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Resumo

A diminuicdo da mortalidade e da natalidade tem-se traduzido, em Portugal, no
progressivo envelhecimento da populacdo. Ao mesmo tempo, o aumento da
esperanga média de vida reflecte uma melhoria do nivel de saude dos portugueses,

desde os ultimos 40 anos.

Porém, e apesar de uma maior exigéncia na qualidade e quantidade de servigos de
saude, verificam-se ainda caréncias fundamentalmente no que diz respeito aos
cuidados de saude e apoio social em situagbes de convalescenga, de média e de
longa duragao, que decorrem de um maior numero de pessoas com doengas crénicas

incapacitantes.

Se por um lado a esperanca de vida aumenta e a mortalidade diminui, por outro lado
surge a necessidade de dar resposta a estas novas realidades. A resposta a estas

necessidades deve, portanto, ser ajustada a cada diferente grupo alvo.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, foi criada com o objectivo de
promover a qualidade de vida e consolidagdo de uma sociedade mais solidaria,

prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades

Estes objectivos pressupdem a instituicdo de um modelo de intervencdo integrado e
articulado entre o sector da saude e a seguranga social, envolvendo a participacao e

colaboragao da sociedade civil e do Estado.

Assim, este trabalho, tenta compreender em que medida a etapa inicial de
planeamento e implementacdo da RNCCI e das suas das experiencias piloto se
aproxima dos principios definidos no modelo, e tem como finalidade a caracterizagao

da situagao actual e o grau de desenvolvimento da RNCCI.

Palavras-chave: Saude; Cuidados Continuados; RNCCI
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Abstract

The reduction of mortality and nativity has been expressed, in Portugal, in the gradual
aging of the population. At the same time, the increase of the average hope of life

reflects an improvement of the Portuguese health level, since the last 40 years.

However, and although a bigger requirement in the quality and amount of health
services, there are still lacks in what concerns to the health-care and social support in
situations of convalescence, average and long duration, because of the increasing

number of patients with chronic and incapacitate iliness.

If in one way the life hope increases and mortality attenuates, on the other hand
appears the necessity to give an answer to these new realities. The answer to these

needs must, therefore, be adjusted to each different target group.

The National Net of Integrated Continued Cares, was created with the goal to promote
the quality of life and consolidation of a more responsible society, preventing, reducing

and postponing the incapacities

These goals estimate the institution of an integrated model, articulated with the health
sector and the social security, involving the participation and contribution of the civil

society and the State.

Therefore, this work, tries to understand how the initial stage of planning and
implementation of the RNCCI, approaches to the principles defined in the model, and
has as purpose the characterization of the current situation and the degree of
development of the RNCCI.

Word-key: Health; Continued cares; RNCCI
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Introducao

Apesar das disparidades entre paises e regides, o envelhecimento demografico € hoje
uma realidade generalizada ao conjunto dos paises ocidentais, constatando-se o
aumento das pessoas idosas dependentes. Por outro lado, importantes modificagdes
estruturais dos modelos familiares tém surgido, exigindo assim, ndo s6 uma reflexao
sobre a questdo dos cuidados as pessoas idosas, responsabilidades e valores da
familia, mas também sobre as medidas politicas a adoptar nesta area, dado o
aumento do numero de familias que contribuem com a sua ajuda informal para a

assisténcia as pessoas idosas com algum nivel de dependéncia.

Em Portugal, a maioria dos cuidados aos idosos continuam a ser efectuados pela
familia, sendo esta confrontada com novas exigéncias para as quais, em regra, nao se

encontra preparada.

Este problema assume contornos ainda mais complexos quando confrontado com a
escassez de recursos da comunidade, incapaz de garantir a continuidade de cuidados

no domicilio.

Sendo a prestagao de cuidados continuados um direito fundamental do utente e a
assisténcia domiciliaria uma alternativa a hospitalizacéo tradicional, como forma de
elevar o nivel de bem-estar do utente e familia, rentabilizar as camas hospitalares e
diminuir os custos com a saude, urge tomar medidas que permitam uma resposta

coordenada, pronta e atempada dos diversos niveis de prestacao de cuidados.

O planeamento da alta hospitalar e a consequente abertura a participagao familia no
processo de cuidados, apoiando-a e integrando-a na dindmica do plano terapéutico,
de forma a reforgar as suas capacidades e competéncias para cuidar do seu familiar
no domicilio, apresenta-se, entdo, como uma estratégia a desenvolver no sentido de

promover a continuidade e a dignidade da assisténcia do individuo doente.

Os esforcos desenvolvidos ao longo dos ultimos tempos, quer do ponto de vista social
quer do ponto de vista da saude, no sentido de dar respostas aos utentes na
comunidade que carecem de cuidados continuados tém sido amplamente

desenvolvidos, no entanto, insuficientes para o grau de caréncia das populagdes.

Existe uma grande preocupacado em promover a autonomia das pessoas em situagao

de doencga e o reforcar das capacidades das familias para lidar com estas situagoes. A
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operacionalizagao do programa de cuidados continuados tem por finalidade dar

resposta a esta filosofia.

O Problema

Em Abril de 2005, comega a desenvolver-se o projecto de desenho e implementagao
de um novo modelo de cuidados continuados para Portugal continental, com o
objectivo de facilitar o estabelecimento de estratégias e intervengbes adequadas para
a constituicdo de um novo espaco de cuidados que contribua para dar uma resposta
coerente as pessoas que necessitem ndo s6 de cuidados de saude como também de
apoio social. Com este novo modelo, pretende-se avangar num sistema de prestagdes
publicas, adaptado as necessidades do cidadao e centrado no utente, onde este possa
aceder aos cuidados necessarios, no tempo e locais certos, pelo prestador mais
adequado. As principais motivagdes que deram origem a este projecto foram os
desafios apresentados pelas novas realidades sociais e epidemiolégicas resultantes,
entre outros factores, do aumento da esperanga de vida e 0 consequente agravamento

de doengas cronicas e incapacitantes.

Assim, foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006 (publicado em
D.R., 1.2 série, n.°109 de 6 de Junho), a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da

Solidariedade Social.
Objectivos

No dia 24 de Maio de 2007 celebrou-se o primeiro ano de existéncia da RNCCI. No
sentido de se desenvolver o novo modelo através de uma avaliacdo continua, que
permita aperfeicoar e adaptar a realidade aos principios inicialmente definidos, surgiu
a necessidade de se realizar uma analise extensa e profunda da situacdo, com o

objectivo de avaliar os resultados obtidos no processo inicial de desenvolvimento.

Assim, este trabalho, tenta compreender em que medida a etapa inicial de
planeamento e implementagdo da RNCCI e das suas das experiencias piloto se
aproxima dos principios definidos no modelo, e tem como finalidade a caracterizacao

da situacao actual e o grau de desenvolvimento da RNCCI.
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Estrutura

Por tudo o que atras foi explanado, consideramos pertinente dividir o presente trabalho

em 4 partes, a saber:

Parte | — O processo de envelhecimento, nesta primeira parte, sera consagrado o
conceito de velhice e os factores que contribuem para o envelhecimento, descrevendo

a sociedade actual e 0 apoio aos idosos.

Parte Il — Descricdo do Sistema de Saude Portugués, neste capitulo sera feito o
Enquadramento Geral do Sistema de Saude Portugés, nomeadamente quanto a sua
estrutura demografica, aos aspectos socioecondmicos, recursos, acessibilidade e

percepcao individual de saude.

Parte Ill — Novas Tendéncias de Cuidar do Idoso: A Rede de Cuidados Continuados,
neste capitulo faremos o enquadramento e a tendéncia Internacional adoptada para os
Cuidados Continuados, explanando o ponto de partida do modelo, bem como as

caracteristicas, modelo de gestdo e implementagéo territorial do novo moedelo.

Parte IV — Resultados e Impacto da RNCCI, neste ultimo capitulo, apresentaremos os
resultados da implementacdo e impacto das experiéncias piloto, 1 ano apds o seu
inicio. Foram utilizados e tratados os dados de actividade constantes no Relatério de
Monitorizacdo da Implementacdo das Experiéncias Piloto da Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados.
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Parte I - O processo de envelhecimento

Um dos grandes problemas da actualidade € o “envelhecimento humano”, devido ao
aumento da populagdo chamada terceira idade, que cronologicamente é definida a

partir dos 65 anos.

A esperancga de vida teve um aumento significativo, levando a um elevado numero de
pessoas idosas relativamente ao total da populagdo a nivel mundial, o que justifica a

preocupacao e curiosidade cientifica de varios investigadores.

Actualmente, a industrializagéo, a intensa urbanizag&o da populacdo e a imigragao séo

alguns dos factores que proporcionam este envelhecimento.

