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Palavras-chave

Resumo

Lares de Idosos (Estruturas residenciais para idosos), Residéncias para
Deficiéncia (lares residenciais), Standards da qualidade, Case-Mix

Enquadramento: Com o envelhecimento da populacdo sem sinais claros de
reducdo na incapacidade da populacdo idosa, com a diminuicdo da coesdo
familiar e aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho, a
possibilidade de cuidados de longa duracdo através de cuidadores informais
diminui. Isto ndo se verifica apenas na populacdo idosa mas também na
populacdo mais jovem com incapacidades. Torna-se evidente a necessidade de
preparar os servicos de cuidados de longa duracdo. Na realidade europeia, isso
implica uma preparagdo dos lares e estruturas residenciais que sdo 0s que mais se
aproximam das chamadas nursing homes. Esta preparagdo passa pela promocao
de servicos eficientes e com qualidade. Avulta-se entdo a necessidade de criar
medidas adequadas de previsdo da utilizagdo de recursos nas instituicdes, assim
como de meios para analisar a qualidade da prestagéo de servicos.

Objetivos: O estudo teve como objetivo principal a aquisicdo de competéncias
de implementacdo de sistemas de controlo da qualidade nos cuidados de longa
duracdo. Como objetivos especificos, propbs-se a: identificar e comparar as
caracteristicas da populacdo das estruturas residenciais e dos lares residenciais;
analisar a distribuicdo dos clientes de acordo com uma previséo da utilizacdo de
recursos atraves da implementacdo do sistema RUG; comparar o custo da
prestacdo de servigos das instituicGes atraves do célculo do indice de case-mix;
desenvolver dados estatisticos para fundamentar a gestdo da qualidade através da
selecdo, aplicacdo e andlise de indicadores da qualidade.

Meétodos: Foi analisada a populacéo de trés institui¢des sob gestdo da Santa Casa
da Misericérdia de Lisboa (duas estruturas residenciais para pessoas idosas e um
lar residencial para pessoas com deficiéncia), envolvendo uma recolha de dados
com recurso a0 Minimum Data Set 3.0, seguida do célculo do algoritmo do
sistema RUG-III, versdo 5,2, modelo de 34 grupos e calculo dos ICM dos seus
grupos e de uma analise de dez indicadores do manual ‘Measuring Progress:
Indicators for Care Homes’ do projeto ‘Quality Management by result-oriented
indicators — towards benchmarking in residential care for older people’.
Resultados: As estruturas residenciais demonstraram maiores ICM e tempo
ajustado de enfermagem, assim como maiores percentagens nos indicadores da
qualidade. A distribuicdo dos RUG calculada para estas respostas sociais
centrou-se em categorias com um menor custo expectavel do que o lar
residencial no entanto, apresenta ICM superior ao referencial internacional e ao
lar residencial. Estes dados sugerem uma sub-contratacdo de profissionais de
enfermagem, reabilitacdo e pessoal auxiliar nas estruturas residenciais, e a
necessidade de alongar o tempo dos profissionais de medicina no lar residencial.
As instituigdes apresentaram indicios de uma comparticipagdo inferior ao custo
real dos clientes e reportaram ainda a necessidade de um sistema de
comparticipacdo que englobe mais fatores diferenciadores de custo.

ImplicagBes: Este estagio identificou uma necessidade de mais profissionais nas
estruturas residenciais e da alocagdo de profissionais de saude no lar residencial.
E também sugerido que o sistema de contribuicio portugués aparenta uma
necessidade de adaptacdo ao custo real dos clientes, indicando-se 0 RAI/RUG
como um sistema capaz de o fundamentar. O uso de indicadores da qualidade
como fonte de informacdo para a tomada de decisdo demonstrou-se pertinente
guando combinado com o sistema de case-mix, sendo realgada a sua importancia
enquanto ferramenta de medigdo da qualidade. Devido as especificacbes da
gestdo destas instituicdes e a necessidade de globalizar o cuidado através da
gestdo de casos, sugeriu-se a contratacdo de profissionais de Gerontologia.
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Institucional Care for Disability, Instituitional Care for the elderly, Case-Mix,
Quality Standards.

Background: as aging population increases with no clear signs of diminishing
their disabilities, together with the loss of familiar cohesion and women's
progressive labor market enrolment, the possibility of informal caregiving
diminishes. This reality not only affects the elderly, but also the younger
population with disabilities. The need to prepare a long term care service strategy
to face these changes becomes evident. In Europe, this implies preparing the
estruturas e lares residenciais, institutions that best fit the nursing homes
concept. These preparations comprehend the promotion of efficient and quality
services. Thus, the need arises to create adequate measures to predict the
resources allocation in institutions, as well as the means to analyze the quality of
the care services delivered.

Aim: the main aim of this research work was to acquire competences to
implement systems of quality control in long term care. The specific aims were:
to identify and compare the characteristics of the population in residential
structures and in residential homes; to analyze the distribution of this population,
according to a predictable use of resources through the implementation of the

RUG system; to compare the cost of the services offered by the institutions
through the case-mix index calculation; to develop statistic data to support a
management of quality through the selection, application and analysis of quality
indicators.

Methods: the sample encompassed three long term care institutions (two for the
elderly population and one for the population with disabilities) under Santa Casa
da Misericordia de Lisboa’s management. The data collection used the Minimum
Data Set 3.0, the system RUG-III, 5.20 version of 34 groups and the CMI
calculation accompanied by the use of ten quality indicators (process and
outcomes) from the manual ‘Measuring Progress: Indicators for Care Homes’
from the European Union project ‘Quality Management by result-oriented
indicators — towards benchmarking in residential care for older people’.

Results: the residential structures for older people revealed higher ICM and
adequate nursing time, as well as higher percentages in the quality indicators.
The RUG distribution, calculated for these social responses, was centered in
categories with an expected lower cost than the home residential, nevertheless it
reveals a higher ICM, superior to the international referential and to the
residential homes. This data suggests under contracting nursing professionals,
rehabilitation and aiding professionals in the residential structures, and the need
to lengthen the time of medical assistance in residential homes. The contribution
given to the institutions was found to be less than the real cost of their users,
claiming also that a system with more cost differentiated detailed information is
needed.

Implications: this work identified the need to hire more professional staff for
the nursing homes for the elderly and health care professionals for the nursing
homes for the disability. There is also suggested that there is a need to adjust the
national contribution system to the real cost of the residents, indicating the
RUG/CMI system as a potential instrument in this adjustment. Use of quality
assessment indicators as a decision maker information source has been shown to
be pertinent whilst combined with the case-mix system. Due to the specifications
of these institutions management and the need to globalize the care through case
management, the hire of a gerontology professional is also suggested.






Ab reVIatu ras e/ou Slglas AVD — Atividades de vida diaria
EUA — Estados Unidos da América

Ex. — Exemplo

ICM — indice de Case-Mix

MDS — Minimum Data Set

OCDE - Organizacéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico
PEG — Gastrostomia Endoscopica Percutanea.

RAI — Resident Assessment Instrument

RAP — Resident Assessement Protocols

RUG — Resource Utilization Groups

SCML - Santa Casa da Misericordia de Lisboa
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INTRODUCAO

1. Envelhecimento populacional e servicos prestados

O envelhecimento da populagdo representa um desafio significativo para os paises
membros da OCDE. Particularmente, Portugal encontra-se entre 0s seis paises com maior
indice de envelhecimento (127,8 % em 2011) (PORDATA, 2013), apresentando uma projecao
elevada do racio de populacdo com 65 ou mais anos, para a populacdo entre os 20 e os 64
anos de idade (PILICHOWSKI, ARNOULD e TURKISCH, 2007).

De acordo com o INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICAS (2013), a populacio
portuguesa mantém a tendéncia de envelhecimento demografico, com a proporcéo de jovens
(0 aos 14 anos de idade) a diminuir para 14,9%, a propor¢do de individuos em idade ativa (15
aos 64 anos de idade) a reduzir para 66 % e a percentagem de idosos (65 ou mais anos de
idade) a aumentar para 19 %. Este envelhecimento encontra-se também acompanhado por um
aumento do indice de dependéncia dos idosos (28,8 % em 2011) (PORDATA, 2013).

Estas alteracdes demograficas sdo geralmente acompanhadas por um aumento dos
custos no setor social e da salde com a populacao. Isto acarreta novas pressdes para 0 servico
publico para se adaptar ao aumento da procura de servicos sociais e de cuidados de longa
duracdo para pessoas idosas (PILICHOWSKI et al., 2007).

De acordo com a OCDE e a COMISSAO EUROPEIA (2013), os cuidados de longa
duracdo podem ser definidos como um conjunto de servigcos necessarios para pessoas com um
grau reduzido de capacidade funcional, fisica ou cognitiva, e que, consequentemente,
dependem de ajuda nas atividades de vida diaria por um periodo alargado. Esta componente
de cuidado pessoal € frequentemente providenciado em combinacdo com a ajuda de servi¢os
basicos de salde, como servicos de enfermagem (cuidados as feridas, gestdo da dor,
medicacdo, monitorizacdo da salde), de prevencdo, reabilitacdo ou servicos de cuidados
paliativos (OCDE/EUROPEAN COMMISSION, 2013).

Em suma, estes cuidados contribuem para que a populacdo prolongue as capacidades
fisicas, cognitivas e relacionais (MINISTERIO DA ECONOMIA, 2004), o que, face a
conjuntura atual, passa pelo desenvolvimento da eficiéncia das entidades do setor publico
(PILICHOWSKI et al., 2007). Estes cuidados podem ser prestados em casa ou em
instituicBes. De acordo com a OCDE e a COMISSAO EUROPEIA (2013) os prestados no
domicilio sdo providenciados a pessoas com restricbes funcionais que residem

maioritariamente nas suas proprias casas. Os institucionais referem-se a estruturas nao
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hospitalares que providenciam acomodacgdo e cuidados de longa duragdo, a pessoas que
requerem cuidados continuados de salde ou de servicos de enfermagem (devido a
incapacidades cronicas e a dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD)). Estes podem
providenciar cuidado residencial combinado com supervisdo de enfermagem ou outro tipo de
cuidados pessoais requisitados pelo residente (OCDE/EUROPEAN COMMISSION, 2013).

Os cuidados de longa duracdo requerem, neste momento, uma preparacdo das suas
politicas uma vez que se espera que sofram um aumento da sua procura nas comunidades,
essencialmente por quatro fatores:

1) Aumento da procura de servicos de cuidados de longa duragdo em todas as
sociedades, devido as transformacgdes demograficas, apesar do ritmo a que as populacBes
envelhecem variar consideravelmente de pais para pais, e apesar das incertezas quanto as
tendéncias futuras nas incapacidades de entre a populacéo;

2) Aumento da necessidade de cuidados formais e pagos, gracas as mudancas dos
modelos sociais como o declinio da dimenséo da familia, alteragdes nos padrdes de residéncia
das pessoas com incapacidades e 0 aumento da participacdo da mulher no mercado de
trabalho, que, muito provavelmente, irdo contribuir para o declinio da oferta de cuidadores
informais;

3) A procura de sistemas orientados para o paciente e que possam providenciar
cuidados adequados e bem coordenados, uma vez que enquanto a sociedade enriquece, 0s
individuos requerem melhor qualidade e melhor resposta de prestacdo dos sistemas sociais e
de cuidados;

4) Aumento da pressdo para melhorar a oferta dos servigos de cuidado, a sua
performance e, consequentemente o seu custo, fruto das evolugBes tecnoldgicas que
potenciam as possibilidades dos servicos de cuidados de longa duracdo em casa mas podem
requerer diferentes organizacdes do cuidado. (OCDE, 2011a).

Esta realidade ndo se reflete apenas na populagdo idosa, mas também na populagdo mais
nova com incapacidades, cujos cuidados em grande parte dos paises da OCDE sdo também
fornecidos pelos sistemas de cuidados de longa duracdo (OCDE, 2011b). Como tal, a
possibilidade de reducdo dos cuidados informais, traz para primeiro plano a importancia da
prestacdo dos formais.

A nivel internacional, relativamente as instituicdes prestadoras de cuidados de longa
duracdo, relatou-se a existéncia de estruturas divididas por ambiente de prestacéo de servigos:
domiciliario, comunitario ou institucional (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN

SERVICES, 2013). De acordo com esta entidade, a maior parte dos servicos de apoio a
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pessoa idosa sdo oferecidos em ambiente domiciliario ou comunitario. No entanto, ao analisar
0s custos médios anuais, sdo as instituicdes denominadas de nursing homes que apresentam
uma mediana maior ($ 75,405 em quartos semiprivados e $ 83,950 em quartos privados)
(GENSWORTH, 2013).

Em conformidade com o departamento de salde e de servicos humanos dos Estados
Unidos da América, as nursing homes consistem em entidades licenciadas que providenciam
cuidados de enfermagem generalizados aqueles que se encontram cronicamente doentes ou
incapazes de responder as suas proprias necessidades de vida diaria. Diferenciam-se das
outras tipologias de prestacdo de cuidados de longa duragdo em ambiente institucional, pela
sua oferta de cuidados de enfermagem intensivos e durante 24 horas por dia (U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2013).

As outras tipologias de cuidados de longa duracdo neste meio sdo:

1) Assisted living, que compreende a providéncia de cuidados individualizados, apoio
nas AVD, ajuda na toma de medicacdo e prestagdo de servicos como lavandaria e lida
doméstica, podendo ainda prestar apoios de salde e médicas, mas ndo tao intensivos quanto
nas nursing homes;

2) Board e care homes que consistem em residéncias privadas designadas para
providenciar servicos de lida doméstica, refei¢des e cuidados pessoais;

3) Continuing care retirement communities, que consistem num complexo para
reformados, que oferece varios niveis de cuidados e servigos, oferecendo uma tipologia de
servicos a clientes mais independentes que, se e quando deixam de poder viver
independentemente, s&o movidos para servicos de assisted living ou nursing home, de acordo
com as suas necessidades (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES,
2013).

