos focais mostraram também que as equipas de saude
identificaram varios problemas que, no contexto portugués, a opcdo pelo alargamento
dos papéis clinicos do enfermeiro de CSP teria que enfrentar. A necessidade de dotar os
enfermeiros de familia com formac&o especifica para trabalhar com mais seguranga e
qualidade todos os programas da area da satde geral e familiar foi merecedora de amplo
consenso, tendo-se discutido a circunstancia de esta percecdo das equipas reiterar as
conclusdes dos autores que identificaram a confianca nas competéncias mutuas como
uma das principais alavancas para uma maior colaboracdo entre médicos e enfermeiros
(Schadelwaldt et al, 2013).

Finalmente, os resultados dos grupos focais revelaram que as equipas de saude
identificaram varios papéis que o enfermeiro de CSP poderia assumir mas a percecao

sobre a adequacdo de cada um foi muito varidvel, com profissionais de salde a
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posicionarem-se diferentemente entre as USF e dentro da mesma USF. A necessidade
de sustentar as eventuais mudangas num enquadramento normativo claro e em
protocolos de trabalho foi especialmente sublinhada, revelando preocupactes
semelhantes as sentidas em outros sistemas de salde onde a expansdo dos papeis da
profissdo de enfermagem se encontra numa fase mais avancada (Buchan et al, 2004).

Face aos resultados encontrados, considerou-se que importa avaliar os futuros impactos
das experiéncias-piloto para a implementacdo do enfermeiro de familia e da atribuicédo

da especialidade de enfermagem de saude familiar.

A anélise da exequibilidade de uma revisdo da combinac&o de papéis profissionais entre
médicos e enfermeiros em Portugal, pela via da expansdo do campo de exercicio da
enfermagem, revelou que: i) em termos de aceitabilidade social, apesar de ndo existir
consenso suficiente sobre se uma opc¢do deste tipo € adequada ao contexto portugués,
algumas areas assistenciais, como os CSP, indiciam um maior potencial de acolhimento;
i) em termos de exequibilidade legal, salvo nos atos de reserva médica absoluta, ha
espaco normativo para uma redistribuicdo do trabalho entre médicos e enfermeiros, na
medida em que muitos atos sdo considerados exclusivos da area médica meramente por
forca de praticas instituidas; iii) em termos de processo politico, embora as iniciativas
identificadas no estudo de caso ndo sejam diretamente transponiveis, uma lideranca
forte da estratégia, uma clara compreensdo dos objetivos a alcancar e uma visao de
longo prazo para o sistema de salde surgem, potencialmente, como elementos criticos
do sucesso; iv) em termos de preferéncias dos profissionais de saude, enquanto algumas
equipas de saude familiar se distanciam da adequacdo da op¢do ao contexto portugués,
outras percecionam as necessidades assistenciais ndo satisfeitas como justificativas da
atribuicdo de papéis clinicos mais vastos a enfermagem de CSP, o que mostra diferentes

disponibilidades para o refor¢o de modelos colaborativos de cuidados.

3.1.5. Limita¢fes metodoldgicas

Reconhecem-se limitacbes na pesquisa realizada. Por um lado, o paradigma de

investigacdo qualitativo, escolhido para a realizagdo da maioria dos estudos, ndo
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permitiu, a partida, a generalizacdo dos resultados e restringiu a sua validade aos casos
estudados. Por outro lado, nem sempre se conseguiu a colaboracdo desejavel para uma
compreensdo completa da aceitabilidade social e das preferéncias dos profissionais de
salde relativamente a opcdo pela expansdo do campo de exercicio da profissdo de
enfermagem como forma de melhorar o desempenho do sistema de salde portugués. A
relutancia, ou mesmo recusa, em participar na discussdo do tema podem constituir, em
si proprias, um resultado, sugerindo um ambiente que ndo esta preparado para aceitar
novos modelos de cuidados, baseados em préaticas avancadas de enfermagem (Lukosius
et al, 2004). Por ultimo, apesar de o objetivo da investigacdo ser a analise da
exequibilidade de uma revisdo do skill mix entre médicos e enfermeiros em Portugal, as
potenciais diferencas na componente publica e privada do sistema de saide ndo foram
exploradas, como também nao foi explorada a aceitabilidade que a op¢éo pela expansédo
do campo de exercicio da profissdo de enfermagem teria junto dos utentes. Apesar das
suas limitacOes, cré-se que esta investigacdo contribuiu para a producdo de
conhecimento sobre as barreiras e as oportunidades que, em termos sociais, hormativos,
politicos e de preferéncias dos profissionais de CSP, uma estratégia de expansdo do
campo de exercicio da profissdo de enfermagem enfrenta em Portugal e podera apoiar a
formulacdo de politicas que, neste momento, o pais parece pretender desenvolver.