Vaérios autores definem envelhecimento como um processo normal, uma fase do ciclo

vital e ainda um processo inevitavel e irreversivel.

Simdes (2001, p.22) define o envelhecimento como um: “processo complexo em que
intervém factores bioldgicos, econdmicos, sociais, culturais e até politicos, num
sistema de relagdes entre o individuo, a sociedade e o meio ambiente. Trata-se de um

processo irreversivel e continuo cuja evolugao nao se da sempre ao mesmo ritmo”.

Fernandes (2000, p. 21) refere que o envelhecimento ndo é uma doencga: vive-se, logo
envelhece-se. E, no entanto, um processo complexo e universal, sendo comum a
todos os seres vivos, nomeadamente ao homem. Importa referir que o envelhecimento
pode ser considerado um processo continuo, podendo no entanto, observar-se uma
evolugdo mais rapida, ou, pelo menos, mais notéria, nas ultimas fases da vida do

homem.

A mesma autora (p. 22) citando Lidz (1983), caracteriza o envelhecimento em trés
fases sucessivas, podendo no entanto, o idoso ndo chegar a atingi-las todas, ou, pelo

contrario, atingi-las em simultéaneo.

A primeira fase denomina-se — ldoso. Nesta fase ndo existem grandes alteragcbes
orgénicas: as modificacbes observam-se no modo de vida provocado pela reforma; o

individuo ainda se considera capaz de satisfazer as suas necessidades.

A segunda fase é designada por — Senescéncia. Ocorre no momento, ou quando o
individuo passa a sofrer alteragbes na sua condigéo fisica, ou de outra natureza, que o

levam a ter de confiar nos outros, o que corresponde a uma velhice avancgada.
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Por ultimo, surge uma terceira fase — fase da Senilidade. Aqui o cérebro ja ndo exerce
a sua fungdo como 6rgdo de adaptagdo, o individuo torna-se quase dependente e

necessita de cuidados completos.

Nesta optica, o envelhecimento provoca alteragdes cujo conhecimento e avaliagdo sao
imprescindiveis para se poder distinguir entre o envelhecimento fisiolégico e o

envelhecimento patoldgico.

Também Nifle (1995) citado por Simbes (2001, p.26) faz uma classificacdo

interessante das fases do envelhecimento, em que:

A primeira fase que se inicia com a reforma e que é caracterizada por uma
desresponsabilizagdo no campo de ftrabalho. Esta primeira fase é uma
desresponsabilizagdo factual, comportamental, ndo querendo dizer regressdo mas
desimplicagdo da sua actividade profissional. E um periodo de experiéncia de
aceitacdo da reforma e de uma presenca activa muitas vezes através de ajudas

gratuitas ou de disponibilidade para a familia.

A segunda comega com a “dependéncia existencial”. Ndo é normalmente a perda de
uma autonomia pessoal no verdadeiro sentido do termo, mas uma decadéncia na
participacdo da vida social. Esta segunda fase é considerada pelo autor como uma
renuncia de si mesmo, o que é evidentemente fonte de angustia fundamentalmente

para os que estdo mais fragilizados.

A terceira fase é um desligar de todo e qualquer compromisso, em que, o0 idoso pode
apresentar como que uma indiferenca a tudo o que o rodeia. Para o autor esta

situagao é considerada como que um tempo a espera da morte.

Como refere o autor, o primeiro periodo é chamado o periodo de reforma, reconhecido
e aceite em que aparece a imagem dos anos disponiveis. O segundo e o terceiro

periodos séo considerados muitas vezes como de anomalias a evitar.

Berger (1995) também faz uma divisdo do envelhecimento, considerando-o em:
primario e secundario, em que o primario se refere ao processo de Senescéncia
normal, cujo aspectos necessarios a qualidade de vida e a sobrevivéncia se véao
modificando e substituindo por outros. O secundario refere-se a existéncia de lesées
associadas as diferentes alteragcbes normais e que contribuem para alterar mais ainda

a adaptacéo dos individuos.
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Robert (1994) citado por Santos (2000, p. 21) define envelhecimento como “a perda
progressiva e irreversivel a capacidade de adaptagdo do organismo as condi¢cdes
mutaveis do meio ambiente”. Continuando a citar a mesma autora , “(...) ndo € uma
doenga (...). E no entanto, um processo complexo e universal, sendo comum a todos

0s seres vivos nomeadamente, ao homem”.

Ermida (1999, p. 43) define-o como “um processo de diminuigdo orgéanica e funcional,
nao decorrente de acidente ou de doenga e que acontece inevitavelmente com o

passar do tempo”.

Concluimos entdo que o envelhecimento € um processo normal, universal e
irreversivel, comecga na concepc¢ao e continua até ao final da vida, em que, o seu
desenvolvimento ¢é influenciado por factores externos ou ambientais, socioeconémicos

e profissionais.

I.1 - Do conceito de velhice aos factores que contribuem para o

envelhecimento

A velhice interessa-nos hoje em dia sob dois pontos de vista: como problema pessoal
e social. Todos sentimos que se sobrevivermos ela é o nosso destino. A vida numa
sociedade com um grande numero de idosos ndo tem que ser ajuizada com ideias
preconcebidas, havendo assim, necessidade de tentar obter uma clarificagdo do

conceito de velhice.

Segundo o Dicionario de Lingua Portuguesa (1998) velhice é “um estado do que é

velho; idade avangada; os velhos; antiguidade; decrepitude”.

Fernandes (2000, p. 24) define velhice “‘como sendo um processo ‘“inelutavel”
caracterizado por um conjunto complexo de factores fisioldgicos, psicoldgicos e sociais
especificos em cada individuo, podendo ser considerada o “coroamento” das etapas
da vida. Ela traz em si a colheita do que se aprendeu e viveu, quanto se fez e foi

alcancado, do quanto se sofreu e se suportou”.

A mesma autora cita também Serrazina (1990), que nos refere que a velhice é
caracterizada por Jodo Paulo Il como “um dom e um privilégio, ndo apenas porque

nem todos tém a sorte de a atingir, mas sobretudo porque a experiéncia e a sabedoria
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que a mesma proporciona permite um melhor conhecimento do passado, uma vivéncia

mais real do presente e uma melhor programagéao do futuro”.

Fortuoso (1990) também citado por Fernandes (2000), alerta para o seguinte: “todos
nés fazemos ou ouvimos comentarios do género: aquele rapaz parece um velho, quer
seja por que se apresenta debilitado na saude fisica ou na saude mental, ou é de
admirar... tem 80 anos e parece um jovem!, porque, apesar de muita idade, apresenta

um bom estado fisico e psicoldgico”.

Face ao exposto, néo é facil definir “velhice”. Continuando a citar a mesma autora que
considera que existem trés conceitos diferentes, o da idade cronolégica — que
corresponde a idade oficial, dada pelo Bilhete de Identidade; o da idade biolégica —
que corresponde ao estado orgéanico e funcional dos diferentes 6rgaos, aparelhos e
sistemas, referido a situagcdo mais frequente observada em cada grupo etario e o de

estado psicolégico — que pode ndo depender da idade nem do estado organico.

Ficamos com a nogado de que a velhice ndo é sinébnimo de doenga, mas sim uma
diminuicdo das capacidades organicas e psiquicas, que aumenta a instabilidade, a

sensibilidade e susceptibilidade a processos patoldgicos.

Verificdamos, entdo, que todo o processo de envelhecimento e a velhice sao
influenciados por varios factores, ou seja, por factores intrinsecos (inerentes ao préprio

individuo) e por factores extrinsecos (inerentes ao meio ambiente).

Fernandes (2000) cita Barreto (1984) em que este menciona que existem
determinados factores e condicionalismos que sdo responsaveis por perturbagées
mentais da pessoa idosa. Refere-se por exemplo, a reforma, ao isolamento, as perdas,
a falta de recursos econdémicos, a adaptacdo, ao reajustamento, as condigcbes
ambientais, como causas que ndo apenas comprometem o bem estar da pessoa
idosa, como lhe podem provocar doenca psiquica. Pois nesta fase da vida ha grandes

transformacgées a nivel fisico, psiquico e social.

I.1.1 - Factores pessoais

Um dos factores pessoais que se pode considerar é a idade. Com o avanco da idade

ha uma acumulacdo de diferentes problemas a todos os niveis, a maior parte dos
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idosos necessita de uma ou mais medidas de suporte para se conseguir adaptar a

vida quotidiana.

Fernandes (2000, p. 32), “A idade é pois um indice relativamente pobre para prever a
intensidade das modificagcbes dependentes do envelhecimento. Cré-se, no entanto,
que uma parte significativa das transformagées que surgem com a idade sao devido

ao estilo de vida de cada um.”