Em Portugal ndo é feita esta diferenciacdo dos cuidados de longa duracdo em ambiente
institucional. Fica apenas definida a estrutura residencial para pessoas idosas, que consiste
num estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizacdo temporéria ou permanente, em
gue sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem.
Incluem-se as modalidades de alojamento de tipologia habitacional (apartamentos ou
moradias) e de tipologia de quartos ou mista (tipologia habitacional em conjunto com
alojamento em quartos) (MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE E DA SEGURANCA
SOCIAL, 2012).

Tendo em conta que nas definigbes das normas reguladoras das estruturas residenciais

para idosos € incluida uma clausula sobre a manutencéo de pessoal durante 24 horas por dia
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(MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE E DA SEGURANCA SOCIAL, 2012), ndo
excluindo os servicos de enfermagem, considerou-se esta resposta social como a que mais se
aproxima do termo nursing home®.

Além disso, incluem-se como tipos de servigcos de cuidados de longa duracéo para as
pessoas com deficiéncia os Lares Residenciais, semelhantes aos referenciados acima, e as
Residéncias Auténomas (residéncia ou apartamento para acolher pessoas com deficiéncia que,
mediante apoio, possuem capacidade de viver autonomamente) (MINISTERIO DO
TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL, 2006).

Tendo sofrido alteracBes nas décadas mais recentes, estes servigos incluem-se numa
area da segurancga social que se encontra entre o cuidado social e de saude, com tracos
decorrentes da envolvente politica e com um sistema da qualidade préprio: tém sido
desenvolvidas politicas para regulamentar o acesso, qualidade e extensdo dos beneficios e
servicos, para além de aumentado o financiamento publico da area (HUBER, MAUCHER e
SAK, 2008; KERSCHEN et al., 2005).

O desenvolvimento dos cuidados de longa duracdo tem, consequentemente, sofrido uma
evolucdo diferenciada de pais para pais. Estas diferencas devem-se a complexidade dos niveis
de governo, das estruturas de previdéncia, da variacdo dos direitos, dos niveis de
financiamento e também devido as diferencas culturais e politicas dos paises (HUBER et al.,
2008). A propria governacédo destas politicas centrada a nivel regional e local (HUBER et al.,
2008; KERSCHEN et al., 2005), torna a garantia e gestdo da qualidade nestes servicos um
processo impreciso (HUBER et al., 2008; MISSOC, 2009), apesar do interesse cada vez
maior na adequacao da distribuicdo de recursos pelas instituicdes (IGLESIAS et al., 1999).

2. Qualidade

Nos servicos de salde o processo de gestdo e garantia da qualidade comecou pela
definicdo do conceito da qualidade, em 1996, pelo Instituto de Medicina dos EUA?. Este
definiu-a como a extensdo pela qual os servicos de salde aumentam a probabilidade de
resultados de salde desejados, para o individuo e populacdes, consistentes com o
conhecimento profissional corrente (CASTLE, ZINN, BRANNON, e MOR (1996)
referenciado por CASTLE e FERGUSON, 2010; DONALDSON, YORDY e LOHR, 1996). E

! Para facilitar a compreensdo da bibliografia consultada, mantem-se o termo nursing home ficando, no entanto,
salvaguardada a sua correspondéncia ao termo estrutura residencial para idosos.

2 Organizagdo independente ndo-governamental e sem fins lucrativos que providencia informagao imparcial e
conselhos a decisores e ao publico geral relativamente a assuntos de salde e cuidados de salde.
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também de realcar que, de acordo com DONABEDIAN (1980), no contexto dos cuidados de
longa duracdo, a gestdo da qualidade € o método para garantir e melhorar 0s processos,
estruturas e resultados, atraves de um ciclo continuo (DONABEDIAN (1980), citado por
HUBER et al., 2008). Este passa pela definicdo de objetivos, pelo planeamento e organizacéo
dos processos para os atingir, pela avaliagdo dos resultados e pela implementacdo das
retificacOes, caso estes ndo cumpram 0s objetivos iniciais (HUBER et al., 2008). Ainda que a
gestdo da qualidade engloba a garantia da qualidade, esta carece de uma distin¢cdo ao nivel
governamental, uma vez que, nos servicos de longa duracdo de interesse publico, as
autoridades publicas funcionam como comissarios e/ou compradores em nome do
cliente/cliente (HUBER et al., 2008). Pela perspetiva governamental, a garantia da qualidade
assenta num mecanismo de controlo que assegura que os provedores do servigo respeitam 0s
padrdes minimos definidos por lei (NIES et al., 2010).

Por exemplo, nos EUA o interesse pelo controlo da qualidade da prestacdo de servigos
de apoio as necessidades e preferéncias das pessoas idosas com doencas cronicas ou com
algum grau de incapacidade, concentrou-se muito nos cuidados nas nursing homes pois estas
apresentam a componente de cuidado mais cara do pais (CAPITMAN et al., 2004). E, de
facto, um estudo comissionado pelo Instituto de Medicina dos EUA, detetou serias
deficiéncias nos cuidados em Nursing Homes por todo o pais. Um dos resultados desse estudo
foi o desenvolvimento e aplicacdo da Nursing Home Reform Act de 1987. Isto obrigou a
Administracdo de Financiamento dos Cuidados de Saude (do original Health Care Financing
Adminsnistration), dos EUA, a desenvolver e requerer o uso dum instrumento de avaliagédo
estandardizado com um conjunto minimo e obrigatério de dados para todas as instituicdes
destinadas a pessoa idosa, denominado de Minimum Data Set (MDS) (HUTCHINSON et al.,
2010). Mais tarde, este conjunto de dados passou a fazer parte de um grupo de instrumentos
denominado de RAI (Resident Assessment Instruments) cuja utilizacdo é promovida desde
1992 por um consércio sem fins lucrativos chamado de InterRAI, constituido por
investigadores de varios paises (Australia, Canada, Republica Checa, Finlandia, Franca,
Dinamarca, Alemanha, Hong Kong, Islandia, Israel, Italia, Japdo, Paises Baixos, Nova
Zeléndia, Noruega, Coreia do Sul, Espanha, Suécia, Suica, Republica da China, Reino Unido
e Estados Unidos), que licenciam 0s seus instrumentos, sem custos para qualquer governo ou
organizacdo de prestacdo de cuidados (FRIES e FAHEY, 2003). O RAI tem entéo sido alvo
de imensos estudos de validade e fiabilidade e inclui instrumentos especificos para diversas
areas (cuidado no domicilio, cuidados paliativos, cuidados agudos, saude mental, cuidados
pos-agudos e para residéncias assistidas) (FRIES e FAHEY, 2003).
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De acordo com Fries e Fahey (2003) o RAI é um sistema constituido por duas partes,
0 MDS e os Protocolos de Avaliacdo dos Residentes (Resident Assessement Protocols -
RAP):

1) A primeira é um instrumento estandardizado de avaliacdo e triagem inicial que faz
parte estruturante da avaliacdo completa dos residentes de instituicdes de cuidados de longa
duracdo. Contém o nucleo de itens necessarios a avaliacdo multidimensional do residente das
nursing homes, incluindo avaliacdo individual dos itens e defini¢bes especificas, a defini¢éo
do periodo de tempo para as avaliacOes, exclusdes para os itens e ainda assim a codificacéo
correta das respostas para garantir uma avaliagdo precisa. E um instrumento que cobre uma
area variada do dominio funcional: estado da cognicdo e comunicacdo, AVD, continéncia,
bem-estar psicossocial, diagndstico de doencas e condicdes de salde.

2) A segunda consiste em diretrizes para uma avaliacdo e plano de cuidado mais
preciso. O uso dos RAP é sinalizado pelo MDS. Essa sinalizacéo € feita atraves das respostas
aos itens do MDS que sugerem a presenca de uma condicdo problematica (ex. humor
depressivo, incontinéncia), fatores de risco de quedas (tonturas, deambulacdo, uso de
restricdes no tronco ou alguns tipos de medicamentos) ou o potencial para melhoria funcional
(ex. crenca do residente que este € capaz de aumentar a independéncia funcional ou que tem
um problema auditivo que, com a ajuda adequada, pode melhorar a sua comunicacdo). O
intuito destes protocolos é mais educacional do que prescritivo, facilitando, cada um deles, a
organizacdo da informacédo dos itens do MDS. Estes protocolos podem ser usados para dar
informacdo sobre o plano de cuidados, identificar informacdo adicional que pode ser
necessaria e providenciar um contexto no qual a informacdo sobre os residentes e as suas
forcas, preferéncias e necessidades estdo ligados as opcdes do plano de cuidados.

A utilizagdo generalizada do RAI permitiu o desenvolvimento de medidas da qualidade
capazes de serem empregues na manutencdo da qualidade dos servigos prestados pelas
nursing homes (ZIMMERMAN, 2003), uma vez que se focavam nos resultados e ndo tanto
nos processos e estrutura (CASTLE e FERGUSON, 2010).

3. Sistemas da qualidade

A pressdo que os fatores: envelhecimento demogréafico, a necessidade de melhorar os
servigos de apoio a uma populacdo em envelhecimento e as alteragdes da conceptualizacao da
qualidade, exercem sobre os sistemas de salde e sociais, constituindo uma preocupacéo geral

das nagdes industrializadas, como confirma a publicagio da OCDE, “Measuring Up—
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Improving health system performance in OECD countries” (WOLFSON e ALVAREZ, 2002),
publicacdo essa que analisa o progresso e os desafios da aplicagédo e medicdo de indicadores
de performance para melhorar os servigos de saide (WOLFSON e ALVAREZ, 2002). Nesta
publicacdo, Wolfson e Alvarez mostram como a informacdo pessoal recolhida através do
contacto direto com o individuo pode ser usada para avaliar os resultados e 0s servicos,
através de planeamento e modelacdo de indicadores (WOLFSON e ALVAREZ, 2002). De
facto, de acordo com ELLIOT (1995), para uma adequada gestdo dos servicos é necessaria
uma medicdo eficaz da performance da qualidade nas instituicbes (ELLIOTT, 1995). O
potencial desta perspetiva para os cuidados a pessoa idosa procede de 1992 e edificou todo
um novo modelo de instrumentos de avaliagdo para a populagdo institucionalizada
(CARPENTER, 2006).

De facto, com o passar do tempo, as medidas de distribuicdo de recursos foram-se
humanizando nas unidades hospitalares. Comecaram por se basear na estrutura fisica,
passando depois para a quantificacdo dos processos intermédios e por ultimo para os sistemas
baseados nas caracteristicas e situacdo dos pacientes, denominados por sistemas de Case-Mix
(FRIES e COONEY, 1985).

Estes sistemas de agrupamento de clientes, procuram estimar as necessidades reais dos
pacientes, usando o estado funcional do cliente e a sua situacdo clinica. Procuram assim uma
atribuicdo correta de recursos, facilitando uma prestacdo de servicos com qualidade e
eficiente. Assentam numa légica de que clientes com estado funcional e situacdo clinica
semelhante, apresentam uma necessidade de recursos analoga e, consequentemente, uma
utilizacdo também idéntica (CARPENTER, TURNER e FOWLER, 1997).

A implementacdo deste tipo de sistema teve inicio em unidades de cuidados agudos,
tendo posteriormente necessitado de uma adaptacao ao contexto de cuidados de reabilitacdo e
longa duracdo, uma vez que se mostraram pouco validos em instituicdes deste género
(CARPENTER et al., 1997; MCGINNIS et al., 1987; TURNER, MAAIN e CARPENTER,
1995).

Deste modo, e tendo em conta que nestas unidades o consumo de tecnologia tem menor
impacto do que o tempo dedicado pela equipa de enfermagem, foram criados novos sistemas
que tivessem em conta esta diferenca e mesmo assim contabilizassem as caracteristicas dos
clientes e os distribuissem de acordo. De entre estes destaca-se 0 RUG (Resource Utilization
Groups), que, por ser baseado nas necessidades assistenciais, permite prever a dotagdo de

recursos humanos em funcdo da tipologia dos clientes da instituicdo (FRIES e COONEY,
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1985; FRIES et al., 1989), usando um algoritmo para separar os individuos por grupos,
baseados nas suas caracteristicas (INTERRAI, 2012).

Outro facto que cativou o interesse neste sistema foi a sua utilizacdo que procede desde
1986 nos EUA. Foi inclusive oficialmente adotado pela Health Care Fiancing Administration
(HCFA) para o célculo do financiamento das nursing homes (HCFA, 1997; MORRIS et al.,
1997) e validado em varios paises como no Canada (POSS et al., 2008), na América, no
Japdo, e em varios outros na Europa (BRIZIOLI et al., 2003; CARPENTER et al., 1997,
CARPENTER, MAIN e TURNER, 1995; TOPINKOVA et al., 2000).

Com o decorrer do tempo, foram desenvolvidas vérias versdes do protocolo, ainda que
mantendo uma estrutura constante baseada no estado clinico do paciente e no seu nivel de
autonomia e independéncia. A primeira denominou-se de RUG 1 (FRIES e COONEY, 1985),
dividindo os pacientes em nove grupos com necessidades de assisténcia de enfermagem
semelhantes. A segunda surgiu de uma revisdo e desenvolvimento da primeira versdo, por
Schneider, Fries e Foley (1988), que aumentou 0 nimero de grupos para 16 e teve, como
denominacdo, RUG-II. Seguiu-se 0 RUG-T18 por FRIES et al. (1989), com um total de 20
grupos, sendo uma adaptacdo do RUG-II aos clientes da Medicare em nursing homes com
reabilitacdo intensiva, ou servigos de enfermagem especializados (FRIES et al., 1994). Em
1994 surgiu a versdao RUG-111 que aumentou o numero de grupos possiveis para 44 (FRIES, et
al., 1994) e, em 2006, para 53 (DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES, 2012), uma vez
que a versdo de 44 grupos era constantemente criticada por alegadamente falhar na avaliacao
correta de combinacGes de necessidades de reabilitacdo e servicos especializados de
enfermagem (ARLING et al., 2007). Em paralelo, foi desenvolvida uma verséo de 34 grupos
especificamente para o sistema Medicaid devido ao seu indice inferior de utilizacdo de
tecnologia e servigos especializados de enfermagem (ARLING et al., 2007). Por fim, surgiu a
versdo mais recente, Resources Utilization Group 1V, que aumentou o nimero de grupos para
66, da qual foi apresentada uma descri¢é@o detalhada na proposta e regulamentacéo final para o
ano fiscal de 2010 nos EUA (DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES, 2012).