3.1.6. Implicacdes da pesquisa em politicas futuras

Por forca do progresso da ciéncia e da tecnologia, da mudanca dos perfis
epidemioldgicos e da necessidade de melhorar a eficiéncia dos sistemas de saude, “os
papéis desempenhados pelos diversos profissionais de salde estdo a mudar em todo o

mundo” (Fundagdo Calouste Gulbenkian, 2014). Portugal ndo constitui uma excecao.

No caso especifico do skill mix entre médicos e enfermeiros e da expansdo do campo de
exercicio da profissdo de enfermagem, embora a investigagdo tenha revelado que este é
um tema recente na agenda das politicas de saude nacionais, que existe relutancia de
certos stakeholders em participar na discusséo, que a forca de trabalho de enfermagem

disponivel € insuficiente e que o pais ainda se encontra na primeira etapa deste possivel
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percurso (Buchan et al, 2004), ela também mostrou que, particularmente no ambito dos
CSP, algumas equipas de saude percecionam a urgéncia da mudanca e estdo disponiveis
para a empreender, como forma de melhorar a resposta as necessidades assistenciais da
populacdo. Tal poderd fundamentar um desenvolvimento através de iniciativas-piloto de
natureza voluntéaria. Alias, a pesquisa revelou que, em alguns contextos, a atribuicdo a
enfermagem de papéis, tradicionalmente desempenhados apenas por médicos, é descrita
como sendo uma realidade, sustentando a ideia de que muitas mudancas dos conteddos
profissionais ocorrem no seio das equipas e sugerindo a necessidade de conhecer e
avaliar, desde j&, os resultados destas experiéncias. A relativa fluidez do quadro
normativo que define as fronteiras do campo de exercicio das profissdes médica e de
enfermagem parece constituir, simultaneamente, uma barreira e um estimulo a estas

modifica¢des incrementais (Dubois et al, 2006).

A investigagdo mostrou que, em Portugal, a aceitabilidade social do desenvolvimento de
praticas avancadas de enfermagem e as preferéncias dos profissionais de salde
relativamente a expansdo dos papéis clinicos do enfermeiro de CSP ndo sao
homogéneas. O nimero relativo de enfermeiros e médicos foi o principal argumento dos
antagonistas do modelo. Discutir a atribuicdo de mais papéis clinicos a profissdo de
enfermagem é, nesta perspetiva, desajustado, num pais onde o racio enfermeiros por
médico é de 1,4 (OCDE, 2014), onde um modelo prospetivo de calculo aponta para um
excedente médico em 2015 (Santana et al, 2013) e onde, por efeito da reducdo da
despesa publica em salde, o nimero de enfermeiros nas unidades prestadoras se tem
distanciado dos valores de referéncia das dotacfes seguras de cuidados de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2014). Ora, por um lado, é reconhecido que, embora Portugal
tenha um ndmero de médicos por 1.000 habitantes que o situa acima da média dos
paises da OCDE, esse valor pode estar sobrestimado (Biscaia et al, 2003), esconde
assimetrias na distribuicdo geografica e sectorial e ndo impede que o pais tenha que
manter em vigor um regime de excecdo para a contratacdo de médicos aposentados
pelas instituicdes do SNS (Ministério da Saude, 2013) ou recorrer & celebracdo de
protocolos bilaterais com governos de outros Estados para a contratacdo de médicos
(Dussault et al, 2014). Por outro lado, embora a caréncia de médicos tenha sido o

motivo que, historicamente, justificou as primeiras iniciativas de expansdo do campo de
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exercicio da profissdo de enfermagem (Pulcini et al, sem data; Kaasaleinen et al, 2010)
e se mantenha como o primeiro racional enunciado pelos paises onde este tipo de
organizacdo conheceu maior desenvolvimento (Delamaire et al, 2010), factores como a
melhoria do acesso e a promoc¢do da qualidade dos cuidados sdo também invocados
como drivers da mudanca em paises com composicao da forga de trabalho semelhante a
de Portugal, como é o caso do Chipre (Delamaire et al, 2010). Quanto a caréncia de
enfermeiros, o Plano Nacional de Saude atualmente em vigor, partindo de uma base de
551,3 enfermeiros por 100.000 habitantes, em 2009 (75,2 enfermeiros de CSP por
100.000 habitantes), aponta para uma meta de 801,1 em 2016 (106,5 enfermeiros de
CSP por 100.000 habitantes) (Direcdo-Geral da Saude, 2013), o que colocara o pais a
par com a meédia dos paises da UE-28. De qualquer modo, reconhece-se que advogar a
expansdo do campo de exercicio da profissdo de enfermagem sem reforcar o nimero de
efetivos € irrealista, da mesma forma que é imprudente ndo estimar o respetivo impacto
em outros grupos profissionais, sendo este um aspeto que o decisor politico ndo podera
ignorar. A revisdo do skill mix entre médicos enfermeiros devera ser sempre integrada
numa estratégia global para os RHS do pais, sob pena de agravamento dos

desequilibrios ja existentes na forca de trabalho.