Outro dos factores sédo as perdas que todo o ser humano esta sujeito durante o seu
ciclo vital. Fernandes (2000, p. 37) refere que “as perdas, tanto previstas como
imprevistas, sdo geralmente multiplas: é a perda de vigor, saude, capacidades
funcionais, da esposa ou marido, filhos, amigos: é a perda de elos sociais, de emprego

devido a aposentacao ou doenga, do papel na familia, do lar, entre outras”.

Por ultimo, outro factor pessoal é a sua adaptagdo a este periodo da vida, pois as
experiéncias pessoais sao multiplas, e a adaptagdo as determinadas situagdes é

influenciada pelas suas vivéncias, levando muitas vezes a uma situagao de crise.

I.1.2 - Factores situacionais

Um dos importantes factores situacionais, € o meio que envolve o idoso, pois este tem
que recorrer a todos os meios a sua disposicdo para controlar o ambiente fisico,
psicolégico e social. Berger (1995, p. 153) considera que “a escolha dos amigos, a
integracdo numa rede de apoio, a socializagcdo e a tomada de decisdes quanto aos
défices sensoriais sdo outras tantas iniciativas validas para controlar o ambiente e

manter um 6ptimo estado de saude”.

Constanga (1993, p. 54) citada por Fernandes (2000, p. 42) refere que “a capacidade
do idoso para lidar com eficacia relativamente ao meio ambiente, tem como fungbes

detectar, interpretar e responder de forma adequada a informacao sensorial”

O ambiente deve entao, ser avaliado, quer no domicilio quer em instituicbes de modo
a assegurar que este € saudavel e estimulante. Quando o ambiente é inadequado e
ameaga a integridade do idoso, este pode regredir e o seu estado de saude deteriorar-

se de uma forma rapida.
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1.2 - A sociedade actual e o0 apoio aos idosos

Estamos numa sociedade de consumo que se rege por valores materiais. O seu

objectivo principal é a rentabilizagdo da producéo, privilegiando os individuos activos.

Achamos pertinente distinguir aqui o idoso do meio urbano, do idoso do meio rural.
Existem nitidas diferencas entre ambos. O idoso do meio rural apresenta melhor
qualidade de vida, continua activo e ndo se acomoda ao banco do jardim. Neste modo
de estar na vida, ndo sente necessidade de recorrer a apoios sociais tao
precocemente. Enquanto todo o crescimento industrial e urbano deixa para tras o
idoso de referéncia, provocando uma mudancga nas relagdes sociais (Queiroga, 2002).
Houve entado, necessidade de criacdo de suporte social face a tal realidade, de forma a

criarmos uma “sociedade ideal” para os nossos idosos.

1.2.1 - Apoio formal

Muito se tem debatido em torno do envelhecimento e de respostas sociais de apoio

aos cidadaos idosos.

O aumento do numero de idosos que tendencialmente perderao a sua autonomia e,
por isso, tornar-se-d0 dependentes de terceiros, tem desencadeado uma onda de
preocupacdo. Nesta base de preocupacdo esta o aumento da procura social e a
sobrecarga dos sistemas de protecgao social. Nas redes de apoio formal incluem-se
servicos estatais de seguranga social e as organizagdes de poder local, a nivel de
concelho ou de freguesia, criados para servir a populagao idosa: lares, servico de
apoio domiciliario, centro de dia, centro de convivio, acolhimento familiar (Paul, 1997,
p. 83).

1.2.2 - Apoio Informal

A maioria dos cuidados de saude que a pessoa idosa necessita, sdo de caracter
informal. Estes cuidados, prestados por elementos da familia, amigos, vizinhos e
voluntarios organizados, devem ser completados pelo apoio, formacao, orientagao e

avaliacéo dos técnicos de saude.
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As reformas dos costumes fizeram surgir a familia moderna, nuclear, formada pelos
pais e seus filhos, que passaram a constituir pequenas sociedades, com seus valores
e culturas proprias. As relagdes entre as geragdes foram drasticamente reduzidas, a
partir do momento em que os nucleos mais jovens se afastaram geograficamente e

socialmente das redes de parentescos.

A familia é cada vez mais solicitada a participar e colaborar nos cuidados dos seus
membros, logo tem que ser envolvida e apoiada, pois o papel da familia no apoio aos
idosos tem vindo a reduzir-se e a tornar-se mais dificil. Pode-se concluir pela pratica
quotidiana de servigo na comunidade que dentro do apoio informal, o principal agente
dos cuidados é a mulher de meia-idade, esposa ou filha que da o maior contributo,
logo a seguir é o préprio idoso que assegura os cuidados informais do cbnjuge.
Também Rebelo, (1996, p. 43) diz-nos que é a familia, em 96,4% dos casos o principal
agente dos cuidados informais e dentro desta a mulher de meia-idade (64,3%) assim

como 20% dos prestadores de cuidados sao os idosos.

Pimentel (1999, p. 21) aborda também uma nova tendéncia de apoio social ao idoso, a
revitalizagdo das solidariedades informais em particular o apelo a familia, na prestagao
de cuidados e no acompanhamento aos idosos. A articulagcdo e complementaridade
entre redes de apoio formal e redes de apoio informal, que estd na base das actuais
politicas sociais neste dominio, nem sempre sao faceis de concretizar. Os direitos do
idoso ndo dependem, exclusivamente, dos juristas, mas principalmente, das pessoas

idosas e das redes formais e informais.

10
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Parte II - Descricdao do Sistema de Saude

Portugueés

II.1 - Enquadramento Geral

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspectivas:

Individualmente o envelhecimento assenta na maior longevidade dos individuos, ou
seja, o aumento da esperanca média de vida, estando subjacente a este conceito, o

de envelhecimento bioldgico.

E sabido que os idosos sdo muitas vezes alvo de situacdes de discriminacdo social
unicamente com base na idade, como € também conhecido que sdo um dos grupos
mais vulneraveis a pobreza. A estes factores associam-se a maior permeabilidade a
determinadas doencgas fisicas, bem como algumas caracteristicas individuais que se

podem manifestar ou vivenciar de forma diferente em cada um dos sexos.

Socialmente também nao é raro encontrar situacdes deficitarias em relagdes familiares
ou sociais. O isolamento, como as inuUmeras formas de exclusdo social de que sdo
alvo uma grande parte de pessoas idosas, condicionam o desenvolvimento de uma

sociedade onde o envelhecimento possa ser vivido com maior qualidade de vida.

O envelhecimento demografico, por seu turno, define-se pelo aumento da proporgao
das pessoas idosas na populagao total. Esse aumento consegue-se em detrimento da

populacdo jovem, e/ou em detrimento da populagdo em idade activa’.

" No presente documento consideraram-se os seguintes limites de idade em cada categoria: 0-
14 anos (populagdo jovem); 15-64 anos (populagdo em idade activa ou populagédo

potencialmente activa); 65 e mais anos (populagdo idosa).

11
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Figura 1 - Piramide de Idades, Portugal 1960-2000
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Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populagao

Em Portugal, as alteragbes na estrutura demografica estdo bem patentes na

comparagao das pirdmides de idades em 1960 e 2000.

Este fendbmeno ocorreu em todos os paises desenvolvidos e verifica-se actualmente

com maior intensidade nos paises em desenvolvimento.

Entre 1960 e 2000 a propor¢ao de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de 37% para
30%. Segundo a hipétese média de projeccédo de populagdao mundial das Nagdes
Unidas, a proporgao de jovens continuara a diminuir, para atingir os 21% do total da

populacdo em 2050.

Ao contrario, a propor¢cdo da populagdo mundial com 65 ou mais anos regista uma

tendéncia crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populacao,

12
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entre1960 e 2000, e para 15,6% em 2050, segundo as mesmas hipoteses de

projeccao?.

De referir ainda que o ritmo de crescimento da populacdo idosa é quatro vezes

superior ao da populagao jovem.

Figura 2 — Projecgoes demograficas, Portugal 2005 — 2050
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Fonte: Eurostat

I1.2 - Estrutura Demografica

Entre 1960 e 2001 o fendmeno do envelhecimento demografico traduziu-se por um
decréscimo de cerca de 36% na populagdo jovem e um incremento de 105% da

populacéo idosa.

Em 1960, as pessoas com 65 ou mais anos, representavam 8% do total da populagao
portuguesa. Em 1990 eram 13,7% e em 2003 atingiam os 17% do total da populagao.
Neste mesmo periodo, a populagdo menor de 15 anos, declinava, passando de 29,1%
do total da populacéo para 20% em 1990 e 15,8% em 2003.