Na gestdo da qualidade das nursing homes, os EUA utilizam também, nos casos das
instituicOes ligadas aos sistemas de comparticipagdo Medicare e Medicaid, um programa
denominado de Five-Star Quality Ratings que compara a performance das nursing homes em
trés areas distintas: inspecdes de saude, medidas da qualidade (recolhidas através dos dados
do banco nacional referente ao MDS) e horas de prestacdo de cuidados por profissionais, por
residente (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2013b).
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4. Sistemas de comparticipagdo

Grande parte da influéncia da busca pela qualidade nas nursing homes surgiu de
estruturas federais e do estado, como resultado dos requisitos de certificados e licengas
exigidos as instituicGes de cuidados de longa duracdo e das comparticipacbes que estas
recebem dessas entidades (CASTLE e FERGUSON, 2010).

A industria das nursing homes nos EUA evoluiu entdo essencialmente devido a criacéo
de dois programas: Medicaid e Medicare (CASTLE e FERGUSON, 2010). A grande
diferenca entre ambos reside no facto do programa Medicaid ser um servico administrado
pelo estado focalizado, para pessoas com baixos rendimentos proprios e o programa Medicare
ser um programa federal preparado para custos hospitalares (ex. reabilitacdo e servicos de
enfermagem especializados) (ARLING et al., 2007). Em acréscimo, o programa Medicare
comparticipa cuidados de longa duracdo se forem necessarios servicos de reabilitacdo ou de
enfermagem especificos, ndo cobrindo os gastos com servi¢os nao especializados de apoio as
AVD. O programa Medicaid comparticipa 0s servigos ndo especializados de apoio as AVD,
que constituem o grosso dos cuidados de longa duracdo, no entanto sO é elegivel para tal
quem cujo rendimento se encontre dentro dos minimos elegiveis definidos pelo estado
(minimos baseados no tipo de ajuda nas AVD necessarias) (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH & HUMAN SERVICES, 2013a). Estes programas de comparticipa¢do adotaram o
sistema RUG como base para a comparticipacdo dos cuidados de longa duracdo (INTERRAI,
2012).

Em coordenacdo com os RUG, e associado ao calculo do tempo médio de intervencao
dos colaboradores das institui¢fes, os sistemas americanos de comparticipacdo utilizam um
indice de Case-Mix (ICM), que representa a utilizacdo em tempo média dos profissionais por
cliente num determinado RUG. Um ICM de 1 representa a média para a populacao inteira,
enquanto que um ICM de 1,5 representa 150% da média e assim sucessivamente
(CARPENTER et al., 1997; FRANCESCONI et al., 2009). Este ICM tem uma relacao direta
com o custo médio estimado em minutos dos clientes dos diversos grupos dos RUG
(FRANCESCONI et al., 2009).

Nos EUA estes indices sdo atualizados anualmente pelo Departamento da Salde e
Servigos Humanos e publicados no registo federal de acesso publico (DEPARTMENT OF
HUMAN SERVICES, 2012). S&o calculados a partir da base nacional de dados que as

instituicbes remetem através das analises a que se submetem devido aos seus sistemas de
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comparticipagdo Medicare e Medicaid (DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN
SERVICES - USA, 2012).

Os ICM tém importancia nos custos das nursing homes, ja que com a comparticipacdo
baseada em case-mix o racio de custo do cuidado direto por residente em cada grupo do
RUG-III é proporcional ao seu ICM. Se estes corresponderem ao custo do cuidado, entéo os
prestadores de servigcos tém incentivos para admitir e cuidar de todos os tipos de residentes.
No entanto, se estes ICM sobre ou subvalorizarem os custos de cuidados para certos grupos,
entdo os prestadores de servicos podem ter um incentivo para admitir apenas alguns grupos
especificos de residentes em relacdo a outros, para além de que podem apresentar dificuldades
em providenciar um conjunto de profissionais adequado, ou outros recursos aos residentes,
cuja comparticipacao se encontra abaixo do custo real (ARLING et al., 2007).

Em Portugal os sistemas de comparticipacdo sdo baseados nos nimeros de camas e grau
de dependéncia dos clientes (MINISTERIO DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE
SOCIAL, 2013), o que, tendo em conta o sistema americano apresentado, ndo engloba a
mesma quantidade de variaveis que influenciam o custo do cliente.

Acrescenta-se que a comparticipacdo social (valor pago pela Seguranca Social as
instituicdes acolhedoras) dos clientes de lares residenciais é de 951,53 €. Para a estrutura
residencial para idosos ¢ de 355 € em camas comparticipadas, acrescido da comparticipagdo
familiar, que pode ascender a 80% do rendimento per capita do agregado familiar
(MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE E DA SEGURANCA SOCIAL, 2013). Nestas
camas, o valor pode ainda ascender a 626,95 € dependendo do grau de dependéncia. Para as
camas reservadas a Seguranga Social, a comparticipacdo é igual a diferenca entre o valor
definido pelo protocolo de cooperagdo de 2010 de 869,91 € e o somatorio da comparticipagdo
familiar (MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE E DA SEGURANCA SOCIAL, 2013).

5. Indicadores da qualidade

Um caso ainda a referir € a mudanca da politica de tomada de decisdes em Ontéario
(Canadd) que, face as pressdes da viabilidade e qualidade dos servigos de saude e as
constricOes fiscais persistentes, procuraram tornar a sua tomada de decisdo baseada em
evidéncias. Sendo o conhecimento na area da saude t&o recente, fluido e limitado torna-se
essencial este género de tomada de decisdes e o uso de instrumentos que o possibilitem

(HIRDES et al., 2003). Uma avaliacdo compreensiva da qualidade passa entdo também pelo
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dominio dos indicadores da qualidade como fonte de informacdo necessaria a fundamentacao
da tomada de decisdo (HOFFMANN et al., 2013).

No entanto, a operacionalizacdo dificil da qualidade devido ao seu sentido subjetivo e
generalista (CASTLE, ZINN, BRANNON, e MOR (1996) citado por CASTLE e
FERGUSON, 2010) associada a necessidade de criar evidéncias para fundamentar a tomada
de decisdo, leva a que haja uma prevaléncia de indicadores da qualidade nos lares em
contraposicdo a medidas da qualidade. Uma conceptualizacdo dos indicadores da qualidade
torna-se indispensavel (CASTLE e FERGUSON, 2010). Deste modo, DONABEDIAN (1985)
propde que a qualidade deve ser medida em indicadores, dividindo-0s por indicadores de
estrutura (do original structure), processos (do original processes) e resultados (do original
outcomes) (DONABEDIAN (1985) citado por CASTLE e FERGUSON, 2010). Os
indicadores de estrutura constituem as caracteristicas da organizacdo associadas a prestacdo
de cuidado, os de processos representam as propriedades das a¢des tomadas aos e para 0s
clientes e os de resultados constituem os estados desejados para o cliente (CASTLE e
FERGUSON, 2010).

No entanto, existem poucas evidéncias e informacdo para determinar se a utilizacédo de
diferentes indicadores conota ou ndo melhorias efetivas na qualidade, pois os trés tipos de
indicadores apresentam tanto vantagens como desvantagens. Os indicadores de estrutura
oferecem dados significativos, sdo de facil medicéo e de baixo custo, no entanto, as nursing
homes podem obter boas cotacfes mas ndo oferecer cuidados com qualidade, sendo estes
indicadores considerados como indispensaveis mas ndo satisfatorios ou suficientes. Os
indicadores de processos sdo de facil interpretacdo e enumeracgdo, ndo requerem adaptacdes e
ajudam a identificar o que esta em falta para aumentar a qualidade do cuidado. Mau grado, 0s
dados recolhidos referem-se ao que se faz e ndo a como se faz, pois as componentes de
atendimento sdo dificeis de medir. Por fim, os indicadores da qualidade de resultados sdo
considerados 0s mais rigorosos, pois a alteracdo do estado de saude da pessoa vai ser atribuida
aos cuidados recebidos. Apesar disto, é preciso ter em atencdo que muitos resultados podem
dever-se a determinantes genéticos, ambientais ou de outro tipo. A qualidade do cuidado das
nursing homes deve entdo ser avaliada através de um conjunto de diferentes indicadores da
qualidade (CASTLE e FERGUSON, 2010).

De acordo com HOFFMANN et al., (2013) a maioria da legislagdo, que define os
minimos e os padrBes que as instituicdes prestadoras de cuidados de longa duracdo devem
seguir, inclui maioritariamente indicadores de estruturas, alguns de processo, mas raramente

indicadores de resultados. Face a importancia que estes autores lhes atribuem estes Gltimos
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indicadores deveriam ter uma maior prevaléncia (HOFFMANN et al., 2013). Estes autores no
entanto ndo deixam de afirmar que apesar de tudo séo estas legislacdes que definem o limite
minimo da qualidade nas instituicdes prestadoras de cuidados.

Estas ponderacdes assinalam que a eficacia do financiamento das instituicdes de
cuidados de longa duracéo € ja uma preocupacdo, a nivel internacional, passada a pratica com
a implementacéo de sistemas de Case-Mix, como o RUG, que ja remonta a 1986 nos EUA
(HCFA, 1997; MORRIS et al., 1997), assim como a utilizacdo de indicadores da qualidade
para criar dados estatisticos que fundamentem a tomada de decisdo, remontando no mesmo
pais, a 1985 (CASTLE e FERGUSON, 2010).

De facto, desde a Nursing Home Reform Act em 1987, com a consequente
implementacdo de politicas da qualidade (que incluem a aplicacdo do MDS a todas as
instituicbes dentro dos programas Medicare e Medicaid por exemplo) os EUA tém-se
deparado com uma melhoria da qualidade dos servigcos prestados pelas nursing homes
(ZHANG e GRABOWSKI, 2004). Em comparagdo, na Europa observa-se agora que estas
questdes comecam a entrar na Visdo estratégica dos seus paises, conforme o comprova o
projeto “Quality management by result-oriented indicators: Towards benchmarking in
residential care for older people”, co-financiado pela Comissdo Europeia, Direcdo Geral do
Emprego, dos Assuntos Sociais, da Igualdade e da Inclusio Social® que, tendo sido
desenvolvido entre os anos 2007 e 2013, compendia um conjunto de indicadores com enfoque
na realidade europeia e no sentido de procurar estabelecer uma estratégia de benchmarking
para promover a prestacao de cuidados com qualidade. Possibilita assim um meio de obtencéo
de informacdo fiavel para fundamentar a tomada de decisdo ao nivel institucional
(HOFFMANN et al., 2013).

Esse projeto tem como objetivos coletar, filtrar e validar indicadores da qualidade
focados e orientados para os resultados ao nivel organizacional das instituicdes prestadoras de
cuidados. Considera um conjunto de 99 indicadores de processos e resultados, recolhidos de
varias estruturas e guias de gestdo da qualidade dos paises representados pelo projeto
(Referenzmodell (modelo de referéncia) alem&o; The Nederlands Quality Framework for
Resposible Care; KLORA — National Minimum Standards and Key Lines of Regulatory

Assessment; E-Qalin Management System; The My Home Life (MHL) programme no Reino

% Coordenado pelo European Centre for Social Welfare Policy and Research (Austria) e desenvolvido com
parceiros da Alemanha (o Institute of Gerontology at Technische Universitat Dortmund; o Ministry of Health,
Equalities, Care and Ageing of the State of North Rhine-Westphalia; e o Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen — MDS), dos Paises Baixos (Vilans) e da Inglaterra (City University
London) assim como a E-Qalin Ltd representando parceiros da Austria, Alemanha, Italia, Luxemburgo e
Eslovénia
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Unido; Minimum Data Set americano) e categorizados pelos dominios: Qualidade do cuidado;
Qualidade de vida; Lideranca; Performance econémica; Contexto (HOFFMANN et al., 2013).

A esta metodologia de uso de indicadores estdo subjacentes desafios.

Uma instituicdo prestadora de cuidados, para iniciar o controlo da qualidade através de
indicadores, deveria evitar um nimero excessivo, tanto como diminuto (HOFFMANN et al.,
2013). O uso de demasiados indicadores torna impossivel o seu controlo e acompanhamento,
colocando em risco a sua flexibilidade e o excesso de trabalho com a recolha seria demasiado
para os profissionais. No entanto, o uso de um nimero de indicadores demasiado reduzido
poderd representar uma estrutura demasiado fragil para analisar e sinalizar melhoria dos
processos (CASTLE e FERGUSON, 2010). Como tal, HOFFMANN et al. (2013), indicam
um numero entre os 10 e os 15 indicadores como o adequado.

A questdo do numero de indicadores de facto apresenta-se muito premente no ambito
das nursing homes uma vez que estas prestam cuidados em varias dimensdes (médicas e
sociais por exemplo) e ndo sdo consistentes na qualidade de cada dimensdo (CASTLE e
FERGUSON, 2010).

Um outro ponto a ter em conta é a linearidade dos indicadores da qualidade. Sera que
10% numa avaliacdo representa duas vezes o problema com a qualidade de uma percentagem
de 5%? Além disso a linearidade pressupfe a utilizagdo possivel de toda uma escala,
incluindo 0% e 100% como possibilidades, o que é impossivel em muitos indicadores
(LYDER, 2003). Por exemplo uma percentagem inferior a 2% de Ulceras de pressdo numa
instituicdo € considerada como improvavel (LYDER, 2003). Como tal as escalas
contempladas ndo sdo necessariamente clinicamente alcancaveis. Tem sido comprovado que a
forma funcional dos indicadores da qualidade € muitas vezes ndo-linear e inesperada
(CASTLE e ENGBERG, 2005).