A investigacdo revelou também que, entre os aspetos criticos de um processo politico de
definicdo e implementacdo de uma estratégia de revisdo do skill mix entre medicos e
enfermeiros em Portugal, se destacam a necessidade de uma forte lideranca do processo,
de uma clara compreensao dos objetivos a atingir e de uma vis@o de longo prazo para o
sistema de salde. Com efeito, dado que o instinto de sobrevivéncia de cada grupo
profissional tende a manifestar-se no sentido da preservacdo do seu proprio territdrio de
conhecimento, competéncias e técnicas (Abbot, 1998), sdo antecipaveis resisténcias a
construgdo de um profissionalismo diferente do instituido (Frenk et al, 2010; Plocgh et
al, 2011), centrado nas necessidades da populacéo e ndo nas fronteiras tradicionais entre
as profissdes (NHS, 2000). O antagonismo inicial da profissdo médica a atribuicdo de
papéis clinicos mais amplos a enfermagem constitui um aspeto comummente descrito
nos sistemas de salde em que este tipo de modelo se encontra implementado (Philips et
al, 2002; Buchan et al, 2004; Delamaire et al, 2010). A lideranca deste processo sera,

portanto, um fator chave para a sua concretizacdo (Plocgh et al, 2011), cabendo-lhe a
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dificil tarefa de conquistar a adesdo das profissfes. Igual relevancia devera merecer a
clara compreensdo das metas a atingir pela revisdo do skill mix entre meédicos e
enfermeiros. Os resultados dos estudos mostraram que, em Portugal, ao longo do triénio
de vigéncia do PAEF, no contexto das medidas destinadas a reforgar a sustentabilidade
do sistema de saude, alguns stakeholders (Entidade Reguladora da Saude, 2011; Grupo
Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2013), e entre eles
os credores internacionais (Governo de Portugal et al, 2012), defenderam a atribuicéo
de um campo de exercicio mais amplo a profissdo de enfermagem. Concluir que pela
alocacdo de recursos humanos, cujo prego relativo € mais baixo, se obterad reducdo da
despesa é precipitado. Para além de ser necesséario considerar os custos do treino
adicional que uma pratica segura e de qualidade sempre terd que acautelar, ha que tomar
em considera¢do o tempo e volume de recursos consumidos pelos profissionais cujo
campo de exercicio se optou por expandir, a necessidade da sua supervisdo (Richardson
et al, 1995; Bourgeault et al, 2008), bem como a circunstancia de, frequentemente, as
novas formas de trabalhar ndo se traduzirem na libertacdo de recursos por néo
corresponderem a substituicdo mas a complementaridade e resposta a necessidades ndo
satisfeitas (Wilson et al, 2002). Assim, uma revisdao do skill mix entre médicos e
enfermeiros norteada por objetivos de reducdo da despesa em salde, no curto prazo,
provavelmente ndo sera efetiva (Bourgeault et al, 2008) e ignorar este aspeto podera
conduzir ao insucesso politico (Dolowitz et al, 2000). Por ultimo, entre 0s aspetos
criticos do processo de definicdo e implementacdo de uma politica de revisdo do skill
mix entre médicos e enfermeiros em Portugal, destacou-se a necessidade de uma visao
de longo prazo para o sistema de salde. As estratégias relacionadas com RHS sdo
dificilmente compativeis com a obtencgdo de resultados rapidos, desde logo pelo tempo
associado a formacgdo dos profissionais de saude (Zurn et al, 2004). Neste caso
concreto, a mudanca implicaria, antes de mais, o reconhecimento da centralidade das
politicas de RHS para o desempenho do sistema de saude portugués e o planeamento da
forca de trabalho em saude em funcéo das necessidades assistenciais da populacdo e dos
modelos de cuidados adequados a responder-lhes (Campbell et al, 2014). Depois, a
mudanga implicaria, ndo s6 o ja referido refor¢o da dimensdo da forca de trabalho de
enfermagem, mas também a adequacdo da respetiva formacédo e treino a uma pratica

profissional mais autobnoma. A efetividade da mudanga beneficiaria da implementagéo
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de um modelo de formacdo interprofissional, que atenuasse os tradicionais silos
profissionais e incentivasse modelos de trabalho colaborativos (Frenk et al, 2010), como
também beneficiaria do reforco da literacia em salde e de uma maior participacdo dos
cidaddos como co-produtores da sua prépria saude (Fundacdo Calouste Gulbenkian,

2014). Trata-se, portanto, de um programa para uma década.