2 Cf. Figura 2

13
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Figura 3 — Evolugao da Proporcao da populagao jovem e idosa, Portugal 1960-2001
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Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populagéo

Os indices de dependéncia® sdo também bastante ilustrativos do processo de

envelhecimento em Portugal.

Se compararmos os indices de dependéncia dos jovens e dos idosos, verificamos que,
enquanto o primeiro diminuiu cerca de 50%, o segundo aumenta 60%, no mesmo
periodo. Sendo certo que este € um outro modo de avaliar o envelhecimento da
populagéo, verificamos que o indice de dependéncia das pessoas idosas acaba por

ser superior ao dos Jovens no ano de 2002.

Tabela 1 — indice de dependéncia dos idosos e dos Jovens em 1970, 1980, 1990 e 2002

1970 1980 1990 2002
indice de dependéncia dos idosos 15,3 18,0 20,1 24,6
Indice de dependéncia dos jovens 46,4 41,1 30,8 23,5

Fonte: Estatisticas demogréficas, INE

® Relagdo existente entre o nimero de jovens (0-14 anos) e o de idosos (65 € mais anos) e a
populagcao em idade activa (15-64 anos). O indice de dependéncia de jovens define-se como
a relagao existente entre o nimero de jovens e a populagdo em idade activa; o indice de
dependéncia de idosos define-se como a relagdo existente entre o niumero de idosos e a

populagao em idade activa.

14
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Figura 4 — indices de Dependéncia segundo o sexo, Portugal 1960-2001
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Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populagao

A diminuicdo do numero de nascimentos tem contribuido para o envelhecimento global
da populagao. Como se pode verificar no quadro que se segue, a taxa de fecundidade
apresenta uma reducéo de cerca de 50% entre 1970 e 2003, sendo certo que esta

reducao se traduz na dificuldade em repor a populagao.

Tabela 2 - Nimero de nados-vivos e taxa de fecundidade em 1970, 1980, 1990 e 2003

1970 1980 1990 2003
Nados Vivos 172891 158352 116383 112589
Taxa de fecundidade 2,8 2,2 1,54 1,44

Fonte: Estatisticas demograficas, INE

Entre 1960 e 2001, a esperan¢a média de vida aumentou cerca de 11 anos para os

homens e cerca de 13 para as mulheres.

A diferenga entre os sexos atenua-se a medida que se avanga na idade, embora a

vantagem do sexo feminino seja constante.

Para 2000 estimou-se que os homens que atinjam os 65 anos vivam ainda, em média,

mais 14,6 anos e as mulheres 18,1.

15
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Figura 5 — Esperanca de vida (ex), segundo o sexo, Portugal 1960-2000
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Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populagéo

No sentido de complementar esta informagéo calcularam-se esperangas de vida sem
incapacidade fisica de longa duragao (INE/INSRJ, 2000).

Este estudo aponta para o facto do envelhecimento entre a populagdo do sexo

feminino ter associadas um maior numero de incapacidades.

Esta conclusdo é corroborada pelos valores da percentagem de esperanca de vida
passada sem incapacidade, de um modo geral, sempre mais baixa nas mulheres, com
excepgao para a incapacidade para a comunicagao, cujos valores se aproximam em

ambos 0s sexos.

Figura 6 — Esperanca de vida sem incapacidade fisica de longa duragao, segundo o sexo,
Continente 1995/96
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I1.3 - Aspectos Socioecondmicos

Os resultados do Inquérito ao Emprego de 2001 revelam que a maioria da populagao
idosa era inactiva (81%), representando cerca de 74% na populagdo masculina e 86%

na feminina.

Como é bem visivel, os reformados constituem a parte mais importante desta
populagdo: 97,1% nos homens e 76,9% nas mulheres. E entre a categoria de
domésticos que a diferenga entre os sexos é mais visivel (19,0% entre os efectivos do

sexo feminino e 0,2% entre os do sexo masculino).

llustragao 7 — Estrutura da Populagao idosa inactiva, segundo o sexo, Portugal 2001
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Fonte: INE, Inquérito ao Emprego

I1.4 - Percepc¢ao individual de saude

A populacdo portuguesa percepciona como pior a sua saude, em comparagcdo com a
Unido Europeia (15 paises). Como se pode ler no quadro seguinte, em 2001, 19,4%
dos portugueses consideravam que a sua saude era ma ou muito ma, contra 11,4% do

conjunto da Unido Europeia.

De acordo com os dados do Eurostat, em 2001, 47,5% dos portugueses consideravam
a sua saude como boa ou muito boa, contra 60,9% do conjunto dos paises da Europa.
O mesmo se passa com 8,2% dos inquiridos com 65 ou mais anos, contra 31,3% no

conjunto da Europa.
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Tabela 3 — Auto-apreciagao do estado de saude em Portugal e EU (15 paises)
1998 1999 2000

UE15 PT UE15 PT UE15 PT UE15 PT

Toda a populaciao
Muito boa 16,4 3,3 14,8 3,1 15,7 3,0 16,3 3,5
oa 44,2 43,8 423 444 446 43,8 44,6 44,0
Razoavel 27,4 31,3 295 321 28,3 32,9 27,7 33,1
9,0 17,3 10,2 15,9 8,8 16,6 8,8 15,8
Muito ma 3,0 4,3 3,2 4,5 2,6 3,7 2,6 3,6
65 ou mais anos
Muito boa 5,0 0,2 3,8 0,0 4,2 0,2 4,3 0,1
oa 26,3 9,4 24,3 8,7 26,1 6,9 27,0 8,1
Razoavel 41,4 35,1 426 37,9 441 39,0 42,9 37,3
19,6 42,4 21,3 40,8 19,0 42,4 19,6 43,2
Muito ma 7,7 12,9 8,0 12,6 6,6 11,5 6,2 11,4

Fonte: Indicadores Estruturais, Eurostat

I.5 - Recursos

I1.5.1 - Recursos Financeiros

A Despesa com Saude em Portugal segundo os dados mais recentes da OCDE, tem
vindo a registar um aumento progressivo, acompanhando a tendéncia dos paises da

Unido Europeia, cifrando-se ja em cerca de 10,2% do PIB.

O peso da Despesa em Saude em Portugal no PIB tem vindo a crescer a um ritmo
superior ao da criacdo de riqueza, conforme se pode observar no quadro seguinte,
sendo de referir como principais incrementos a inovagao tecnolégica e o

envelhecimento da populagao.

Tabela 4 — Total das despesas com a saude em 1970, 1980, 1990, 2000 e 2005 (%)
1970 1980 1990 2000 2005
Total da despesa com a saude em % do PIB 2,1 5,3 5,9 8,8 10,2
Total da despes’a publica em % do total da 59.0 64.3 655 71.0* 72,7
despesa em saude
Total da despesa com medicamentos e outros

produtos ndo duraveis em %dos gastos em saude I 19 e — s

Fonte: OCDE Helth Data 2007, Contas Globais do SNS 2006 * Dados de 2001
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I1.5.2 - Recursos materiais e humanos

Portugal possui uma rede nacional de centros de saude, para a prestacédo de cuidados
primarios, onde se inclui a medicina geral e familiar, as acgées de saude publica e a

intervengdo comunitaria, que cobre todo o territorio.

O numero de camas hospitalares por 100 000 habitantes tem-se mantido abaixo da
média comunitaria e evidenciando declinio. Este valor esta, no entanto, muito proximo

dos valores de paises como o Reino Unido, Espanha, Irlanda, Dinamarca e Italia.

Relativamente aos recursos humanos, verifica-se aumento do numero total de
médicos por habitante, estando este numero, actualmente, muito proximo da média
comunitaria. Portugal possui, no entanto, a mais elevada percentagem da Unidao

Europeia em médicos hospitalares e com tendéncia de crescimento.

Por outro lado, tem-se verificado um movimento acelerado de crescimento do numero
de médicos dentistas por habitante, sendo previsivel que, nos préoximos anos,

ultrapasse a média comunitaria.

O Pais apresenta, ainda, no contexto comunitario, um dos mais baixos numeros de
enfermeiros por habitante, apesar da tendéncia crescente. No entanto, tendo em conta
o numero de estudantes de enfermagem, actualmente existente, € previsivel que os

valores nacionais comecem a aproximar-se da média da Unido Europeia.

Tabela 5 — Recursos de saude em Portugal em 1980, 1990 e 2002
1980 1990 2002

N° de camas hospitalares por cada 1000 habitantes 518,6 4515 363,7
N° de médicos por 1000 habitantes 195,6 280,6 325,5
N° de clinicos gerais/ médicos de familia por 1000 habitantes ND 70,1 55,0
N° de dentistas por 1000 habitantes 11,0 16,9 49,7
N° de enfermeiros por 1000 habitantes 2240 277,0 4031

Fonte: OMS, 2005

I1.6 - Acessibilidade

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 defende o investimento na salde em todas as

fases do ciclo da vida, desde o nascimento até a morte.