Por altimo é preciso ter em atencdo que, decorrente do processo de avaliacdo dos
indicadores da qualidade de processo e resultado, pode ocorrer polarizacdo da verificacéo,
uma vez que a avaliagdo dos elementos destes tipos de indicadores da qualidade pode variar
de avaliador para avaliador (CASTLE e FERGUSON, 2010). Como MOR, ANGELELLLI,
GIFFORD, MORRIS e MOORE (2003) descreveram, nursing homes da qualidade superior
podem ser melhor capazes de fazer estas avaliagdes do que as da qualidade inferior, ao
procurarem ativamente pelos problemas (MOR et al., 2003). Alternativamente, as nursing
homes de pior qualidade podem ter uma grande rotacao de profissionais e, como tal completar
inadequadamente a documentacdo necessaria, fazendo com que fiqguem com valores de

indicadores da qualidade sistematicamente inferiores (SANGL et al., 2005). Esta polarizacéo
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¢ particularmente preocupante nos indicadores formulados a partir dos dados do MDS
(SANGL et al., 2005) uma vez que a sua validade e fiabilidade tém sido criticadas devido a
variabilidade interobservador (CASTLE e FERGUSON, 2010).

Em Portugal existe um “Manual da qualidade” da Seguranga Social, o qual foi criado
pelo Governo para que 0 mesmo fosse implementado nas institui¢ces, e que corresponde ao
preenchimento de diferentes indicadores da qualidade de estrutura, de processos e de
resultados. No entanto, estes sdo expostos de forma ambigua, generalizada, sem uma medida
internacional e validada que os avalie, e ndo constituem bases para a comparticipacdo ou
financiamento dos Lares Residenciais, ndo sendo sequer a sua implementacdo obrigatoria
(MINISTERIO DA ECONOMIA, 2004).

Para este trabalho considerou-se entdo a utilizacdo dos seguintes instrumentos:

1) RUG - Ill, devido a sua ampla utilizacdo e validagdo a nivel internacional
(BRIZIOLI et al., 2003; CARPENTER et al., 1997; CARPENTER et al., 1995; POSS et al.,
2008; TOPINKOVA et al., 2000), & sua explicacdo da variancia do total de custos per diem
superior (55,5 % face aos anteriores 43 %) (FRIES, BE. et al., 1994) as suas congéneres
anteriores; e a sua aplicabilidade em casos de lares com pessoas com deficiéncia mental ou
estruturas com resposta semelhante (MARTIN et al., 2011). Outras razdes centraram-se na
sua aplicabilidade mais global do que as versdes anteriores, por se basear exclusivamente no
MDS, néo recorrendo a avaliaces independentes para o seu célculo (FRIES et al., 1994). E
também de ressalvar que a escolha da versdo 5.20, modelo de 34 grupos do RUG-III se
baseou no facto de este ser um modelo essencialmente usado em institui¢cbes de cuidados de
longa duracdo associados a Medicaid (ARLING et al., 2007), e, uma vez que as instituicdes
visadas da Santa Casa da Misericordia de Lisboa (SCML) ndo prestam um cuidado de
enfermagem especializado nem reabilitacdo intensiva e que um dos fins estatuarios da SCML
contempla o bem-estar dos mais desprotegidos (MINISTERIO DO TRABALHO E DA
SOLIDARIEDADE SOCIAL, 2008), considerou-se ser este 0 modelo mais parecido com a
realidade focada.

2) Projeto ““Quality management by result-oriented indicators: Towards benchmarking
in residential care for older people”, como fonte dos indicadores escolhidos, uma vez que
este se debruca sobre a realidade europeia e compendia indicadores de instrumentos ndo so
europeus mas também americanos (HOFFMANN et al., 2013), incluindo como tal
indicadores baseados no MDS e usados no sistema de Five-Star Quality Ratings americano.

Outras razdes prendem-se ao facto de, conforme mencionado anteriormente, a procura da
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qualidade ter deixado de incidir somente nos dados da estrutura (FRIES e COONEY, 1985) e
ao facto de este projeto incluir a perspetiva do consumidor no processo da qualidade. De
acordo com SANGL et al. (2005), os indicadores da qualidade normalmente séo criticados
por terem um enfoque demasiado medico e, como tal, algumas dimensdes da qualidade com
valor significativo para o consumidor ndo sdo objeto de reflexdo, sendo a utilizagdo da
satisfacdo do residente e da familia uma maneira de incluir a “voz” daquele no processo da
qualidade (SANGL et al., 2005).

A qualidade nas instituicdes prestadoras de cuidados apresenta-se como uma tematica
por desenvolver, interligada aos conceitos de comparticipacao e avaliagdes das caracteristicas
e necessidades reais dos clientes, passando por uma procura de indicadores que possibilitem
as instituicOes tracar percursos e objetivos de melhoria da qualidade dos seus servicos com
fundamento em dados estatisticos. Face a isso e interligado com o que foi descrito, este
relatério de estagio torna-se relevante para a gestdo da qualidade dos servicos de longa
duracdo portugueses, abrangendo todo um contetdo explorado internacionalmente e ja com

sinais de uma estruturagdo prética.
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1. METODOS
1.1 OBIJETIVOS
Os objetivos foram elaborados seguindo a Taxonomia de Bloom. O presente estagio
teve como objetivo principal a aquisicdo de competéncias de implementacdo de sistemas de
controlo da qualidade nos cuidados de longa duragdo. Neste sentido, como objectivos
especificos propos-se (i) desenvolvimento do sentido critico na identificagdo e comparacgao
das caracteristicas da populacdo das estruturas residenciais e dos lares residenciais, (ii)
adquirir competéncias de analise e previsdo de utilizacdo de recursos pelos clientes
institucionalizados, através da implementacdo do sistema RUG-III; (iii) compreender o
processo de comparagdo do custo da prestacao de servigos das instituicGes através do célculo
dos Indices de Case-Mix; (iv) desenvolver a capacidade de formulacdo de dados estatisticos
como fundamento de uma gestdo da qualidade através da selecdo, aplicacdo e andlise de
indicadores da qualidade.
Estes objectivos especificos propdem-se a dotar a SCML de que dados permitam

fundamentar a gestdo das suas instituicdes.

1.2 PARTICIPANTES

Foram selecionados dois equipamentos com resposta social de lar para pessoas idosas,
codificadas no estudo por LO e CRC e um para pessoas com deficiéncia, a OSP. Foi escolhida
a Santa Casa da Misericdrdia de Lisboa por se tratar de uma instituicéo de referéncia de apoio
e promocao da melhoria da qualidade de vida da populacdo, nomeadamente das pessoas em
situacdo de vulnerabilidade, responsavel pela geracdo das proprias receitas para
funcionamento e pela sua dimensao, uma vez que € uma das maiores instituicdes de Portugal
na area dos cuidados a populacdo em situacdo de vulnerabilidade.

Os equipamentos em estudo foram selecionados por acordo entre os elementos da
gestdo do setor social da SCML e a equipa de investigacdo, tendo a Gltima descrito os critérios
pelos quais deveria ser realizada a respetiva selecdo. A descricdo sucinta das tipologia das
instituicOes escolhidas pode ser consultada na Tabela 1 — Tipologia das institui¢des visadas da
SCML.
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Tabela 1 — Tipologia das institui¢6es visadas da SCML

Instituicéo OSP LO CRC

Enquadramento Estrutura residencial para
Legal Lar residencial idosos e Servico de
Apoio Domiciliario

Estrutura residencial
para idosos

Populacgéo alvo Pessoas com deficiéncia de idade
igual ou superior a 18 anos e com Pessoas a partir dos 65 Pessoas a partir dos 65

quadros clinicos resultantes das anos. anos.
seguintes condicdes: Em casos excecionais, Em casos excecionais,
Paralisia Cerebral, pessoas com menos de pessoas com menos de
Degenerescéncias Neuroldgicas e 65 anos 65 anos

Anoxia Cerebral

Numero — de 99 67 44

clientes

Numero de 108 36" 1

profissionais ~

" - Na altura do inicio da anélise de dados
! Apenas da resposta social estrutura residencial para idosos

1.3 RECOLHA DE DADOS

1.3.1 RUG / MDS

Para a recolha dos dados foram usados o Minimum Data Set versdo 3.0 e um
questionario estruturado  (consultar ANEXO | — QUESTIONARIO RECOLHA
UTILIZA(;AO DE RECURSOS POR PROFISSIONAL).

O RUG faz ainda parte do sistema de controlo da qualidade RAI/RUG. E pertinente,
para a o desenrolar deste estudo, precisar que a criacdo dos grupos de utilizacdo de recursos
(RUG) recorre a um algoritmo calculado através dos dados recolhidos pelo MDS. Esse
algoritmo baseia-se na pontuacgdo a questdes do MDS, categorizando para tal os clientes pelo
seu nivel de independéncia das AVD e outras caracteristicas, de acordo com o apresentado na
Tabela 3 — Categorias e grupos do RUG-III, versdo 5,20, 34 grupos e itens do MDS envolvidos.

Este modelo de RUG compreende entdo um conjunto de 7 categorias, subdivididas em
34 grupos, para além do computo acessério da cotacdo das AVD (do original Activities of
Daily Living Score). A Tabela 2 — Descricdo das Categorias e Grupos do RUG-III, versao

5.20 de 34 grupos apresenta e descreve as categorias e 0S Seus grupos.
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Tabela 2 — Descricédo das Categorias e Grupos do RUG-I111, versédo 5.20 de 34 grupos

Categorias RUG Grupos RUG Descricdo AVD
SE3 Grupos Clinicos e Servigos 3 >6
Servigos Extensivos SE2 Grupos Clinicos e Servigos 2 >6
SE1 Grupos Clinicos e Servigos 1 >6

RAD Servicos de Reabilitagdo 17-18

L RAC Servigos de Reabilitagdo 14-16

Reabilitacao RAB Servicos de Reabilitacao 10-13
RAA Servicgos de Reabilitacdo 4-9

SSC Necessidades Especiais 17-18

Necessi(_ja_des SSB Necessidades Especiais 15-16

Especiais

SSA Necessidades Especiais 7-14

Ccc2 Clinicamente Complexos + Depressdo 17-18

CC1 Clinicamente Complexos 17-18

Clinicamente CB2 Clinicamente Complexos + Depressdo 12-16

Complexos CB1 Clinicamente Complexos 12-16
CA2 Clinicamente Complexos + Depressdo 4-11

CAl Clinicamente Complexos 4-11

IB2 Défice cognitivo + Reabilitacdo enfermagem 6-10

. . IB1 Défice cognitivo 6-10

Défice Cognitivo . — A

1A2 Défice cognitivo + Reabilitacdo enfermagem 4-5
1Al Défice cognitivo 4-5

BB2 Problemas Comportamentais + Reabilitacdo enfermagem 6-10

Problemas BB1 Problemas Comportamentais 6-10
Comportamentais BA2 Problemas Comportamentais + Reabilitagio enfermagem 4-5
BAl Problemas Comportamentais 4-5

PE2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 16-18

PE1 Funcionalidade Fisica Reduzida 16-18

PD2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 11-15

PD1 Funcionalidade Fisica Reduzida 11-15

Funcionalidade PC2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 9-10

Fisica Reduzida PC1 Funcionalidade Fisica Reduzida 9-10
PB2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 6-8

PB1 Funcionalidade Fisica Reduzida 6-8

PA2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 4-5

PAl Funcionalidade Fisica Reduzida 4-5

A atribuicdo dos clientes a cada grupo é realizada através de um célculo que envolve

itens do MDS, de acordo com a Tabela 3 — Categorias e grupos do RUG-III, versao 5,20, 34

grupos. Estes itens foram entdo os usados pelo investigador para a recolha de dados.

35




Tabela 3 — Categorias e grupos do RUG-111, verséo 5,20, 34 grupos e itens do MDS envolvidos

Categorias RUG

Grupos RUG

Itens do MDS envolvidos

| — Servigos
Extensivos (do original
Extensive Services)

SE1; SE2; SE3

Alimentacdo parentérica ou Intravenosa; Tratamentos especiais e
procedimentos (Medicacdo Intravenosa; Aspiracdo; Cuidados
traqueostomia; Ventilar ou respirador); Classificacdo das categorias 11-V

Il — Reabilitacéo (do
original Rehabilitation

RAA; RAB;
RAC; RAD

Tempo de Terapia da Fala/Servicos de audiologia/Terapia
Ocupacional/Fisioterapia; Programas de Enfermagem de Reabilitacéo
(Amplitude de movimentos; Assisténcia splint ou cinta; Treino de
mobilidade na cama, transferéncias, caminhar, vestir/arranjar-se,
comer/engolir, cuidados com proteses, comunicacdo); Programas de treino
de continéncia; Programa de treino intestinal

111 — Necessidades
Especiais (do original
Special Care)

SSA; SSB; SSC

Diagnéstico de doencas ativas (Pneumonia; Afasia; Paralisia cerebral;
Quadriplegia; Esclerose Multipla;); Condigdes problematicas (febre;
vomitos; desidratacao); Perda de peso; Alimentagdo por sonda; Percentagem
de consumo por via artificial; Condigdes de pele (Ulceras de grau 2-4,
inclassificaveis, venosas ou arteriais); Feridas cirlrgicas; Radioterapia;
Terapia Respiratoria; Tratamentos as Ulceras e pele (dispositivo de reducédo
de pressdo para cadeira/cama; programa virar/reposicionar; intervencéo de
nutri¢do ou hidratagdo; cuidados as Ulceras e feridas cirlrgicas; aplicacéo de
pensos; aplicacdo de pomadas/medicacdo.