A investigacdo identificou ainda um conjunto de funcbes em que, potencialmente, o
campo de exercicio da profissdo de enfermagem pode ser expandido — v.g., promoc¢éo
da salde e prevencdo da doenca, vigilancia da salde materna e infantil, gestdo de
doencas crénicas. Ela também identificou um conjunto de tarefas em que essa expansao
é considerada, pelos profissionais de salde, como merecedora de maior reflexdo — v.g,
referenciacdo de doentes, primeiro atendimento de doenca aguda comum, prescricao
protocolada de alguns farmacos, realizacdo de certas técnicas de diagndstico e
tratamento. Contudo, estes resultados devem ser considerados pelo decisor politico
como meramente indicativos de que uma outra distribuicdo do trabalho entre médicos e
enfermeiros, diferente da atual, pode ser equacionada. Sobretudo, eles devem ser
interpretados sem esquecer que o objetivo da expansdo do campo de exercicio da
profissdo de enfermagem ndo é a préatica de atos, tradicionalmente da esfera médica
(DoH, 2010; Niezen et al, 2014), e sim uma maior autonomia clinica para a resposta as
necessidades assistenciais, num contexto do reforco dos modelos colaborativos de
cuidados (Phillips et al, 2002; Frenk et al, 2010; Nelson et al, 2014), em que o trabalho
da equipa de saude envolve confianga, respeito mutuo, partilha do poder decisorio e
igualdade (Schadewaldt et al, 2013).

A investigacdo mostrou que existe um relativo espaco social, normativo, politico e nas
preferéncias dos profissionais de salde para a expansdo do campo de exercicio da
profissdo da enfermagem. Tal como diferentes paises se encontram em diferentes
estadios de discussdo deste possivel processo (Buchan et al, 2004), também no nosso
pais diferentes stakeholders, diferentes campos de atividades e diferentes equipas de
satde revelam distinto potencial de adesdo a esta inovacgdo; considera-los por igual
seria, certamente, um erro. Em qualquer circunstancia ndo podera esquecer-se que

otimizar o skill mix da forca de trabalho em satde é um processo dindmico (Dubois et
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al, 2009). Este traco foi patente na circunstancia de, ao longo do periodo de realizacdo
da investigacdo, no contexto nacional, se ter evoluido de uma quase auséncia de
referéncias ao tema da atribuicdo de papéis mais vastos a enfermagem para varias
mencdes legais ao desenvolvimento da figura do enfermeiro de familia (Ministério da
Saude, 2013; Ministério da Saude, 2014).

O desafio futuro que se coloca ao nivel das politicas de saude ndo reside apenas numa
melhor combinacdo dos papeéis das profissdes medica e de enfermagem mas no
desenvolvimento de uma estratégia global de otimizacdo sistematica do skill mix da
forca de trabalho da saide (Dubois et al, 2009), alicercada num modelo de formacéao
dos RHS que incentive a maximizacao das competéncias individuais e da equipa (Frenk
et al, 2010) e estimule o papel dos cidaddos, saudaveis e doentes, como co-produtores
da saude (Fundacdo Calouste Gulbenkian, 2014).

3.2. Conclusoes

No sistema de salde portugués, como na maioria dos seus congéneres, a tendéncia de
progressiva especializacdo e sub-especializacdo das profissdes de salde, decorrente da
segmentacdo do conhecimento que se iniciou ha cerca de um século (Frenk et al, 2010)
deixa, hoje, a descoberto um grupo cada vez maior de necessidades assistenciais,
resultantes da quarta transicdo epidemioldgica em que predomina uma populagdo
envelhecida e afetada pela multi-morbilidade (Plocgh et al, 2011). Daqui decorrem
constrangimentos de acesso, qualidade e eficiéncia que dificilmente poderdo ser
enfrentados sem discutir, entre outros aspetos, a reorganizacao do trabalho dos RHS em
torno das necessidades da populacéo e ndo das fronteiras tradicionais entre as profissoes
(Frenk et al, 2010; Plocgh et al, 2011).

A pesquisa permitiu perceber que, em Portugal, existe um relativo espago social,
normativo, politico e nas preferéncias dos profissionais de salde para a expansao do
campo de exercicio da profissdo da enfermagem. Tal como diferentes paises se

encontram em diferentes estadios de discussdo deste possivel processo (Buchan et al,
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2004), também no nosso pais diferentes stakeholders, diferentes campos de atividades e
diferentes equipas de salde revelam distinto potencial de adesdo a esta inovacéo,
sugerindo-se que a estratégia mais adequada para avancar implica a aceitacdo de
diferentes formas de distribuicdo do trabalho, da iniciativa das equipas profissionais,
bem como a avaliacdo das experiéncias ja existentes no terreno, sem prejuizo da
necessidade de definicdo de um enquadramento adequado a prevenir a degradagdo da

qualidade e seguranca dos cuidados, nomeadamente, através de protocolos de trabalho.