Por esta razado criou e esta a desenvolver, em todo o Servico Nacional de Saude,

programas nacionais de saude, nomeadamente de prevengao e controlo de doencas

19



Cuidados Continuados — Novas Tendéncias

crénicas, como diabetes, asma, cancro, doengas cardio-cerebrovasculares, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, obesidade e depressdo. Esta, ainda, a desenvolver
programas nacionais para a saude da visdo e para a saude das pessoas idosas, em
paralelo com o desenvolvimento de unidades de tratamento da dor e de unidades de

cuidados paliativos.

O mesmo Plano realga a importancia do grupo etario com mais de 65 anos, que esta a
crescer nos paises mais desenvolvidos devido a melhoria dos sistemas de saude e

das condi¢des de vida e € o maior consumidor de recursos na saude.

A acessibilidade ao Servico Nacional de Saude constitui, assim, uma prioridade do
actual Governo, em especial no que se refere a populagdo com mais de 65 anos,
dando continuidade ao esforgo de implementacdo de respostas, em matéria de

cuidados de longa duracgao, iniciado em governos anteriores.
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Parte III - Novas Tendéncias de Cuidar do

Idoso: A Rede de Cuidados Continuados

II1.1 - Enquadramento e tendéncia Internacional

Face a situacdo do consideravel aumento de pessoas idosas (envelhecimento
progressivo), as mudancgas epidemioldgicas consequentes das doengas cronicas, ao
aumento das pessoas que vivem sozinhas, a procura constante de novas respostas
aos problemas do envelhecimento e da dependéncia por parte da sociedade, as novas
situagcbes sociais e a crise, sinal de quebra em alguns lugares, do sistema de apoio
informal, impde-se a prioridade de desenvolver intervengdes que possam dar resposta
a necessidades mistas que combinam problemas ou circunstancias de saude e

sociais.

Prioridade comum no contexto europeu e internacional nos paises mais desenvolvidos
e com politicas publicas de apoio social e de saude, que se enquadra no conceito
definido pelo Conselho de Europa (1998) sobre atender e proteger a dependéncia. A
persecucao de tal aspiracédo pressupde dispor de um modelo de intervencéo integrado
e/ou articulado da saude e da seguranga social, de natureza preventiva, recuperadora
e paliativa, envolvendo a participagao e colaboracao de diversos parceiros sociais, a

sociedade civil e o Estado como principal incentivador.

Tal modelo tem de situar-se como um novo nivel intermédio de cuidados de saude e
de apoio social, entre os de base comunitaria e os de internamento hospitalar. Tanto o
Conselho de Europa, a OCDE ou a OMS (OMS, Relatério de Planeamento e
Organizacado dos Servigos Geriatrico (n° 548) Genebra 1974, p. 39) tem vindo a
recomendar aos paises a implementacdo de sistemas de protecgao social que

respondam as necessidades emergentes nesta area.

Ainda que com muiltiplas diferengas na concepgao organizativa do desenvolvimento de
novos modelos, muitos sdo os paises europeus que, a partir de finais dos anos 80 e
inicio dos anos 90 do século passado, iniciaram processos de implementagdo de
novas redes de cuidados para dar cobertura as pessoas idosas ou que apresentam
dependéncia. Na filosofia que pretendem aplicar, através de novas formas de cuidados

€ organizagao, encontram-se pontos de contacto muito semelhantes.
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A destacar, em quase todos os casos, a necessidade e o objectivo de evoluir a partir
do modelo classico de cuidado dos doentes baseado no Modelo Biomédico
Tradicional, com foco de atencdo centrado exclusivamente na alteracéo biolégica e na
doenga, para um modelo de avaliagdo e cuidado integral (modelo funcional) que
incorpore, alem dos cuidados médicos baseados nos diagndsticos das doencas dos
utentes, o cuidado com as funcgdes fisicas, relativas a vida diaria, o cuidado com as

funcdes cognitivas e emocionais e os cuidados sociais (contexto familiar).

Assim, ainda que se encontrem diferentes férmulas em desenvolvimento nos
diferentes paises, maioritariamente os novos modelos de cuidados incorporam novos
paradigmas orientados para a prestacdo de cuidados numa Optica globalizados das
necessidades das pessoas que apresentam dependéncia que necessariamente passa

por um enquadramento intersectorial e multidisciplinar.

Podem destacar-se, a modo de exemplo, as politicas desenvolvidas e muito
avancadas nos Paises Escandinavos, através dos modelos de proteccao publica,
baseados num sistema publico de cobertura universal. Outros exemplos sdo o modelo
do Reino Unido para os cuidados de pessoas idosas, a rede de cuidados da Holanda,
com racios muito elevados em cuidados domiciliarios, alternativas a institucionalizacao
das pessoas com dependéncia. A vizinha Espanha destaca-se pelo forte
desenvolvimento de redes de cuidados de saude e apoio social nas regides da
Catalunha e Estremadura e, a Bélgica, pela extensa rede de recursos deste tipo. As
politicas desenvolvidas nos Gltimos dez anos em paises como a Austria, Luxemburgo
e Alemanha fazem da proteccdo e dos cuidados a dependéncia um dos pilares do
desenvolvimento social, equiparados ao mesmo nivel que as prestagbes por
desemprego, acidentes de trabalho e pensdes, sendo as prestagbes multiplas com

cobertura universal.

Todo este conjunto de iniciativas, encetadas ha anos, esta em consonéncia com o
projecto de desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
em Portugal, projecto que, alem de oferecer a oportunidade de cobrir um espaco, ate
hoje vazio no pais, no ambito social e da expressao da solidariedade publica, supde
colocar o pais ao mesmo nivel dos seus vizinhos europeus, no campo do

desenvolvimento das politicas de Bem-estar do Estado.
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II1.2 - O ponto de partida

Em Margo de 2005, no inicio da nova legislatura, o modelo de cuidados continuados
baseava-se nas directrizes contempladas no Despacho Conjunto n.° 407/98, de
Orientagdes reguladoras da intervencao articulada do apoio social e dos cuidados
continuados dirigidos as pessoas em situagao de dependéncia. Este despacho foi o
resultado do trabalho levado a cabo conjuntamente pelas Direcgdes Gerais da Saude
e da Accao Social (criado por Despacho Conjunto de 5 de Junho de 1996, publicado
em D.R., 22 série, n.° 148) e foi formulado no ano de 1998. Nele estabeleciam-se as
orientagdes para a instituicdo de um “modelo de intervencao articulada de completa
interface saude/ acgao social”’, dirigido “as pessoas em situagdo de dependéncia de
modo a responder as necessidades que apresentam em fungao do tipo e amplitude de
dependéncia e dos contextos socio-familiares em que se inserem”. O principal
objectivo desta intervengdo era “fundamentalmente, promover a autonomia das
pessoas em situacdo de dependéncia e o reforco das capacidades e competéncias
das familias para lidar com essas situagdes e, como légica de intervengéo, privilegiar a
prestacdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo da possibilidade do recurso ao
internamento em unidades residenciais sempre que este se mostra necessario ao
processo de reabilitacdo com a promog¢ao de condi¢cbes de autonomia que habilitem as

pessoas a regressar ao seu domicilio.”

A instituicdo do modelo baseava-se no “envolvimento de varios parceiros” (servigos de
accao social, instituicdes particulares de solidariedade social e outras organizagdes
nao governamentais, misericérdias, mutualidades) e no “aproveitamento e

racionalizagao dos recursos existentes”.

Nele foram definidos pela primeira vez os grupos alvo e tipos de equipamento bem
como uma prestagdo de cuidados continuados realizada por uma equipa

multidisciplinar, designada por equipa de cuidados integrados.

Foram considerados como grupos alvo as pessoas em situagdo de dependéncia fisica,
mental ou social, transitéria ou permanente, resultante ou agravada por isolamento
geografico; doenga croénica; situacdo de doenca, auséncia ou perda de familiares,
amigos e vizinhos que prestavam apoio; deficiéncia fisica ou mental; alta hospitalar
com necessidade de cuidados de saude continuados e ou de apoio social; inexisténcia

ou insuficiéncia de apoio diurno e ou nocturno.

Para o atendimento a estes grupos alvo, contemplaram-se trés tipos de respostas:
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e de apoio social (Servigo de apoio domiciliario, Centro de dia, Acolhimento familiar,
Lar, Centro de actividades ocupacionais, Lar de apoio e Lar residencial e, no
ambito da saude mental, Unidade de vida apoiada, Unidade de vida protegida,

Unidade de vida auténoma, Férum socio-ocupacional);
e cuidados de saude continuados;

e respostas integradas (Apoio domiciliario integrado - ADI e Unidade de apoio
integrado - UAI).