IV — Clinicamente
Complexos (do
original Clinically
Complex)

CALl; CA2; CB1,
CB2; CC1; CC2

Estado Comatoso; Avaliagdo do humor dos clientes pelos funcionérios;
Estado funcional (Mobilidade na cama; Transferéncias; Alimentacéo; Uso
da casa de banho); Diagnostico de doengas ativas (Pneumonia; Septicemia;
Diabetes Mellitus; Hemiplegia/Hemiparesia) Injecdes; Frequéncia alteracao

ordens médicas; Condi¢des problematicas (desidratacdo; hemorragia
interna); Alimentacdo por sonda; Outras Ulceras ou feridas de pele (Infe¢des
no pé; Ulceras pé diabético; outras lesbes abertas; queimaduras);
Tratamentos as Ulceras e pele (aplicacdo de pensos nos pés); Tratamentos
especiais e procedimentos (Quimioterapia; Oxigenoterapia; Dialise;
Transfusfes); Exames médicos; Alteracdo ordens médicas; Percentagem de
consumo via artificial

V — Défice Cognitivo
(do original Impaired
Cognition)

IA1; 1A2; IB1;
1B2

Padrdes cognitivos — entrevista estado mental (repeti¢do trés palavras;
orientacdo temporal; memoria); Estado comatoso; Capacidade para se fazer
entender; Avaliacdo do estado mental pelos funcionarios (Meméria de curto

prazo; capacidades cognitivas para a tomada de decisdes de vida diaria);

Programa de Treino de continéncia e de treino intestinal; Programas de
enfermagem de reabilitacdo (Amplitude de movimentos; Assisténcia splint

ou cinta; Treino de mobilidade na cama, transferéncias, caminhar,
vestir/arranjar-se, comer/engolir, cuidados com préteses, comunicagao);

VI — Problemas
Comportamentais (do
original Behavior
Problems)

BA1; BA2; BB1;
BB2

Comportamento: Psicoses (alucina¢des; ilusfes); Sintomas comportamentais
(fisicos ou verbais direcionados a outros e comportamentos néo direcionados
a outros); Rejeicdo de Cuidados; Deambulacdo. Programa de treino de
incontinéncia e intestinal; Programas de enfermagem de reabilitacdo
(Amplitude de movimentos; Assisténcia splint ou cinta; Treino de
mobilidade na cama, transferéncias, caminhar, vestir/arranjar-se,
comer/engolir, cuidados com préteses, comunicagdo)

VIl — Funcionalidade
Fisica Reduzida (do
original Reduced
Physical Functions)

PA1; PA2; PB1;

PB2; PC1; PC2;

PD1; PD2; PE1;
PE2

Programas de enfermagem de reabilitacdo (Amplitude de movimentos;
Assisténcia splint ou cinta; Treino de mobilidade na cama, transferéncias,
caminhar, vestir/arranjar-se, comer/engolir, cuidados com préteses,
comunicacao); Programas de treino de continéncia e intestinal.

Céalculo acessorio

Cotacdo AVD (do original ADL Score)

Estado funcional (mobilidade na cama; transferéncias; uso da casa de
banho; alimentacdo); Estado de degluticdo/nutricional - Percentagem de
consumo por via artificial
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Ja o questionario foi baseado numa estrutura desenvolvida para a tese de programa
doutoral em gerontologia e geriatria do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar —
Universidade do Porto, iniciada em 3 de agosto de 2009, intitulada de ‘Avalia¢dao da prestacao
de servicos em unidades de cuidados continuados através do Resident Assessment Instrument-
Mininum Data Set 3,0/RUG-1V’, pelo doutorando Helder Jaime Fernandes (consultar
ANEXO | — QUESTIONARIO RECOLHA UTILIZAC;AO DE RECURSOS POR
PROFISSIONAL), e foi entregue aos técnicos das instituicdes abrangidas de modo a recolher
as horas despendidas em média na intervencdo direta de cada profissional a cada cliente,
excluindo o tempo néo dedicado a um cliente. Ainda assim foi pedida uma lista com o nimero

de profissionais a trabalhar nas instituigdes e a classe profissional correspondente de cada um.

1.3.2 Indicadores da qualidade

Do espectro de indicadores do manual PROGRESS (HOFFMANN et al., 2013),
selecionaram-se apenas aqueles para o0s quais 0s investigadores detinham a informacéo
necessaria. A escolha de indicadores foi entdo por conveniéncia, cumprindo-se no entanto o
nimero de indicadores aconselhado pelo préprio manual. Elegeram-se dez: Ulceras,
avaliacbes médicas, perda de peso, desidratacdo, quedas, comportamentos desafiantes,
restricdes no leito, sintomas de depressdo, percentagem de residentes com alimentacdo
parentérica e tempo por residente (apresentados e descritos na Tabela 4 - nimero, nome e
descricdo dos indicadores selecionados do manual "Measuring Progress: Indicators for Care
Homes").

Os indicadores foram posteriormente analisados por comparacdo entre as trés

instituicoes.
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Tabela 4 - niimero, nome e descricao dos indicadores selecionados do manual "*Measuring Progress:

Indicators for Care Homes"'

N° do Indicador
de acordo com o Indicadores Descrigdo
manual
- Percentagem de clientes que sofrem de Ulceras de presséo, de
1 Ulceras U LR
grau 2 a 4, com inicio na instituicdo.
4 Avaliacdes Percentagens de residentes que tiveram uma avaliacdo de
médicas salide realizada por um especialista periodicamente.
Percentagem de clientes que tiveram perda de peso néo
5 Perda de peso -
compreendida pelo plano de tratamento do mesmo.
6 Desidratacao Percentagem de residentes com sintomas de desidratacao
7 Quedas Percgentagem de residentes que tiveram uma queda nos ultimos
30 dias.
Percentagem de residentes que demonstraram comportamentos
8 Comportamentos | desafiantes para com profissionais ou outros residentes,
durante os ultimos sete dias.
9 Restrigdes no Percentagem de residentes que foi restringido fisicamente
leito durante os ultimos sete dias.
16 Sintomas de Percentagem de residentes diagnosticados com sintomas
depressao depressivos nalgum momento.
23 PEG Percentag_em de residentes com alimentacg&o por gastrostomia
endoscopica percutanea.
90 Tempo por Tempo médio de cuidado direto providenciado por dia ao
residente residente.

1.4 PROCEDIMENTOS PARA A RECOLHA DE DADOS

Quanto a recolha de dados através do MDS, comegou-se por selecionar as perguntas
necessarias para a implementacdo do algoritmo do RUG IlI, versdo 5.20, para 34 grupos.
Realizou-se uma reunido com a equipa técnica das diferentes instituicdes, onde se dividiu as
perguntas por areas profissionais de acordo com a formacdo, especializagcdo e conhecimento
dos profissionais. Seguiu-se uma formagdo individual a cada grupo de profissionais
relativamente a parte da recolha a seu cargo, acompanhada do fornecimento de documentos
em formato digital para o seu registo, com as respetivas instrucdes. Estes documentos foram
protegidos com palavras-passe do conhecimento do profissional em causa e os dados foram
codificados assim que terminada a recolha, antes de serem transferidos ao diretor técnico da
instituicdo que se certificava da codificacdo em todos os documentos antes de 0s remeter para
o0 investigador. Desta forma foi respeitada a privacidade e confidencialidade das informacoes
pessoais dos participantes, mantendo-se o0 seu direito a intimidade, e ao anonimato (FORTIN
e COTE, 2009). Durante o processo de recolha, o investigador acompanhou as instituigdes

presencialmente para esclarecimento de davidas.

38



Os indicadores da qualidade da prestacdo de servigos foram selecionados por consulta
do documento “Quality management by result-oriented indicators: Towards benchmarking in
residential care for older people”, sendo agrupados numa lista para posteriormente serem
triados pela equipa de investigacdo a fim de selecionar um grupo mais reduzido com
aplicacdo pratica no contexto da SCML. Essa triagem foi baseada nos dados recolhidos para
calculo dos RUG e cumprindo o minimo de 10 indicadores (HOFFMANN et al., 2013).

1.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Os dados recolhidos foram compendiados num ficheiro com o objetivo de criar e
implementar o algoritmo do RUG-III versdo 5.20 para o modelo de 34 grupos e calcular os
indices de case-mix, tendo para esse efeito sido escolhido o programa Microsoft Excel 2010
para o Windows, sendo depois os dados analisados com recurso a estatistica descritiva, através
do programa PASW Statistics (Predictive Analytics Software) versdao 20,0 para o Windows
(SPSS Inc., Chicago, Ilinais).

1.5.1 RUG

O célculo do algoritmo dos RUG seguiu uma aproximacao hierarquica, procedendo a
distribuir os clientes por grupos com uma utilizagdo de recursos sucessivamente menor.

Para efeitos de célculo dos RUG, no caso das questbes O0600 e O0700 (presenca e
namero de exames médicos ou alteracbes das prescricbes médicas nos dltimos 14 dias),
relativas a categoria IV — Clinicamente Complexos, devido a impossibilidade de recolha dos
respetivos dados na instituicdo OSP, e uma vez que o0 manual do MDS (DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES - USA, 2012) ndo explicitava as medidas a tomar num
caso de valores em falta nestes pontos, estas foram cotadas com 0 uma vez que eram
necessarias para o céalculo dos RUG.

De modo a realizar uma recolha de dados fiel ao instrumento MDS, o investigador néo
contabilizou os tempos dos itens 00400 A-C/E/F, que correspondem a terapia da fala e
servicos de audiologia, a terapia ocupacional e fisioterapia, & terapia psicologica e a
ocupacional (inclui musicoterapia e recreativa), uma vez que, de acordo com o seu manual
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES - USA, 2012), a recolha dos
tempos para estas terapias devem cumprir certos requisitos (o0 que nao se verificou nas

instituicOes visadas):
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1. Prescritos por um fisiatra baseados numa avaliacdo e plano de tratamento de
um terapeuta qualificado;
2. Documentado no registo médico do cliente;
3. Com um planeamento e avaliacdo periddica que garanta que o cliente recebe as
terapias necessarias e que o plano de tratamento corrente é eficaz.
Uma vez que estes requisitos ndo sdo todos cumpridos, foi atribuido o valor, fornecido
pelo instrumento, de 0 nos minutos individuais, concorrentes e em grupo (00400 A-C (1-3) e

00400 E/F (1e2). Como tal, a categoria Il — Reabilitacdo ndo tem qualquer cliente atribuido.

1.5.2 indice de case-mix

O indice de case-mix (ICM) foi calculado através dos seguintes passos:

Primeiro calculou-se o tempo médio de prestacdo de servigos aos clientes por resposta
social, passando esse valor a ser representado pela unidade 1 (ICM = 1).

De seguida calculou-se o tempo médio de intervencédo (separadamente por enfermagem,
outros profissionais e total) dos grupos dos RUG por instituicdo, sendo depois divididos pelo
tempo correspondente ao ICM = 1 definido anteriormente. Obteve-se assim um ICM por
instituicdo para cada RUG.

Visto a versdo RUG-III poder ser usada na populacdo com deficiéncia (MARTIN et al.,
2011), analisou-se toda a amostra em conjunto.

Os valores usados como referéncia para o tempo dos profissionais foram os de prestacdo

direta de cuidados aos clientes.

1.5.3 Indicadores

Apos a selecdo dos indicadores a analisar, procedeu-se ao seu célculo, através dos dados
recolhidos com o MDS.

Apesar do manual Measuring Progress basear-se em varios instrumentos de recolha de
dados, sendo um deles o préprio MDS, nem todos os indicadores correspondem exatamente a
sua fonte, pelo que os indicadores n° 1 - Glceras, n° 9 - restri¢des, n° 90 - tempo por residente,
foram adaptados.

1) Ulceras (indicador 1) definido pelo manual como a percentagem de clientes que

sofrem de Ulceras de pressdo, de grau 2 a 4, com inicio na instituicdo, devido a recolha de
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dados para os RUG nédo consagrar o local de origem das Ulceras, contemplou as Ulceras
constatadas na instituicdo, independentemente do seu local de origem. Como consequéncia
ndo é possivel diferenciar as Ulceras que tiveram inicio na instituicdo das que ja existiriam. E
no entanto importante mencionar que nenhum dos clientes se encontrava na instituicdo a
menos de 15 dias.

2) Restrigdes (Indicador 9), definido pelo mesmo meio como a percentagem de
residentes que foi restringido fisicamente durante os ultimos sete dias, devido a recolha para
calculo do RUG-III incluir apenas as restricdes fisicas no leito, passou a apenas incluir este
tipo de restrigdes. Como resultado, qualquer outro tipo de restricdo néo foi contabilizado.

3) Tempo por residente (Indicador 90), consistindo no tempo médio de cuidado direto
providenciado por dia ao residente, seguiu o indicado pelo manual e diferenciou esse tempo
por profissionais. No entanto, para comparar com a bibliografia consultada, agregou-se o
tempo dos profissionais que ndo enfermeiros dos lares residenciais, num grupo denominado
por outros profissionais.

E ainda de fazer notar que na numa das instituicdes ndo foi possivel recolher o tempo de
cuidado direto ao cliente de todos os profissionais que o prestavam, como tal, para efeito de
comparacdo do tempo por residente (indicador 90), entre as trés institui¢fes utilizou-se apenas
o tempo de prestagéo de servigos de enfermagem e, entre as estruturas residenciais para idosos
considerou-se tanto o tempo de enfermagem como o tempo de cuidados diretos prestados por
outros profissionais.

Quanto a comparacédo dos tempos de enfermagem, seguiu-se o0 exemplo do sistema Five
Star Quality Ratings dos EUA, que, de acordo com os Centro para Servigos Medicare e
Medicaid,onde calcula o tempo de enfermagem ajustado ao ICM recorrendo a seguinte
férmula (CENTERS FOR MEDICARE AND MEDICAID SERVICES, 2012):

Horas adjustadas=(HOraSreportadas/ HOraSesperadas) * HOraSmediarais “Fator de ajuste

Para tal, usou-se a base de dados das trés instituicdes para calcular a média das
instituicdes (correspondendo a State Average) e usou-se 0s dados do estudo CMS STRIVE,
mencionado e referenciado no instrumento, para o valor das horas esperadas. E de notar que
se utilizaram apenas os valores de referéncia de enfermagem (registered nurses), uma vez que
no contexto do estagio so se detinha esses valores.

Recorreu-se ao SPSS para comparar os indicadores da qualidade das trés instituicdes
(quando possivel). Para tal calculou-se o Qui-Quadrado, teste para amostras independentes e
variaveis nominais, considerando-se um p inferior a 0,05 estatisticamente significativo, e, nos
casos com n <5 usou-se o Fisher’s exact test (ELLIOT e WOODWARD, 2007).
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2. RESULTADOS

2.1 ANALISE DESCRITIVA

As caracteristicas da populacdo estudada (n=210) foram analisadas por instituicdo. A
OSP, com um total de 99 clientes, apresenta 56 mulheres (57 %), com uma média etaria de 49
anos (DP + 13 anos e 1 més). Como caracteristicas raras apresentava um diagndstico ativo de
esclerose mdltipla, para além de um total de 16 clientes com 65 ou mais anos, dois deles
acima dos 85 (um deles tendo falecido durante o estudo pelo que néo é referenciado nos dados
recolhidos para os restantes resultados). O LO, por sua vez com um total de 67 clientes,
apresenta 47 mulheres (70 %), com uma média etaria de 83 anos (DP * 7 anos e 2 meses) e,
como caracteristicas raras, dois clientes com menos de 65 anos, um diagnostico ativo de
gueimaduras de 2° ou 3° grau e 9 de hemiplegia/hemiparésia. Nesta instituicdo € ainda de
mencionar a presenca de um diagndstico de 8 pessoas com pneumonia, pela sua pertinéncia
ainda que sendo um evento agudo. Ja a CRC, com um total de 44 clientes, apresenta 30
mulheres (68 %), ostenta uma média etaria de 78 anos (DP + 10 anos e 4 meses) e apresenta,
como caracteristicas raras, a presenca de 6 clientes diagnosticados com paralisia cerebral, 6
com hemiparésia’hemiplegia, e um total de 10 clientes abaixo dos 65 anos de idade, com trés
com 55 ou menos anos.