N&o se ignoram as dificuldades subjacentes a uma opcao deste tipo. Num cenario ideal,
a revisao de um papel profissional deveria ser precedida da verificagdo cumulativa dos
seus custo-efetividade, seguranca e impacto positivo na satisfacdo de utentes e
profissionais (Buchan et al, 2004); deveria também ser precedida de uma sequéncia de
etapas em que o consenso dos stakeholders fosse obtido, a formacdo especifica
realizada, os mecanismos de compensacao pela responsabilidade e o quadro regulatério
definidos, apenas, entdo, se iniciando o desempenho profissional (Lukosius et al, 2004).
Contudo, nem sempre a evidéncia disponivel tem a desejada robustez (Buchan et al,
2004) ou o ciclo de implementacdo da mudanca obedece as etapas l6gicas definidas
(Lukosius et al, 2004). Tal ndo justifica a inacdo. A necessidade de prover a um
conjunto cada vez mais vasto de necessidades assistenciais ndo satisfeitas, com base no
skill mix disponivel na forca de trabalho, deve constituir um argumento suficiente para
iniciar o processo de revisdo, sob pena de o sistema de saude portugués abdicar de

cumprir 0 seu primeiro objetivo — melhorar o estado de satde das populagdes.

Esta investigacdo contribuiu para a producdo de conhecimento sobre as barreiras e as
oportunidades que, em termos sociais, normativos, politicos e de preferéncias dos
profissionais de CSP, uma estratégia de expansdo do campo de exercicio da profissao de
enfermagem enfrenta em Portugal, apoiando a formulacdo de politicas que, neste

momento, o pais parece pretender desenvolver.
A identificacdo e avaliacdo das iniciativas de redistribuicdo do trabalho entre as

profissbes médica e de enfermagem, ja presentes no terreno e desconhecidas; a

monitorizacdo das experiéncias-piloto através das quais, até ao final de 2014, se
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pretende implementar o papel do enfermeiro de familia; a compreensdo das
necessidades de formacdo especifica exigidas pelas novas formas de trabalhar; e, a
analise do impacto, como ameaca ou oportunidade, de outros fatores contextuais (v.g.,
modelo de financiamento) sobre uma eventual opg¢édo politica deste tipo sdo apenas
algumas das necessidades de producdo de evidéncia que esta investigacdo deixa em

aberto.
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Anexo 1 — Objetivos, métodos, materiais e instrumentos dos estudos

Obijetivos gerais e especificos Métodos Materiais Instrumentos
Estudo 1

Analisar a aceitabilidade social de uma Analise Corpus Guido de
modificagdo do skill mix entre médicos e | documental. documental. entrevistas

enfermeiros em Portugal pela via da| Entrevistas Transcrigdo semi-
expansdo do campo de exercicio da semi- de entrevistas. | estruturadas.
enfermagem. estruturadas. | Resultados do Inquérito
— Compreender as  perce¢bes  dos | Questionario inquerito. electrénico.

stakeholders sobre a adequacdo ao | electronico. Relatério de

sistema de salde portugués de uma | Workshop workshop

modificacdo do skill mix entre médicos e técnico. técnico.

enfermeiros.
— Contribuir para desenhar uma estratégia

adequada a enfrentar as ameacas e a

aproveitar as oportunidades percebidas

relativamente a este tipo de alteragéo.
Estudo 2
Analisar a exequibilidade normativa de uma Anélise Corpus Grelha de
expansdo do campo de exercicio da profissdo | documental. | documental. registo dos
de enfermagem em Portugal. temas.

— Compreender o quadro normativo do
exercicio da profissdo de enfermagem
para, por referéncia a profissdo médica,
sinalizar as competéncias partilhadas e
proibidas.

— Identificar situagdes em que o papel dos
enfermeiros se modificou por via de um
processo de evolucdo incremental.

— Contribuir para identificar a eventual
necessidade de mudancas normativas
para uma alteracdo da combinagdo de

papéis entre médicos e enfermeiros.