No entanto, este modelo nédo foi desenvolvido de forma homogénea pelo territorio.

Posteriormente, no ano de 2002, através da Resolu¢do do Conselho de Ministros (n.°
59/2002, publicado em D.R., n.° 69 de 22 de Maio), e definida a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) para desenvolver respostas integradas de
cuidados de saude e de apoio social incluindo como tipologias de resposta: Apoio
domiciliario integrado (ADI); Centro de promoc¢ado da autonomia, para prestacao de
cuidados diurnos; Unidade de apoio integrado transitério; Unidade de apoio integrado

prolongado e Unidade de apoio integrado permanente.

No ano de 2003, através do Decreto-Lei n°281/2003 de 8 de Novembro do Ministério
da Saude (publicado em D.R., n.° 259 de 8 de Novembro) e reformulada a rede de
prestacdo de servicos de cuidados continuados no ambito do sector da saude.
Contemplava trés tipologias de respostas: unidades de internamento (indiferenciadas),
Unidade de recuperacdo global e Unidade movel domiciliaria; estas duas ultimas

modalidades nunca foram desenvolvidas.

Nenhuma das opcdes definidas para o sector da salude nas diferentes normativas foi
desenvolvida por completo na totalidade do territério oferecendo a cobertura

necessaria e adequada.

A oferta de servigos de cuidados continuados apresentava uma grande variabilidade
ao nivel das respostas de internamento, as quais ndao possuiam clareza em relacao
aos cuidados a prestar, sem diferenciacdo de tipos de pacientes, grau de

complexidade de necessidades a cobrir e diferenciagao de tipo de servigo.

As respostas de internamento dentro do ambito dos cuidados continuados eram
oferecidas, nessa altura, através das unidades de internamento (Ul) dos centros de
saude e nas unidades de apoio integrado (UAI), com um total de 85 centros e uma

capacidade de 1.197 camas distribuidas de forma heterogénea nos diferentes distritos.
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Foi planeado o refor¢go dessa oferta ao abrigo do Decreto-Lei n0281/2003 de 8 de
Novembro do Ministério da Saude com um Protocolo de Cooperacao entre o Ministério
da Saude e a Unido das Misericérdias Portuguesas (29 de Maio de 2004) que incluia
uma previsao de 49 acordos abrangendo um total de 363 lugares; mais os acordos de

colaboragao previstos que ndo foram todos desenvolvidos.

No modelo ndo estava definido um sistema homogéneo para as referéncias dos
doentes. Os fluxos de entrada eram dirigidos pelos hospitais, a excepgdo das UAI
onde existiam comités de avaliagdo interinstitucionais (saude — social). Os resultados
do Inquérito do Ministério da Saude em 2005 mostraram o fragil apoio dos Centros de
Saude (CS) a prestacdo de cuidados continuados domiciliarios (apenas 5,5% da

populagdo era abrangida).

II1.3 - O novo modelo

O processo de desenho e criagcdo das bases de um novo modelo de Cuidados
Continuados Integrados (CCI) culminando com a publicagdo no Diario da Republica do
Decreto-Lei n.°101/2006 de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, nasce como parte das metas do Programa do Governo para
definir e desenvolver as condigdes estratégicas e técnicas que permitam conduzir a
uma melhoria do sector da saude para responder as necessidades derivadas do
envelhecimento da populacdo e das pessoas com dependéncia (Programa de
Governo através das Grandes Opg¢des do Plano (GOP 2006-2009) dentro da 22 opg¢ao:
Refor¢car a Coesao, Reduzindo a Pobreza e Criando Mais Igualdade de Oportunidades
no ambito da Saude: Um bem para as pessoas.) e incorporar as politicas de saude
integradas no Plano Nacional de Saude (2004- 2010).

O enquadramento conceptual do modelo situava-se na definicdo de alternativas que
permitiram desenvolver ac¢des mais proximas dos cidadéos idosos e das pessoas em
situacdo de dependéncia, promovendo de forma adequada e com equidade, na sua
distribuicdo territorial, a possibilidade de uma vida mais autbnoma e de maior
qualidade. A maior proximidade em relagdo as pessoas implicava uma prestagao de
cuidados humanizada, através do potenciamento dos recursos locais e do ajustamento
das respostas a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e a perda de

funcionalidade.
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Neste sentido, a Resolucao do Conselho de Ministros de 7 de Abril de 2005, criou a
Comisséao para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas Idosas e as
Pessoas em Situagédo de Dependéncia (constituida por Despacho Conjunto do Ministro
da Saude e do Ministro do Trabalho e da Solidariedade Social) para desenvolver um
plano de acgdo com o objectivo de garantir a pratica integrada dos cuidados
continuados, promovendo a criagcdo de Servicos Comunitarios de Proximidade e a
indispensavel articulacdo entre centros de saude, hospitais, unidades de cuidados

continuados, unidades de cuidados paliativos e instituicbes de apoio social.

Mediante a Resolugao do Conselho de Ministros n.° 84/2005, foram definidos os

principios de estruturacédo dos cuidados de saude as pessoas idosas e dependentes.

A Comissao, através da elaboragcdo de um diagndstico de situagdo apresentado em
Setembro de 2005, identificou as necessidades nao satisfeitas no que dizia respeito
aos cuidados de saude as pessoas idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia

e propds um modelo de intervencao para os cuidados.

O processo de trabalho foi realizado, desde o inicio, com uma perspectiva
intersectorial entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e Solidariedade Social. O
trabalho culminou com a publicagdo em Diario da Republica (12 serie, n.° 109, de 6 de
Junho) do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

I11.3.1 - Caracteristicas do novo modelo

O alvo primario da RNCCI e garantir a prestagéo de cuidados continuados integrados
a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de

dependéncia.

Alem disso, com esta Rede, pretende-se a manutencéo das pessoas dependentes no
domicilio sempre que estejam garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social
necessarios. A promog¢ao do apoio, acompanhamento e internamento tecnicamente
adequado dos utentes, a articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em
diferentes servigos e sectores e a progressiva cobertura a nivel nacional também sao

parte dos objectivos basilares da Rede.

Os principios pelos quais se rege a RNCCI sao:
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e a prestacao individualizada e humanizada de cuidados;

e a continuidade dos cuidados entre os diferentes servigos;

e a equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e
equipas;

e a proximidade na prestacdo dos cuidados;

¢ a multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagcéo dos cuidados;

e a avaliagdo da situacdo de dependéncia do doente e definicdo de objectivos de
funcionalidade e autonomia e a sua consequente manutencao;

e a participacao das pessoas dependentes e respectivos familiares na elaboragao do
plano individual de intervencéo;

e a co-responsabilizacdo da familia ou cuidadores na prestagao da assisténcia;

¢ a eficiéncia e qualidade no servico prestado.

A RNCCI contempla os direitos da pessoa e, desta forma, foi elaborada uma lista de

direitos que pretende salvaguardar a sua condigédo social e humana:

e Dignidade;

e Preservacio da identidade;
e Privacidade;

e Informacgao;

e Nao discriminacao;

¢ Integridade fisica e moral;
e Exercicio da cidadania;

¢ Consentimento informado das intervencodes efectuadas.

A RNCCI define como destinatarios alvo dos cuidados a prestar os cidadaos que se

encontrem numa das seguintes situagdes:

o Dependéncia funcional, transitéria decorrente de processo de Convalescenca ou
outro;

¢ Dependéncia funcional prolongada;

e Idosos com critérios de fragilidade;

¢ Incapacidade grave, com forte impacto psicossocial;

¢ Doenca severa ou crénica em fase avangada ou terminal.

27



Cuidados Continuados — Novas Tendéncias

As tipologias de utentes a cobrir e as tipologias de cuidados a oferecer pela RNCCI
sdo definidas segundo um modelo integral, na medida em que aborda as

necessidades médicas, psicoldgicas e sociais.

A RNCCI e constituida por diferentes tipos de servigos, em conformidade com as
diferentes necessidades das populacdes e das localidades. Este e um novo conceito
sustentado na qualidade técnica dos profissionais, na pertinéncia e oportunidade da

aplicagao dos cuidados e na lideranca da gestéo clinica.
A RNCCI distingue diversas tipologias de cuidados:

e de internamento;
e ambulatorios;

e equipas hospitalares e equipas domiciliarias.