O célculo do algoritmo dos RUG ainda permitiu comparar a dependéncia nas AVD de
perda tardia (traduzido do original late loss ADL de acordo com os autores do instrumento),
nomeadamente na alimentacédo, nas transferéncias, na mobilidade no leito e no uso da casa de
banho, dos clientes das instituices com base numa escala propria do MDS, ao calcular a
cotacdo nas AVD para a classificacdo dos clientes pelas suas categorias e grupos. Estas AVD,
de perda tardia, sdo as que, de acordo com o0s autores do instrumento, melhor predizem a
utilizacdo de recursos por parte dos clientes. Os valores distribuiram os clientes por uma
escala de 4 a 18 pontos de acordo com a sua dependéncia nas AVD mencionadas. O 4
representa independéncia, necessidade de apenas supervisdo ou reduzida ocorréncia da
atividade de todas as quatro AVD referidas e 18 representa dependéncia total ou extensiva
(ajuda de suporte de peso) ou auséncia da atividade nos passados sete dias em todas as
atividades. Determinou-se que a populacdo OSP tem uma média de cotacdo das AVD superior
as restantes duas institui¢cées indicando um maior grau de dependéncia dos seus clientes, no
entanto é a instituicio CRC quem apresenta um desvio padrdo maior e como tal uma

variabilidade de estado funcional também maior.
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Tabela 5 - Andlise das Atividades de Vida Diaria (AVD) nas trés institui¢des de acordo com a escala do
MDS, através do algoritmo do RUG-III, verséo 5,20, de 44 grupos.

Cotacdo AVD (minimo=4; M&ximo=18)
Instituicdo Ma}X|mo Ml'nlmo Média Desvio Padrio
registado | registado
OSP 18 4 10,18 5,06
LO 18 4 8,87 4,95
CRC 18 4 7,80 5,31

Com o decorrer da recolha a amostra passou de 220 individuos para uma de 210 (as 98
pessoas com deficiéncia mantiveram-se e de 122 pessoas idosas passou-se para 112), por

morte, transferéncia de institui¢do ou hospitalizacéo.

2.2 GRUPOS DE UTILIZACAO DE RECURSOS — RUG

As categorias e grupos do RUG foram simplificados e analisados na Tabela 6 -
Distribuicdo dos 210 clientes de acordo com o sistema RUG.

Ao analisar a distribuicdo dos clientes pelos grupos do RUG, constata-se que a maior
parte da populacdo se encontra nos grupos das categorias Necessidades Especiais, Problemas
Comportamentais, e Défice Cognitivo. Mais de metade da populacdo (51,04 %) encontra-se
nas categorias Servicos Extensivos, Necessidades Especiais e Clinicamente Complexo. Da
restante populacdo, a maioria encontra-se nas categorias Défice Cognitivo e Problemas
Comportamentais.

Mais especificamente, na categoria Necessidades Especiais, existe uma predominancia
de clientes no grupo SSA, que apresenta uma cotacdo das AVD inferior comparativamente
aos outros grupos da mesma categoria. Na categoria Clinicamente Complexos a maior parte
dos clientes encontra-se atribuido ao grupo CB1 e CB2, que se diferenciam pela dependéncias
nas AVD, sendo que, no primeiro, os clientes apresentam uma cotagdo das AVD entre 12 e
16, enquanto que na segunda entre 4 e 11. J& no Défice Cognitivo, 0s grupos com mais
clientes sdo os IB1 e 1AL, que ndo incluem reabilitacdo de enfermagem e cujo valor de AVD ¢
de 6 a 10 e de 4 a 5 respetivamente.

De um modo geral pode indicar-se que da populacdo analisada, 3 individuos (1,4 %)
recebiam reabilitacdo de enfermagem, 9 (4,3 %) recebiam servicos especializados de salde
(medicacéo intravenosa, Succdo, Ventilador ou Respirador, cuidados a traqueostomia), 5 (2,4
%) foram sinalizados com depresséo, 50 (23,8 %) apresentam défice cognitivo, dos 12 (5,7

%) que ndo se enquadram nas outras categorias e sdo atribuidos a funcionalidade fisica
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reduzida, 7 (3,3 % da populagdo geral) apresentava defice cognitivo, 3 (1,4 % da populacédo

geral) apenas apresentavam dependéncia nas AVD de perda tardia, 1 (0,5 % da populagéo

geral) apresentava llusbes associadas a deambulacdo e 1 (0,5 % da populacdo geral)

apresentava deambulacéo associada a dependéncia nas AVD de perda tardia.

Tabela 6 - Distribuico dos 210 clientes de acordo com o sistema RUG.

Grupo x Percentagem
RUG Descricéo AVD | N | Percentagem Cumulativa
SE3 Servigos Extensivos — Grupos Clinicos e Servigos 3 >6 0 0,0% 0,0%
SE2 Servigos Extensivos — Grupos Clinicos e Servigos 2 >6 3 1,4% 1,4%
SE1 Servigos Extensivos — Grupos Clinicos e Servigos 1 >6 6 2,9% 4,3%
RAD Reabilitagio 17-18 | O 0,0% 4,3%
RAC Reabilitagio 14-16 | O 0,0% 4,3%
RAB Reabilitagdo 10-13 | 0 0,0% 4,3%
RAA Reabilitacdo 4-9 0 0,0% 4,3%
SSC Necessidades Especiais 17-18 | 15 7,1% 11,4%
SSB Necessidades Especiais 15-16 | 22 10,5% 21,9%
SSA Necessidades Especiais 7-14 | 33 15,7% 37,6%
CC2 Clinicamente Complexos + Depressao 17-18 | O 0,0% 37,6%
Ccc1 Clinicamente Complexos 17-18 1,4% 39,0%
CB2 Clinicamente Complexos + Depressao 12-16 1,4% 40,5%
CB1 Clinicamente Complexos 12-16 | 11 5,2% 45,7%
CA2 Clinicamente Complexos + Depressao 4-11 | 2 1,0% 46,7%
CAl Clinicamente Complexos 4-11 | 10 4,8% 51,4%

IB2 Défice cognitivo + Reabilitacdo enfermagem 6-10 | O 0,0% 51,4%
IB1 Défice cognitivo 6-10 | 12 57% 57,1%
1A2 Défice cognitivo + Reabilitacdo enfermagem 4-5 3 1,4% 58,6%
1ALl Défice cognitivo 4-5 | 35 16,7% 75,2%
BB2 Problemas Comportamentais + Reabilitacdo enfermagem 6-10 | O 0,0% 75,2%
BB1 Problemas Comportamentais 6-10 | 4 1,9% 77,1%
BA2 Problemas Comportamentais + Reabilitacdo enfermagem 4-5 0 0,0% 77,1%
BA1l Problemas Comportamentais 4-5 | 36 17,1% 94,3%
PE2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem | 16-18 | 0 0,0% 94,3%
PE1 Funcionalidade Fisica Reduzida 16-18 | 3 1,4% 95,7%
PD2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem | 11-15 | 0 0,0% 95,7%
PD1 Funcionalidade Fisica Reduzida 11-15 | 9 4,3% 100,0%
PC2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem | 9-10 | 0 0,0% 100,0%
PC1 Funcionalidade Fisica Reduzida 9-10 | O 0,0% 100,0%
PB2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem 6-8 0 0,0% 100,0%
PB1 Funcionalidade Fisica Reduzida 6-8 0 0,0% 100,0%
PA2 Funcionalidade Fisica Reduzida + Reabilitacdo enfermagem | 4-5 0 0,0% 100,0%
PA1 Funcionalidade Fisica Reduzida 4-5 0 0,0% 100,0%
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Agrupou-se, no grafico 1, a distribuicdo dos clientes pelos RUG de acordo com as
instituicdes onde estes residem de modo a analisar individualmente a classificagdo dos RUG
por resposta social.

Através da analise deste grafico, verifica-se que a populacdo OSP apresenta uma
distribuicdo com maior nimero de clientes nos grupos Necessidades Especiais (65%) e Défice
Cognitivo (27%), a da instituicio CRC nos grupos Clinicamente Complexos (27%), Défice
Cognitivo (31%) e Problemas Comportamentais (21%), e a da instituicdo LO apresentam uma
distribuicdo mais focada nos grupos Clinicamente Complexos (25%) e Problemas
Comportamentais (35%). As Instituicbes CRC e LO apresentam uma maior distribui¢do de
clientes nos grupos RPF e BP do que a OSP (ver Gréafico 1 - Distribuicéo clientes por RUG das

trés instituicoes).

Grafico 1 - Distribuicéo clientes por RUG das trés instituicoes
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2.3 [NDICES DE CASE-MIX (ICM)

Apos o célculo do algoritmo dos RUG, foi possivel calcular também o ICM das
instituicdes.
Seguidamente apresenta-se 0 resumo dos resultados das categorias de acordo com 0s

dados das valéncias, seguido da tabela correspondente.
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Na OSP a anélise do ICM de enfermagem apresenta uma variacdo entre 0,38 e 3,54,
sendo a categoria com maior peso Servicos Extensivos e a com menor Problemas
Comportamentais. Ja o ICM total apresenta uma variacdo de 0,52 a 1,15. A categoria com
maior ICM é a dos Servicos Extensivos, diminuindo conforme se prossegue na hierarquia do
RUG-III, salvo na categoria Problemas Comportamentais onde se nota um aumento face a
anterior. Ndo se constata clientes nas categorias Reabilitacdo, Clinicamente Complexos e
Funcionalidade Fisica Reduzida.

Comparativamente ao ICM esperado pelos autores do instrumento (documento no
ANEXO Il — CMI tree por Myers and Stauffer LC, 2007), os valores do de enfermagem
encontram-se maioritariamente abaixo dos valores esperados, salvo no grupo SE2, SSB, 1A2,
BAL1. Ao comparar o total apenas os grupos I1A2 e BA1 se encontram acima do referencial.

No LO os valores apresentam um comportamento diferente. O ICM enfermagem
apresenta uma variagdo entre 0,59 e 2,11, sendo a categoria com maior peso Necessidades
Especiais e a com menor Problemas Comportamentais, enquanto que o ICM total apresenta
uma variagdo de 0,40 a 1,98, sendo a categoria com maior ICM as Necessidades Especiais. A
ultima categoria apresenta uma subida do ICM face as trés anteriores. A categoria com menor
ICM total é Défice Cognitivo e na categoria Reabilitacdo ndo se constata alocagdo de clientes.

Quanto a CRC, o ICM enfermagem: apresenta uma variacdo entre 0,73 e 2,19, sendo a
categoria com maior peso Necessidades Especiais e a com menor Problemas
Comportamentais. O ICM total apresenta uma variacdo de 1,32 a 2,44. A categoria com maior
ICM é a Necessidades Especiais. A Ultima categoria apresenta uma subida do ICM face as
duas anteriores. A categoria com menor ICM total é Problemas Comportamentais ndo se
constatando clientes nas categorias Servigos Extensivos e Reabilitacao.

Ja quando se somam as respostas sociais 0 ICM de enfermagem apresenta uma variacdo
entre 0,68 e 3,54, sendo a categoria com maior peso Servi¢os Extensivos e a com menor
Problemas Comportamentais. O ICM total apresenta uma variacdo de 0,56 a 2,10. A categoria
com maior ICM é a Necessidades Especiais. A categoria com menor ICM total é
Clinicamente Complexos, ndo se constatando clientes na categoria Reabilitacdo. A Gltima
categoria apresenta uma subida do ICM face as duas anteriores.

Ao comparar-se 0s ICM total com o referencial bibliografico de MYERS e STAUFFER
LC (consultar ANEXO Il — CMI tree por Myers and Stauffer LC, 2007) notou-se que, regra
geral, o ICM dos grupos analisados se apresenta superior nas categorias com menor custo e

inferior nas categorias com maior custo. O comportamento do ICM dentro de cada categoria
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apresentou um aumento de acordo com o grau de dependéncia nas AVD, a presenca de
reabilitagdo de enfermagem e de sintomas depressivos.