Estudo 3
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Analisar o processo de formulagdo de uma Estudo de Corpus Grelha de
politica de expansdo do campo de exercicio caso. documental. registo dos
da profissdo de enfermagem e retirar ligdes Anélise Transcrigdo temas.
para informar a decisdo em Portugal. documental. | de entrevistas. Guido de
— Compreender as politicas de expansdo do | Entrevistas entrevista

campo de exercicio da profissdo de semi-

enfermagem desenhadas e | estruturadas.

implementadas na Inglaterra entre 2000 e

2010.
— Aprender liches dessa experiéncia que

contribuam o desenvolvimento de um

processo politico adequado ao contexto

portugués.
Estudo 4
Analisar as preferéncias dos profissionais dos Grupos Transcri¢éo Guido de
CSP em Portugal relativamente a expansdo focais. de grupos grupo focal.
do papel do enfermeiro. focais e de
— Compreender as perce¢des dos médicos e entrevista-

enfermeiros de familia portugueses sobre
as necessidades assistenciais a satisfazer,
0s problemas a enfrentar, os objetivos a
atingir e as novas formas de trabalhar
mediante um possivel alargamento dos
papéis clinicos do enfermeiro de CSP.

— Contribuir para a formulacdo de uma
estratégia de expansdo do campo de
exercicio da enfermagem de salde
familiar que incorpore as preferéncias

dos profissionais.

semiestrutura
da.
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Anexo 2 — Estudo 1: Guiao de entrevista semi-estruturada

Questdes

Probes especificas

No atual contexto do sistema de salde
portugués, parece-lhe oportuno que se
inicie uma discussdo sobre a revisdo da
combinacdo de papéis entre médicos e

enfermeiros?

Referiu as oportunidades. Quer referir agora
as ameagas?

Referiu as ameacas. Quer referir agora as
oportunidades?

Identifica outras oportunidades?

Identifica outras ameacas?

Portanto, diria que esta é uma discussao

(in)oportuna?

Na sua perspetiva qual seria o melhor
caminho para iniciar esta discussao,
designadamente, em termos de quem a
deveria conduzir, quem deveria ser
envolvido, por que é&rea assistencial se

deveria comecar, que cautelas ter?

Referiu quem lhe parece que deveria conduzir
a discussdo. E quem lhe parece que deveriam
ser os envolvidos?

Referiu quem lhe parece que deveriam ser 0s
envolvidos. E quem lhe parece que deveria
conduzir a discussao?

E que Ihe parece de a discussdo ser focada
numa abordagem pelo contexto de cuidados
(v.g., CSP, urgéncia)?

E que Ihe parece de a discussdo ser focada
numa abordagem pela doenca (v.g., diabetes,
obesidade)?

E que Ihe parece de a discussdo ser focada
numa abordagem pelo leque de atividades
(v.g., prescrigdo farmacologica)?

E que cautelas deveriam presidir a esta

discussao?

Como é que encara a atual combinacdo de

papéis entre médicos e enfermeiros?

Portanto, face as suas atuais competéncias, 0s
enfermeiros estdo/néo estdo bem

aproveitados?

Como é que acha que essa combinacdo de
papéis entre médicos e enfermeiros se
poderia fazer no futuro e que alteragdes

seriam necessarias?

Que lhe parece o alargamento das atribui¢des
inscritas no conteddo profissional dos
enfermeiros?

Referiu como é que acha que a combinacdo
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de papéis entre médicos e enfermeiros se
poderia fazer no futuro. E que alteracfes seria
necessario fazer para que isso se verificasse?
E alteragdes dos quadros legal e regulatorio?

E mudanga dos curricula?

Probes genéricas

e Como assim?

e Pode especificar um pouco melhor?
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Anexo 3 — Estudo 1: Inquérito eletrdénico

Perguntas fechadas

A discussdo sobre o desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem é relevante para

melhorar a acessibilidade dos servicos de saude.

2. De entre as tarefas habitualmente executadas pelos médicos hd algumas que poderiam
passar a ser executadas por enfermeiros devidamente formados.

3. As ordens profissionais (ordem dos médicos e ordem dos enfermeiros) devem sempre ter a
Gltima palavra nesta na discussdao sobre o desenvolvimento de praticas avancgadas de
enfermagem.

4. A discussao sobre o desenvolvimento de préaticas avancadas de enfermagem deve iniciar-se
pela préatica de enfermagem em cuidados de salde primarios.

5. A expansdo das competéncias dos enfermeiros comporta riscos e oportunidades.

6. As oportunidades criadas pela evolucdo das competéncias dos enfermeiros superam 0s
riscos.

7. A expansdo das competéncias dos enfermeiros permite substituir factores de producao por
outros mais baratos.

8. A alteracdo do quadro legal (regulacdo do exercicio profissional e codigo deontolégico) é o
principal requisito para proceder a implementacéo das praticas avangadas de enfermagem.

9. O desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem pressupde, necessariamente, a
introducdo de formagcdo e treino especificos.

10. O desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem pressupfe a introducdo de

mecanismos de certificacdo de competéncias.

Perguntas abertas

1.