De entre as diferentes tipologias de internamento destacam-se os conceitos

inovadores materializados em:
Unidade de Convalescencga

Definida para a prestacao de “tratamento e superviséo clinica continuada e intensiva e
cuidados clinicos de reabilitagdo na sequéncia de internamento hospitalar por situagao
clinica aguda, recorréncia ou descompensagao de processo crénico”. Orientadas para
“a estabilizagdo clinica e funcional, a avaliagao e reabilitagcao integral da pessoa com
perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel e que nao necessita de
cuidados hospitalares agudos. Destina-se a internamentos de curta duragdo com uma
previsao até 30 dias consecutivos por cada admisséo”. (artigo 13°, Decreto-lei n.°
101/2006, de 6 de Junho, publicado em D.R. n.° 109, 1.2 série, de 6 de Junho).

Unidade de Média Duracgao e Reabilitagao

Concebida para a “prestacido de cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio social por
situagcdo clinica decorrente da recuperagcdo de um processo agudo ou
descompensacao do processo patologico crénico a pessoas com perda transitoria de
autonomia potencialmente recuperavel’. Como “finalidade a estabilizacdo clinica, a
avaliagdo e a reabilitagdo integral” a pessoa com situacao transitéria de autonomia
potencialmente recuperavel. E com uma “previsao superior a 30 dias e inferior a 90

dias consecutivos de internamento por cada admiss&o”. (artigo 15°, idem).
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Unidade de Longa Durag¢ao e Manutengao

E uma unidade de internamento, “de caracter temporal ou permanente, para apoio
social e cuidados de saude de manutencdo, a pessoas com doengas Ou processos
cronicos, com diferentes niveis de dependéncia que ndo reunam condi¢cdes para
serem cuidadas no domicilio”. “Tem por finalidade proporcionar cuidados que
previnam e retardem o agravamento da situagdo de dependéncia, favorecendo o
conforto e a qualidade de vida, por um periodo de internamento superior a 90 dias

consecutivos” (artigo 17°, ibidem).
Unidade de Cuidados Paliativos (apoio durante o estado terminal da vida).

Definida para o “acompanhamento, tratamento e supervisao clinica a doentes em
situacdo clinica complexa e de sofrimento decorrentes de doenca severa e/ou
avancgada, incuravel e progressiva”’ (artigo 19°, ibidem). A prestacdo dos cuidados
ambulatérios da RNCCI sao previstos através da Unidade de Dia e Promogao da
Autonomia, tendo como objectivo a reabilitagao, recuperagao e inser¢cao do doente, e
uma unidade “para a prestacao de cuidados integrais de suporte, de promocgao de
autonomia e apoio social, a pessoas com diferentes niveis de dependéncia que nao

reunam condi¢des para serem cuidadas no domicilio” (artigo 21°, ibidem).

As equipas hospitalares sédo constituidas pelas equipas de Gestao de Altas (EGA) e as

equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EISCP).

A equipa de Gestao de Altas e definida como “uma equipa hospitalar multidisciplinar
para a preparacao e gestdo de altas hospitalares com outros servigos, para os doentes
que requerem acompanhamento dos seus problemas de saude e sociais quer no
domicilio quer em articulagcdo com as unidades de Convalescenca e as unidades de

média duragao e reabilitagdo existentes na area de influéncia hospitalar” (artigo 23°).

A equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos caracteriza-se como uma
equipa multidisciplinar do hospital de agudos (com no minimo um medico, um
enfermeiro e um assistente social) “com formagéo diferenciada em cuidados paliativos”
(artigo 25°).

Os cuidados domiciliarios sado assegurados na RNCCI por equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) e por equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados
Paliativos (ECSCP).
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As equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos podem ser descritas
como equipas multidisciplinares, com formacdo diferenciada em cuidados paliativos
que tem por finalidade prestar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos as equipas de cuidados integrados e as unidades de média e longa
duracdes e manutencao” (artigo 29°).

A equipa de Cuidados Continuados Integrados e uma “equipa multidisciplinar de
responsabilidade dos cuidados primarios de saude e dos recursos sociais, para a
prestacdo de servigcos domiciliarios, decorrentes de avaliagdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitagdo, e de apoio social ou outros a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenga terminal, ou em processo de
Convalescenga, com rede de suporte social cuja situagdo nao requer internamento,

mas que nao se podem deslocar de forma auténoma.” (artigo 27° ibidem).

O funcionamento da RNCCI baseia-se num modelo operativo descentralizado no
ambito regional e assente numa clara separacao de responsabilidades e fungbes dos

diferentes niveis e agentes.

Figura 8 — Distribuicao de Responsabilidades na RNCCI
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Fonte: Relatério de Monitorizagao da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
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A Rede define a sua composicao através de um modelo de prestagado diversificada
com a participagao de diferentes tipos de prestadores e articulada através do

desenvolvimento de um processo de contratagao da prestacéo de cuidados.

I11.3.2 - Modelo de gestao

O modelo de gestdo da RNCCI relativamente as relagdes com os prestadores esta
definido e homogéneo para cada tipologia de cuidados e tem instrumentos comuns
para os diferentes tipos de prestadores. Assim, os acordos e contratos sdo uniformes
segundo cada tipologia de cuidados com definicao de metas de actividade nesta fase
de experiencias piloto e pregcos administrativos Unicos fixados para cada tipologia de

cuidados a prestar.

Ha também que assinalar, nesta etapa de inicio de implementagao das experiencias
piloto, a importancia da resposta das entidades prestadoras e a importancia das suas

contribuicdes na defini¢cao final dos conteudos e condi¢cdes acordadas.

Os proprios instrumentos contratuais definem ja nesta primeira etapa os elementos
que permitem desenvolver um sistema de acompanhamento e avaliagdo das
actuacoes dos prestadores. Assim, nos contratos/acordos, sdo definidas condigdes
minimas da prestacdo de servigcos para pessoal, estrutura e instalagdes e um conjunto

de dados e informagdes que mensalmente deverao ser reportados.

O préprio Decreto de criacdo da RNCCI refere-se a indispensabilidade do
desenvolvimento dos processos de acompanhamento e avaliagdo das unidades e
equipas da Rede que, de forma periddica, permitam uma apreciagdo que integre a
autoavaliagdo e a avaliacao externa e assinala a importancia do nivel regional no seu

desenvolvimento.

Relativamente ao modelo de direccdo e coordenagcdo da RNCCI sao definidos trés
niveis de coordenacado também incorporando a 6ptica intersectorial e multidisciplinar:
Central, Regional e Local envolvendo profissionais de saude (médicos e enfermeiros)

e da seguranga social (assistentes sociais) e elementos das autarquias locais.

A coordenacgao a nivel nacional esta a cargo da UMCCI e a coordenagao operacional
territorial regional e local (com composicido interministerial da Saude e Seguranca
Social) e realizada pelas equipas de coordenacdo regional e pelas equipas de

coordenacao local, respectivamente.
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A Unidade Missao para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) constitui-se
como a unidade central para o estabelecimento das directrizes e a condugéo inter-
sectorial a nivel nacional da nova Rede (Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
168/2006, de 9 de Novembro; publicada no Diario da Republica, 12 Série, n.° 241
de 18 de Dezembro de 2006) consolidando assim o apoio institucional a estratégia
de implementacdo de respostas de cuidados continuados integrados em

interligacdo com as redes nacionais de saude e de seguranca social.

As equipas de Coordenagcdao Regional e Local sao responsaveis pela
operacionalizagao da admissao de utentes na RNCCI, tutelam os mecanismos de
articulagao a nivel territorial e potenciam a intersectorialidade a nivel institucional e
a coordenacao local (Despacho no 19040/2006, de 3 de Agosto; publicado no
Diario da Republica, 22 Série, n°® 181 de 19 de Setembro de 2006). Actualmente,
existem 5 equipas de Coordenagao Regional e 115 equipas de Coordenagao

Local.

I11.3.3 - Implementacao territorial

Relativamente a implementagéo e desenvolvimento, a RNCCI prevé a gestdo sob um

modelo evolutivo e com desenvolvimento a um ajuste progressivo tanto nos seus

conteudos, composicao e instrumentos como na sua complexidade, consensualizado

entre o Ministério da Saude e o Ministério de Trabalho e da Solidariedade Social que

abrange o periodo 2006 ate 2016.

Desde o langamento do novo modelo foram definidas trés fases basicas de

implementacéo, iniciadas com o desenvolvimento de experiéncias piloto.

O desenvolvimento das diferentes respostas e definido sob uma 6ptica territorial onde

o volume de unidades, equipas e a oferta de recursos da RNCCI e concretizada com

critérios populacionais de cobertura.

Assim, a RNCCI prevé o seu desenvolvimento em trés fases:
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Figura 9 — Desenvolvimento da RNCCI
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementacao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

O desenvolvimento da RNCCI e realizado a partir de planos anuais de implementacao,
baseados nas propostas de planeamento regional das necessidades e da aplicagao

dos racios de cobertura minimos definidos.