Pormenorizadamente constata-se um custo idéntico no grupo SE1 ao do referencial
usado, e nos grupos SSC, CC1, CB2, IA1, PE1 foi calculado que o custo dos clientes é quase

2 vezes superior ao esperado pelos autores.
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Tabela 7 - Comparacado do ICM das respostas sociais com o referencial de Myers and Stauffer LC (2007) para o RUG-I1I, versdo 36 grupos

indice Case-Mix

Categoria RUG-II1 Osp__ i LO CRC Total Referencial’
Enf. | Outros Prof.” | Total Enf. Outros Prof. | Total | Enf. Qutros Prof. | Total | Enf. Outros Prof. | Total Total
Servigos Extensivos* 3,54 0,49 1,08 1,12 1,54 1,46 - - - 1,93 1,19 1,33 -
SE2 3,54 0,49 1,08 - - - - - - 3,54 0,49 1,08 1,7
SE1 - - - 1,12 1,54 1,46 - - - 1,12 1,54 1,46 1,45
Reabilitagdo* - - - - - - - - - - - - -
Necessidades Especiais 1,42 0,66 0,81 1,56 1,54 154 | 2,19 2,50 2,44 1,25 0,68 0,79 -
SSC 1,32 0,55 0,70 2,11 1,58 1,68 | 2,19 2,50 2,44 1,55 1,01 1,11 1,4
SSB 1,74 0,71 0,91 - - - - - - 1,08 0,43 0,56 1,29
SSA 1,22 0,67 0,78 1,01 1,49 1,40 - - - 1,22 0,69 0,80 1,25
Clinicamente Complexos* - - - 0,77 1,49 1,35 | 1,05 2,18 1,96 1,00 2,04 1,84 -
CC1 - - - 0,59 2,32 1,98 | 1,77 2,22 2,13 1,38 2,25 2,08 1,23
CB2 - - - 1,01 1,61 150 | 1,01 2,73 2,39 1,01 2,35 2,10 1,13
CB1 - - - 0,80 1,57 1,42 | 1,01 2,32 2,07 0,82 1,64 1,48 1,01
CA2 - - - - - - 1,01 1,77 1,62 1,01 1,77 1,62 1,02
CAl - - - 0,69 1,05 0,98 | 0,84 2,10 1,86 0,78 1,68 1,51 0,92
Défice Cognitivo* 0,82 0,60 0,64 | 0,71 0,85 0,82 | 0,97 1,49 1,39 0,84 0,90 0,89 -
IB1 0,82 0,45 0,52 0,69 1,37 1,24 | 1,18 1,37 1,33 0,86 1,07 1,03 0,82
1A2 2,02 0,95 1,15 - - - - - - 2,02 0,95 1,15 0,74
1AL 0,64 0,58 0,59 0,72 0,33 0,40 | 0,92 1,53 1,41 0,74 0,84 0,82 0,64
Problemas Comportamentais* | 0,68 0,96 0,91 0,65 0,57 0,59 | 0,76 1,46 1,33 0,68 0,84 0,81 -
BB1 0,38 0,70 0,63 0,72 1,34 122 | 1,01 1,43 1,35 0,71 1,20 1,11 0,8
BA1 0,76 1,03 0,98 0,64 0,50 0,53 | 0,73 1,46 1,32 0,68 0,80 0,78 0,61
Funcionalidade Fisica . . - | o5 153 138 | 101 213 191 | o084 173 156 :
Reduzida*
PE1 - - - 0,88 1,75 159 | 1,01 2,10 1,89 0,93 1,87 1,69 0,96
PD1 - - - 0,70 1,46 1,31 1,01 2,14 1,92 0,80 1,69 1,52 0,83

Legenda: Enf. — Enfermagem; Outros Prof. — Outros Profissionais;
! N4o foi possivel a recolha dos tempos dos Auxiliares de A¢do Direta nem das Monitoras, pelo que néo foram incluidos nesta instituicao.
% Preparado por Myers and Stauffer LC,2007 - disponivel no ANEXO Il — CMI tree por Myers and Stauffer LC, 2007

Nota: Os grupos sem alocagao de clientes ndo foram apresentados na tabela (categorias correspondentes sinalizadas com *.
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2.4 INDICADORES DA QUALIDADE

Os indicadores selecionados puderam ser analisados através da informacéo recolhida

para a recolha dos RUG, seguindo-se o resumo dos valores obtidos através da Tabela 8 -

Indicadores da qualidade.

Tabela 8 - Indicadores da qualidade

. - OSP LO CRC
Indicadores Descricao n (%) n (%) n (%)
Ulceras Percenfagem de clientes que sofrem (je u!ce_ra§ de 3(3,03) 4 (5.97) 5 (11,36)
pressdo, de grau 2 a 4, presentes na institui¢éo.
Avaliacses Percentagens de residentes que tiveram uma
136 avaliacdo de saude realizada por um especialista 4 44 (65,67) 24 (54,55)
médicas o
periodicamente.
Percentagem de clientes que tiveram perda de
Perda de peso peso ndo compreendida pelo plano de tratamento 4 (4,04) 5(7,46) 0(0,00)
do mesmo.
Desidratacio Percentagem de res_ldentes~ com sintomas de 0,00% 4 (5,97) 0(0,00)
desidratagdo
Percentagem de residentes que tiveram uma 1 1
Quedas gueda nos ultimos 30 dias. 4(9.09)
Percentagem de residentes que demonstraram
Comportamentos comportamentos desafiantes para com 6(16,16) 40 (59,70) 21 (47,73)
profissionais ou outros residentes, durante os
altimos sete dias.
Restricdes no leito Percentagem de residentes que foi restringido 3(3,03) 0 (0,00) 4(9,09)
¢ fisicamente durante os Ultimos sete dias (ho leito) ’ ’ '
SmtomasNde Perc_entagem de resu_jentes diagnosticados com 6 (6,06) 5 (7,46) 10 (22,73)
depressao sintomas depressivos nalgum momento.
PEG Percentagem de reS|dept§zs com alimentacédo 3(3,03) 1 (1,49) 1(2,27)
parentérica.
Tempo médio de Enfermeiros — relatado 19,35 min. 12,9 min. 17,53 min.
Tempo por cw_dado_dlreto Enfermelros — tempo 14.68 min. 15 min. 21.34 min.
residente providenciado por ajustadas ao ICM
dia ao residente. Outros Profissionais’ A 75 min. 79 min.

! Impossibilidade de recolha
2 Considerou-se os profissionais de fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala, assistentes sociais, monitoras
e auxiliares de acéo direta. Tempo arredondado ao minuto.
Legenda: min. — minutos; n — n° de casos

Através da estatistica descritiva (apresentada na Tabela 9 — Comparacéo dos indicadores

da qualidade das 3 instituicoes) é entdo possivel verificar diferengas estatisticamente

significadas (ver Tabela 9 — Comparacdo dos indicadores da qualidade das 3 instituigdes)

nos indicadores comportamentos, restricdes no leito e sintomas de depressao. Entre OSP e

LO o indicador comportamentos apresenta diferencas estatisticamente significativas

enquanto que entre o OSP e CRC, apresentavam o indicador sintomas de depresséo. Entre
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CRC e LO identificaram-se trés indicadores com diferencas estatisticamente significativas:
comportamentos, restricdes no leito e sintomas de depressdo. Valores do Qui-Quadrado na

Tabela 9 — Comparacdo dos indicadores da qualidade das 3 instituicdes.

Tabela 9 — Comparacéo dos indicadores da qualidade das 3 instituices

OSP/ LO OSP/ CRC CRC/LO
INDICADORES Valor |p? Valor | p? Valor |p*
Ulceras 0,855 | 0,442 | 4,005 | 0,059° | 1,037 | 0,479"
Avaliacoes médicas - - 1,385 | 0,239
Perda de peso 1,711 | 0,271 | 1,362 | 0,5553" | 3,438 | 0,155
Desidratago 4514 | 0,064° - 2,025 | 0,276"
Quedas - - -
Comportamentos | 24,954 | 0,000* | 3,583 | 0,058 | 28,388 | 0,000*"
Restricdes no leito | 2,068 | 0,273" | 2,403 | 0,202b | 6,319 | 0,023*
SHNBEE 819 0,127 | 0,758 | 8,515 | 0,007* | 5295 | 0,021*
depressao
PEG 0,402 | 0,648 | 0,064 1° 0,091 1°

 _ Teste Qui-Quadrado
b_ Teste de Fisher
*— Valores estatisticamente significativos

Quanto aos dos tempos de enfermagem ajustado ao ICM, notou-se que OSP
apresenta um valor inferior ao LO e a CRC, sendo esta Gltima quem apresenta um valor
maior. Outro ponto a demarcar é que, das trés instituicbes apenas CRC apresenta um total
de horas relatadas acima das esperadas, com as horas ajustadas superiores as horas
esperadas para a OSP, apresentando esta um total de horas ajustado inferior as esperadas.

LO apresenta valores aproximados entre o relatado, esperado e ajustado.

Tabela 10 - Tempo de enfermagem ajustado aoc ICM

o Horas Relatadas | Horas Esperadas Média . Horas
Instituicoes . b S Fator de Ajuste | _. 1
por cliente por cliente InstituicBes ajustadas
OSP 0,32 0,33 0,24
LO 0,21 0,22 0,28 0,91 0,25
CRC 0,29 0,21 0,36

14 . — R
Formula: Horas agjustadas=(HOr8Sreportadas’HOM@SEsperadas) * HOraSwmegiapais “Fator de ajuste
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3. DISCUSSAO

Os dados recolhidos, compendiados e analisados deram base ao delineamento de trés
linhas de discussao principais.

Inicialmente indiciam uma sub-contratacdo de profissionais nas instituicdes
visadas.

Na CRC e LO notou-se uma auséncia de clientes em grupos com reabilitacdo (RAD,
RAC, RAB, RAA, IB2, 1A2, BB2, BA2) e um numero de fisioterapeutas, terapeutas da
fala e terapeutas ocupacionais presentas nas instituicdes (1 fisioterapeuta a tempo parcial
no LO e uma terapeuta ocupacional na CRC) insuficiente para prestar servicos minimos
considerados pelo RUG (3 dias de reabilitacdo semanal num total de mais de 45 minutos
de terapia), assim como um namero insuficiente de enfermeiros (6 dias com servicos de
reabilitagdo de enfermagem em sessdes com mais de 15 minutos cada). Por outro lado, a
CRC tem um total de 6 clientes diagnosticados com paralisia cerebral (14 % da
populacdo), o que representa uma excec¢do a tipologia da instituicdo e requer uma maior
percentagem de profissionais de acordo com a legislacdo portuguesa (MINISTERIO DO
TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL, 2006).

Ao mesmo tempo, os indicadores Ulceras de pressdo, perda de peso, funcionalidade e
problemas comportamentais demonstraram uma maior percentagem nas estruturas
residenciais do que no lar residencial. LO apresenta comportamentos desafiantes em 60%
da populacéo e regista clientes com sintomas de desidratagéo, enquanto que CRC indicou
um quarto da populagdo com sintomas de depressdo, um décimo com Ulceras de pressao
(grau 2 a 4) e quase metade da populacdo com comportamentos desafiantes. Estes
indicadores estdo normalmente associados a uma subutilizacdo de profissionais pelas
instituicbes (BOSTICK, 2004; BOSTICK et al., 2006). O proprio valor elevado do ICM
das estruturas residenciais, especialmente no caso de Cascais (OSP: 0,83; LO: 1,26; CRC:
1,81; Referencial: 0,99) indica uma maior utilizacdo de recursos em grupos com menor
custo esperado, indicando uma sobreutilizacdo dos profissionais nesses grupos e uma
atribuicdo de clientes ndo correspondente as suas necessidades.

CRC destaca-se ao apresentar um ICM superior, assim como um tempo de
enfermagem ajustado maior, sugerindo uma sobreutilizacdo dos seus profissionais.

Estes fatores, cruzados com o maior tempo de enfermagem ajustado que as duas
instituicOes apresentam, suportam os justificativos anteriores de uma sub-contratacdo de

profissionais de enfermagem, reabilitacdo e auxiliares nas estruturas residenciais visadas.
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Ao nivel da OSP, notou-se uma inexisténcia de tempos de reabilitacdo consonantes
com a categoria Reabilitacdo, devido a ndo terem sido incluidos os profissionais de
medicina na elaboracéo dos planos de intervencdo. Esta instituicdo também apresenta uma
populacéo centralizada essencialmente na categoria Necessidades Especiais (quase 70 %),
englobando apenas 4 das 7 categorias do RUG. Isto sugere uma especializacdo da
populacdo, 0 que vai requerer um aumento do racio de profissionais licenciados nas
instituicbes de modo a acompanhar essa especializacdo. Tendo em conta o tempo inferior
de prestacdo ajustado de servigos de enfermagem (14,68 min. para OSP em comparacao
com 0s 15 min. no LO e os 21,34 min. na CRC) e o ICM total menor, sugere-se a
necessidade de um grupo especifico de profissionais, que ndo o de enfermagem.
Consequentemente, esta instituicdo apresenta a necessidade de alargar o tempo de
prestacdo de servicos de medicina, nomeadamente no que respeita a participacdo na
elaboracdo dos planos de intervencao.

A sub-contratagdo indiciada podera ser consequéncia de uma reduzida
comparticipacéo, conforme € explanado seguidamente.

Nas estruturas residenciais para idosos, existe uma distribuicdo de clientes mais
centrada em categorias com menor custo (Défices Cognitivos e Problemas
Comportamentais - compreendendo mais de 50% da populacédo em ambas as instituigdes),
ndo incidindo nenhum dos clientes nos grupos mais onerosos dessas mesmas categorias
(IB2, 1A2, BB2, BA2), sem contudo se verificar um ICM semelhante ao esperado por
MYERS e STAUFFER LC (ANEXO Il — CMI tree por Myers and Stauffer LC, 2007). Isto
sugere dificuldade das instituicOes em prestar 0s servi¢os que caracterizam 0S grupos mais
onerosos, sobrecarregando outros grupos do RUG, e uma menor correspondéncia entre o
custo dos clientes e valor comparticipado pela Seguranca Social.

De acordo com (TAVARES, 2012), o racio do custo médio de um cliente dos lares
residenciais analisados por més ¢ de 1.687,60 €, sendo que 1.037,28 € ¢ o valor do custo
em recursos humanos (TAVARES, 2012). Em comparacdo, nas estruturas residenciais
espera-se um custo mensal médio total por cliente, sem deméncia de 1.024,08 € ¢ com
deméncia de 1273,92 € (CARAVAU, 2013). Quando comparados estes valores com as
comparticipacdes respetivas (MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE E DA SEGURANCA
SOCIAL, 2013), torna-se aparente uma subvalorizacao do custo real do cliente.

Apesar de ambas as populagbes se apresentarem sub-comparticipadas, sdo as

estruturas residenciais que se confrontam com maiores dificuldades, como é sustentado
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pelas maiores percentagens nos indicadores da qualidade, menor réacio de profissionais e
maior ICM total.

E preciso ter em conta que uma correspondéncia entre a comparticipacdo e o custo
real do cliente incentiva a admissdo de todos os tipos de residentes. Nao existindo esta
correpondéncia, os prestadores de servigos podem ser tentados a admitir apenas alguns
grupos especificos de residentes, ou apresentar dificuldades em prestar de servicos
adequados em casos cuja comparticipacdo se encontre abaixo do custo real (ARLING et
al., 2007).

Consequentemente, clientes com caracteristicas dispares podem apresentar-se num
mesmo grupo de comparticipagdo que ndo satisfaca as necessidades efetivas de
financiamento.