Quais séo na sua opinido as competéncias médicas que podem ser expandidas?

2.

Quais sdo os principais constrangimentos que dificultam a expansdo das competéncias dos

enfermeiros?

157




ANEXOS

Anexo 4 — Estudo 1: Resultados do inquérito eletrénico

1. A discussdo sobre o desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem é

relevante para melhorar a acessibilidade aos servicos de saude.

0,

Dizcordo totalmente I 2%
0,

Discordo I 3%

Indeciso . 5%

Concorda 40%

concrto v [ | 50%
i} 10 20 30 40 5

0

2. De entre as tarefas habitualmente executadas pelos médicos hd algumas que

poderiam passar a ser executadas por enfermeiros devidamente formados.

Discordo totalmente 3%
Discordo 4%
Indeciso 5%
Concordo 45%
Concordo totalmente 43%
0 a9 18 27 36 45

3. As ordens profissionais devem sempre ter a Ultima palavra na discussdo sobre o

desenvolvimento de préaticas avancadas de enfermagem.

Discordo totalmente 0%
Discordo . 6%
Indeciso - 9%
Concordo 51%
Concordo totalmente _ 34%
0 10 20 30 40 50 60

4. A discussdo sobre o desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem deve

iniciar-se pela pratica de enfermagem em cuidados de salde primarios.

158



ANEXOS

Dizcordo totalmente |

Dizcordo |

Indeciso-

Concordo

Concordo totalmente

0 57 36 45

54

2%

15%
15%
46%
22%

5. A expansdo das competéncias dos enfermeiros comporta riscos e oportunidades.

Discordo totalmente|
Discordo-

Indeciso I

Concordo

Concordo totalmente -

(=]

0%
5%
2%
S57%
36%

6. As oportunidades criadas pela evolucdo das competéncias dos enfermeiros superam

0S riscos.

Discordo totalmente{

Discordo

Concordo

Concordo totalmente

(=

0%

13%
13%
54%
20%

7. A expansdo das competéncias dos enfermeiros permite substituir factores de

producédo por outros mais baratos.

Discordo totalmente
Discordo

Indeciso

Concordo

Concordo totalmente

4%

22%
17%
40%
17%
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8. A alteracdo do quadro legal é o principal requisito para proceder a implementagdo

das praticas avancadas de enfermagem.

Discordo totalmente 5%
Discordo 24%
Indeciso 17%
Concordo 43%
Concordo totalmente 11%
] =] 18 27 36 45|

9. O desenvolvimento de praticas avancadas de enfermagem pressupde,

necessariamente, a introducéo de formacéo e treino especificos.

0,
Discordo totalmente I 1%

0,
Discordo - %

Indeciso . 4%
crcoco R | 50%
Concordo totalmente 38%
0 10 20 30 40 50

10. O desenvolvimento de préaticas avancadas de enfermagem pressupde a introducdo de

mecanismos de certificacdo de competéncias.

Discordo totalmente 2%
Discardo 6%
Indeciso 8%
Concordo 44%
Concordo totalmente 40%
0 2] 18 27 36 45

1. Quais sdo na sua opinido as competéncias médicas que podem ser expandidas?

— Execucdo de alguns dos procedimentos de vigilancia de saude infantil e de saude
materna no &mbito dos cuidados primarios;

— Prescricdo de alguns exames complementares de diagndstico;

— Prescricdo de alguns medicamentos;
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Gestao integrada da doenca;
Gestao da doenca cronica (diabetes, hipertenséo, etc);
Gestdo da gravidez;

Gestéo da prescricao.

Quais sdo os principais constrangimentos que dificultam a expansdo das
competéncias dos enfermeiros?

Aceitacdo por parte da classe medica;

Clarificacdo de competéncias e aprovacdo do acto médico;

Receio da sua implementacdo sem a necessaria garantia da seguranca do doente e
qualidade da prestacdo;

Formacé&o e treino especificos;

Incentivo financeiro e organizacional

Visibilidade dos cuidados de enfermagem e aceitacdo por parte dos médicos desta
partilha e do trabalho em equipa efectivo.
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Anexo 5 — Estudo 3: Guiado de entrevista semi-estruturada

Questdes

1.

Focusing on the period in research, in your point of view, what were the main contextual

drivers of the process of broadening the nurses’ scope of practice?

“Working differently to improve care” was the central concept in the human resources
policy documents from this period. Looking back, what were the main new ideas that

shaped the development of advanced level nursing?
What were the main institutional actors’ involved? Who drove the process? Who defined
the strategy? Who worked towards achieving the goals? Who hindered the policy

application?

In terms of policy tools, namely legal changings, education programmes,..., what were the

three main levers of the ten year’s strategy?

Retrospectively, what do you think that were the main unsolved problems?
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Anexo 6 — Estudo 4: Guiéo de grupo focal

Introdugéo (+/- 15 min)

Agradecer participacao e esclarecer davidas.
Recolher consentimentos informados e entregar copia.
Relembrar os objetivos do estudo.

Relembrar as regras da discussao.

Warm up (+/- 15 min)

Recolha estruturada de elementos de identificacdo (ficha de caracterizacdo demogréfica e
profissional).

Warm up

Numa entrevista recente ao Jornal i, um jovem médico portugués, Francisco Goiana da Silva,
pronunciava-se assim quanto as resisténcias de alguns sectores da sociedade portuguesa em
relacdo & atribuicdo de um campo de exercicio mais amplo ao enfermeiro de familia: “Se os
médicos la fora lidam com esta realidade com grandes ganhos para os doentes, porque é que
nés ndo havemos de conseguir? (...) Uma boa comunicagdo ¢ essencial. A defini¢do das
competéncias € muito importante e é certo que terd de haver uma articulagdo muito boa entre
estes enfermeiros que devem passar a ser a linha da frente dos centros de satde.” Da
experiéncia que tém como equipa de saude familiar, parece-lhes que a atribuicdo de maior
autonomia clinica aos enfermeiros a trabalhar em CSP poderia, de facto, trazer ganhos para 0s

doentes?

Discussao (+/- 60 min)

Cenério 1

e Como € conhecido, Portugal foi um dos paises europeus que assumiu 0 cOmpromisso de
apoiar a criacdo do enfermeiro de familia. Recentemente, 0 Ministério da Saude constituiu
um grupo de trabalho para preparar a legislacdo sobre a metodologia de acdo deste
enfermeiro. [Em agosto de 2014 foram estabelecidos os principios e o enquadramento da
atividade do enfermeiro de familia].* A data, os resultados desta iniciativa sdo ainda
desconhecidos. Um dos aspetos que poderia ser ponderado, neste contexto, seria o de
atribuir ao enfermeiro de familia um dmbito de exercicio mais alargado.
Gostavamos de lhes pedir que se imaginassem na posi¢do de equipa de aconselhamento do
Ministério da Salde. O que recomendariam em relacdo ao ambito de intervencdo do
enfermeiro de familia numa I6gica de melhoria da resposta as necessidades em saude?

Cenério 2

e No principio da década de 80, no Reino Unido, num centro de salide com 2 médicos e uma

lista de 4.728 utentes, foi conduzido um projeto-piloto que contou com o apoio da
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Faculdade de Medicina da Universidade de Birmingham. Uma enfermeira com 14 anos de
experiéncia profissional (10 anos em cuidados hospitalares e 4 anos como health visitor)
recebeu treino especifico para poder trabalhar com maior autonomia (primeiro exame de
doentes, despistagem de alteragBes do estado de salde e gestdo de doencas agudas e
cronicas comuns); todos os seus processos de trabalho foram protocolados. Aquando da
admissdo no centro de salde, os doentes da lista de utentes que procuravam agendar uma
consulta eram questionados sobre se pretendiam ser inscritos para atendimento por um dos
dois médicos ou por esta enfermeira clinica. Enquanto fazia consulta, a enfermeira clinica
contava sempre com a supervisdo dos médicos da equipa, designadamente, para referenciar
doentes no imediato ou para apresentar a necessidade de receituario farmacolégico que nédo
tinha autonomia para prescrever.

Gostavamos de lhes pedir que imaginassem que se propunha a esta equipa que aderisse a
um projeto-piloto deste tipo. Da experiéncia que tém como equipa de salde familiar, que

aspetos mais os entusiasmariam?

*Descritivo utilizado nos ultimos dois dos quatro grupos focais e na entrevista.
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Anexo 7 — Estudo 4: Ficha de caracterizacdo demografica e profissional

Por favor, assinale com uma cruz (X) a sua situacéo face a cada uma das perguntas infra.

l. Sexo
1 Feminino
2 Masculino
1. Grupo etério

1 2 3 4 5 6 7 8 9
>20-<25 | >25-<30 | >30-<35 | >35-<40 | >40-<45 | >45-<50 | >50-<55 | >55-<60 | >60-<65
1. Grupo profissional
1 Médico
2 Enfermeiro
V. Grau académico
1 Licenciatura
2 Mestrado
3 Doutoramento
V. Especialidade
1 Sem especialidade
2 Com especialidade
VI. Anos de trabalho em cuidados de satde primarios

1 2 3 4 5 6

<2 >2-<6 >6-<9 >9-<12 | >12-<15 >15
VII.  Anos de trabalho nesta USF

1 2 3 4

<2 >2-<4 >4-<6 >6

Obrigada!
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