Esta sub-comparticipacdo evidencia ligacBes a um sistema de comparticipacdes
pouco diferenciador como o usado em Portugal.

A distribuicdo dos clientes pelos diversos grupos de RUG, apesar da sub-
comparticipacao, sublinha que os fatores que diferenciam os custos destes, devem incluir
ndo s6 os graus de dependéncia, mas também: as condicdes patoldgicas associadas, 0s
servicos especificos de enfermagem, a presenca de défices cognitivos ou problemas
comportamentais e ainda o tipo de reabilitacdo necessario. Estes fatores de diferenciacdo
sdo apontados pela tendéncia do ICM variar conforme as categorias dos RUG. No ICM
total das trés instituicbes existe uma tendéncia de diminuicdo conforme se desce na
hierarquia dos RUG, assim como um aumento do ICM associaado a presenca de servigos
de reabilitacdo, depressdo, ou maior dependéncia nas AVD.

As variaces do ICM total das trés instituicbes (ICM enfermagem: [0,68; 3,58]; ICM
outros profissionais: [0,43; 2,35]; ICM total: [0,56; 2,10]) representam uma percentagem
de variacdo no custo de cliente de 68 a 356%, 43 a 235% e 56 a 210%, respetivamente. O
custo em recursos de um cliente aparenta poder variar aproximadamente entre metade a
mais do dobro do valor médio de um cliente nas instituicdes.

Estes dados sustentam a necessidade de aumentar os fatores preditivos da
comparticipacdo dos clientes no sistema portugués.

Paralelamente, os dados levantaram alguns pontos a mencionar.

No LO foi detetado um total de 10 % da populacdo com diagndstico de pneumonia.
Apesar de comum, levanta a necessidade de analisar se esta a ser implementado algum

programa de prevencao desta patologia, como a vacinagao por exemplo.
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Na CRC, a presenca de Ulceras associada a sub-comparticipagdo sugerida, levanta a
necessidade de averiguar os meios de prevencdo e tratamento de Ulceras da instituicdo
(tanto instrumentais como educativos) (ABEL et al., 2005; WIPKE-TEVIS et al., 2004).

O decorrer do estagio tambem se deparou com algumas limitagdes.

O baixo numero de residentes da amostra atribuidos a alguns grupos, fazem com que
as suas médias possam ser consideradas instaveis e assim justificar a inconformidade com
os valores e comportamentos esperados do ICM (FRIES et al.,, 1994). Estas trés
instituicbes somam um total de 210 residentes. A amostra deveria incluir um total de 1000
residentes para que houvesse uma alocagdo de pelo menos 5 clientes em cada RUG e
consequentemente, possibilitar a dissolucdo dos valores fora da normalidade da amostra
(BRIZIOLI et al., 2003).

A realizacdo da recolha pelos profissionais das institui¢cbes e ndo por alguém externo
dificultou a agilizacdo do processo, para além de que podera ter tornado os dados mais
subjetivos, uma vez que as bases de dados ndo s6 eram estranhas as rotinas das
instituicbes, como também extensas e complexas. Esta limitagdo também se traduziu na
dificuldade em incluir todos os grupos profissionais na anélise.

A anélise dos indicadores deparou-se com alguns desafios lancados pela bibliografia.
E importante mencionar que nenhum indicador representa por si so a qualidade geral de
uma nursing home (CASTLE e FERGUSON, 2010). Os indicadores selecionados, ainda
que cingidos aos dados recolhidos, tentaram ser o mais numerosos possivel dentro dos

limites definidos pelo préprio manual usado como referéncia (HOFFMANN et al., 2013).
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4. CONCLUSAO

As linhas de discusséo apresentadas suscitam medidas de correcdo, que constituem o
plano de intervencdo, sugerido como resultado deste estagio.

A indicagdo de uma sub-contratagdo de profissionais remete a intervencdo para a
gestéo institucional.

O reduzido namero de profissionais numa instituicdo encontra-se associado a
indicadores como a restricdo fisica, a perda de peso, o declinio da funcionalidade nas
AVD, o aumento das Ulceras de pressdo e dos problemas comportamentais (BOSTICK,
2004; BOSTICK et al., 2006). O aumento do racio de trabalhadores/residentes apresenta-se
ligado a uma melhor qualidade de cuidado e menor sobrecarga (SCHNELLE et al., 2004).

Sugere-se entdo um aumento do racio de profissionais nas instituices LO e CRC. O
aumento do nimero de enfermeiros apresenta uma ligacdo a reducdo de fatores como as
Ulceras de pressdo, numero de quedas e melhor funcionalidade (ALEIXO et al., 2011),
beneficiando ambas as instituicdes.

A auséncia de clientes nas categorias de reabilitacdo levanta a necessidade de:
estabelecer uma ligacdo entre as avaliacbes médicas e prescricbes e as avaliacdes e
intervencdes dos profissionais de reabilitagdo, através de um trabalho multidisciplinar e
multidimensional; facilitar a prestacdo de servicos de reabilitacdo através do aumento do
namero e panodplia de areas profissionais envolvidos nestes servi¢os. Neste campo, a
intervencdo de um Gerontologo surge salientada pelo seu papel de gestdo de casos e
intervencdo em conjunto com os demais profissionais na procura da qualidade de vida dos
clientes.

CRC beneficiaria ainda da contratacdo de auxiliares de acdo direta, uma vez que
foram identificados 6 clientes com paralisia cerebral na instituicdo e, de acordo com a
legislacdo portuguesa, 0 minimo para esta populacdo quando em lar residencial é de um
auxiliar por cada dois clientes e uma trabalhadora auxiliar de servigos gerais por cada 6
utilizadores (MINISTERIO DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL, 2006).
A inclusdo de um profissional de Gerontologia poderia também beneficiar os clientes
destas instituicbes, uma vez que estas ndo apresentam uma populacdo especifica e uma
intervencdo mais global e multidisciplinar podera facilitar a prestacdo de servigos aos
clientes.

Na OSP, propde-se 0 aumento do tempo dos profissionais de medicina na instituicdo

para fazer face a especializacdo necessaria a esta populacdo. Ainda assim, esta proposta
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procura induzir nos profissionais uma intervencdo multidisciplinar que beneficie o0s
clientes.

Ao nivel da gestdo institucional, sugere-se ainda a implementacdo de indicadores
como método de medicdo da qualidade e criacdo de dados estatisticos para fundamentar as
tomadas de decisdo. Neste ambito, o projeto aplicado apresenta potencial, uma vez que ao
recolher indicadores do MDS, permite a integracdo de todos sistemas, numa intervencéo
geral de controlo e gestdo da qualidade. A implementacdo de indicadores contribui ainda
para a criacdo de uma base de informacdo Util para os stakeholders envolvidos, o que
constitui um ponto forte deste projeto ao incluir o valor do consumidor, como base para
comparacao das instituicbes a nivel europeu (DANDI e CASANOVA, 2012; SANGL et
al., 2007). Esta utilizacdo de indicadores possibilitaria a alocacdo dos recursos das
instituices, de acordo com 0s objetivos delineados para a procura da qualidade dos seus
Servigos.

Fora do prisma institucional e numa perspetiva mais macro, a nivel politico, o
desenvolvimento de um financiamento baseado em case-mix no contexto portugués,
destaca-se como uma necessidade para os cuidados de longa duracéo nacionais.

Internacionalmente, a alocacdo de recursos, hd muito que ja foge de modelos
baseados nas caracteristicas das estruturas e entrou nos campos das caracteristicas dos
clientes, através dos sistemas de case-mix (FRIES e COONEY, 1985). Até certo ponto, a
legislacdo portuguesa acompanhou esta tendéncia, fundamentando a comparticipacdo do
cliente por graus de dependéncia. No entanto, como se sugere com os dados recolhidos e
analisados, o sistema atual parece ficar aquém da diferenciacdo dos custos reais da
populacdo institucionalizada. Nos EUA, a implementacdo do sistema RAI e do MDS
ajudou a melhorar a qualidade dos servicos prestados pelas instituicdes (ALEIXO et al.,
2011), sendo o RAI considerado como um facilitador da melhoria da qualidade dos
cuidados e da qualidade de vida (HAWES et al., 1997). Associar estes programas ao RUG
e ICM podera trazer maior riqueza ao sistema de controlo da qualidade institucional
europeu (ONDER et al., 2012) e, consequentemente, portugués.

O sistema RAI/RUG constitui-se portanto como uma ferramenta capaz de
fundamentar um sistema de comparticipacdo baseado em case-mix. Para além disso, serve
como um mecanismo de garantia do cumprimento dos requisitos minimos legais nas
instituicdes e de avaliacdo dos clientes. Em acréscimo, uma implementagdo deste sistema a
nivel nacional poderia fundamentar uma prestacdo de servicos de cuidados de longa

duracdo uniforme e justa para a populacéo, independentemente das suas caracteristicas.
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A juncdo de um sistema de contribuicdo de case-mix associado a implementacdo do
RAI/RUG, permitiria adaptar o sistema de comparticipagdo da seguranca social, ajustando-
0 ao custo real do cliente no contexto portugués, possibilitando a intervencdo na
problematica da sub-comparticipacdo dos clientes e sub-contratacdo dos profissionais das
instituicbes. De facto, o presente relatério sugere que existe uma discrepancia entre o0s
valores comparticipados e 0s custos reais dos clientes para as institui¢des e iSso repercute-
se na atribuicdo dos RUG, que realcam uma alocacdo de clientes que ndo parece ir de
encontro as necessidades e caracteristicas da populacgéo.

E ainda pertinente mencionar que nos EUA a prestacdo dos servicos de reabilitacio
nas nursing homes deparou-se com algumas dificuldades levantadas pelas atitudes
negativas sobre o envelhecimento e estas instituicGes: financiamento inadequado,
preferéncia dos profissionais pela medicina especializada, estigmatizacdo das nursing
homes e de quem trabalha nelas e baixas expectativas dos cuidadores e dos proprios
residentes (JOSEPH e WANLASS, 1993). A avaliar pelos dados mencionados, estas
dificuldades poderdo estar a refletir-se no territorio nacional, o que amplifica a
significancia destes modelos americanos para a realidade portuguesa.

O estagio atingiu os objetivos previamente propostos, tendo formulado uma
comparagdo entre as trés instituicbes, contribuindo para o desenvolvimento das
competéncias associadas a gestdao baseada em dados estatisticos e, ainda assim, trazendo
para 0 ambito nacional o interesse de instrumentos usados nos sistemas da qualidade
internacionais e sugestdes para a adaptacdo do sistema de comparticipagio portugués. E de
notar a necessidade de investimento, ndo sé a nivel de investigacdo, mas também a nivel
governamental, nos sistemas de controlo da qualidade e contribuicdo para a procura de
uma eficiéncia dos cuidados de longa duracédo, especialmente tendo em conta a conjuntura
atual, o envelhecimento populacional e 0 aumento da esperanca média de vida da
populagdo com deficiéncia.

Como sugestdes de estudos possiveis sdo de destacar: a analise da relagdo entre a
percentagem de clientes com comportamentos perturbantes e o uso de restricdes em
instituicdes; a analise da populagdo institucionalizada com vista a determinar a alocacéo de
pessoas idosas com deficiéncia; a criagdo de uma base de dados nacional que compreenda
um conjunto minimo de dados das instituicdes e caracteristicas e necessidades dos seus
residentes, seguindo o modelo americano do InterRAI; Desenvolvimento de um sistema

comparticipacgdo baseado em case-mix.
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ANEXOS



ANEXO | - QUESTIONARIO RECOLHA UTILIZACAO DE RECURSOS POR
PROFISSIONAL



llustracéo 1 - Questionario recolha utilizacao de recursos por profissional

Avdiacao de ufiizacto de recursos

A Ajudante de Acgho directa

I o rim s cha rinuic
1. Twno daManhi - Regstor o nOmero total de minutos gue os servigos deste profisional sGo
utiizados nommaimente pebo utente neste tumo
Irmadr o rm anc cha minusc
2, Twno daTarde =8 Regstor o nimerc total de minutos gue os servigos deste profisional sGo
utiizodos normalmente pelo utente neste fumo
I e o mim arc: che minuso

[ T ] ]| 3 rumodanche —s Regstaro mimero total de minutos que os servies deste profisional séo
utiiodos normalmente pelo utente neste fumo

B. Médico

mtemmee s | Registor o nimen total de minutos que os servicos deste profesondl sBo ulizades pelo utente
normalimente num més (30 dias)

c. Enfermelro/a

‘s camessariiis | Ragistar o namen fotal de minutos gue os servicos deste profssonal sio utiizades pelo utents
normalimente numa samana (7 dias)

D. Asloteropeuta

| redr o MM o che minu Ao

Registar o nGmer total de minutos gue os servigos deste profsonal sdo utiizodos pelo utente
normaimente numa ssemana (7 dias)

E Animador Sodd

imtemmeesame | Registor o nimen total de minutes que os servicos deste profesondl s3o utizades pelo utente
normaimente numa semana (7 dios)

F. Picblogo

I rmdr o rm e ol rminuson

Registar o nOmers total de minutos gue os servigos deste profsional sdo utiizodos pelo utente
normalimente numa samana (7 dios)

G. Téenico de Servigo Soclal

I rmmdr o rim e che minu o

Registar o nOmes fotal de minutos gue os servigos deste profsional sdo utiizodos pelo utente
normalimente numa samana (7 dias)

H. Nufridonista / Dietisia

| rair o i e i o

Registar o nOmer total de minutos gue os servigos deste profsional sdo utiizodos pelo utente
normaimente numa ssmana (7 dias)

L Educodor Sodal

I i anc: cha minu o

Registar o nOmer total de minutos que os servigos deste profsional sdo utiizodos pelo utente
normaimente numa semana (7 dias)

sovmorosssonat | | [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][]

mEETmERS S | pagistor o ndme total de minutes que os servicos deste profssonal 5o utizodes pelo utents
normalimente numa samana (7 dias)




ANEXO Il — CMI tree por Myers and Stauffer LC, 2007



Praparad by Msors and Sausfr LC

North Carolina RUG-IIIL, Version 5.12

34 Group Classification Model
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