Tabela 6 — Racios de cobertura por tipologia e fase de implementagiao

Racios de cobertura, por tipologias de internamento e fases de implementagao da RNCCI

Tipologia de cuidados S FiEE 2 TAEE S
(2006 — 2008) (2009 — 2012) (2013 — 2016)
Unidade de Convalescenga 0,6 camas® 1,2 camas* 1,8 camas*
Unidade de Média Duragéo e 0.7 camas* 13 camas* 2 camas*
Reabilitagao ’ ’
gmdage delConga ~ 1,67 camas”* 3,3 camas* 5 camas*
uragado e Manutencao
Unidade de Cuidados Paliativos 0,2 camas* 0,4 camas* 0,6 camas*
Unidade de Dia e Promogao da . . .
Autonomia 0,5 lugares 1 lugares 1,5 lugares
Equipa Intra hospitalar de Suporte em 1 . 1 s e 1 .
Cuidados Paliativos equipa equipa equipa
Equipa Comunitaria de Suporte em 1 . 1 e 1 e
Cuidados Paliativos equipa equipa equipa
Equipa de Gestao de Altas 1 p/ hospital 1 p/ hospital 1 p/ hospital

Equipa de Cuidados

Continuados Integrados U eilo s2ildls

1 p/ centro saide 1 p/ centro saude

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

* Por 1.000 habitantes com idade = 65 anos ** Por 250.000 habitantes *** Por 150.000 habitantes
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O racio de cobertura definido para cada uma das fases traduzir-se-a na
implementacdo, do numero de camas, equipas e lugares das tipologias de cuidados da

RNCCI apresentados no quadro seguinte.

Tabela 7 — Plano de implementag¢ao da RNCCI

Plano de implementagao da RNCCI, por tipologias de internamento e fases de implementagao

Tipologia de cuidados A AASE 2 FASE S
(2006 —2008) (2009 —2012) (2013 —2016)

Unidade de Convalescenga N.° Camas 977 1.954 2.931

L LIEELDCOLL BRI DO N.° Camas 1.139 2117 3.257

Reabilitagao

Unidade de Longa

Duragiio e Manutengio N.° Camas 2.720 5.374 8.143

Unidade de Cuidados Paliativos N.° Camas 326 651 977

Unidade de Dia e Promocéao da o

Autonomia N.° Lugares 814 1.629 2.443

Equipa Intra hospitalar de .

Suporte em Cuidados Paliativos N BeiTees 33 a3 a3

Equipa Comunitaria de Suporte .

em Cuidados Paliativos NS (SUEES) e e e

Equipa de Gestao de Altas N.° Equipas® 82 82 82

TG L LE] N.° Equipas™ 363 363 363

Continuados Integrados

Fonte: Relatério de Monitorizagao da Implementagao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

* 1 Por hospital (Hospitais gerais, de nivel 1 e de oncologia) ** 1 Por centro de saude

I11.3.4 - Modelo de financiamento préprio

A RNCCI dispde de um modelo préprio de financiamento que e elaborado consoante a
complexidade dos cuidados prestados e comparticipado pelo MS, MTSS e utentes,

conforme a tipologia de cuidados.

O modelo de financiamento e baseado na reparticdo dos encargos entre o Ministério
da Saude e o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social nas respostas que
contemplam a componente de apoio social (Despacho normativo n.° 12/2006, de 20 de
Setembro (publicado no D.R, 22 série, n.° 197, de 12 de Outubro).

Assim, estdo definidos os termos e as condigbes em que a seguranga social
comparticipa, por utente, nos encargos decorrentes da prestagdo de cuidados de

apoio social na unidade de média e longa duracdo da RNCCI.
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A Rede tem precgos provisorios definidos para permitir o inicio das experiencias piloto.
A regulamentacao de pregos para as experiencias piloto (Portaria no 994/206 de 6 de
Setembro (publicada no D.R., 12 série, n° 181, de 19 de Setembro) define os pregos
dos cuidados de saude e de apoio social prestados no dmbito das experiencias piloto
da RNCCI para cada uma das tipologias de unidades de internamento e para as
unidades de dia e promoc¢ao da autonomia.

Nos modelos de contrato para as unidades de internamento e definido um modelo
unico de pagamento para a contraprestacao dos cuidados ministrados pelas entidades
da RNCCI. O sistema de pagamento baseia-se na actividade realizada sob os pregos
estabelecidos por utente e dia de internamento.

Tabela 8 — Tabela de Pregos para as Experiéncias Piloto
Tabela de precos para as experiéncias piloto RNCCI (em €uros)

Encargos c/ os Encargos c/ os cuidados
cuidados de Saude de apoio social

Tipologia de Cuidados

Diarias de Internamento por Doente

Unidade de Convalescenca 83,30/utente/dia -
Unidade de Média Duragao e Reabilitagao 42,95/utente/dia 17,35/utente/dia
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 6,66/utente/dia 27,34/utente/dia
Unidade de Cuidados Paliativos 83,30/utente/dia -

Ambulatério
Unidade de Dia e Promogao da Autonomia 427,81 valor global por
més p/ 10 a 15 utentes

Fonte: Portaria 994/2006, 6 de Setembro, publicada no DR, 12 série, n® 181,a 19 de Setembro

I11.4 - Planeamento da implementac¢do da RNCCI

O ano 2006, no qual foi criada a RNCCI (Decreto-Lei n.° 101/ 2006, de 06 de Junho,
publicado no D.R., 12 série, n.° 109, de 06 de Junho), constituiu 0 ano de arranque da

RNCCI, assente em quatro ambitos de actuacao:
1. Fortalecimento institucional e garantia da lideranga a nivel territorial;
2. Reforgo da articulagao (intra e intersectorial);

3. Desenvolvimento dos planos regionais de implementagédo, traduzidos na
definicdo de experiencias piloto identificadas com base no diagnostico de

necessidades e racios de cobertura definidos;

4. Actividades de formacao.
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A concepcao do arranque da RNCCI, a partir da implementagao de experiencias piloto,
tem como objectivo possibilitar o teste do modelo de cuidados continuados integrados
definido e a recolha da informacdo necessaria a adaptacdo deste as diferentes
realidades. A sua monitorizagao e avaliagdo sdo asseguradas pelos diversos niveis de

coordenagao da RNCCI, isto e, coordenagao nacional, regional e local.

O Plano de implementagéao das experiéncias piloto proposto em 2006 foi resultado de
um trabalho exaustivo de identificagcdo e periodizagdo estratégica de experiéncias

piloto no qual intervieram responsaveis do sector da saude e do social.

A proposta inicial foi elaborada e consensualizada por cada uma das Administragdes
Regionais de Saude (ARS) do territorio continental e respectivos Centros Distritais de
Seguranca Social (CDSS) e sujeita a revisdao segundo critérios de viabilidade e
priorizacao por um grupo de trabalho composto por membros da Coordenagao
Nacional para a Saude das Pessoas Idosas e Cidadaos em Situagdo de Dependéncia,
da Direccao-geral da seguranga Social, do Instituto da Seguranca Social, IP e dos

Gabinete dos Secretario de Estado da Seguranga Social e Adjunta e da Saude.

A proposta realizada resultou de um trabalho exaustivo desenvolvido
intersectorialmente que foi composto por trés grandes vectores:

e Levantamento das necessidades a cobrir,

¢ Identificacdo dos recursos existentes e avaliacdo da sua capacidade de

adaptacgao/ reorganizagao e optimizagao e criagdo de novos recursos;

¢ Planeamento dos recursos e identificacdo das necessidades de adaptacao

estrutural e/ou funcional.
E baseou-se nos seguintes critérios:
¢ A necessidade de adequacao de instalagoes;
e O envolvimento dos responsaveis das instituicdes e dos profissionais;

e A criacao de redes locais (integrando centros de saude com equipas de
cuidados continuados integrados de forma a assegurar os cuidados
continuados domiciliarios, equipas de gestao de altas nos hospitais da area de

influencia, unidades de Convalescenca e unidades de media e longa duracéo);

e A existéncia de contratos anteriores, nomeadamente ao abrigo do protocolo
com a Unido das Misericordias Portuguesas, e as existentes unidades de apoio
integrado (UAI).
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¢ O financiamento do investimento nas unidades por candidatura aprovada pela
saude XXI.

Assim, a proposta de implementacao das experiencias piloto a desenvolver em 2006 e
Respectivo plano orgamental foi posteriormente aprovada por despacho conjunto dos
Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude, onde se definiu o
elenco das experiencias piloto (Despacho n.° 17516/2006, de 3 de Julho, publicado no
D.R. 22 série, n.° 166, de 29 de Agosto) e posteriormente alterado pelo Despacho n.°
1281/2007, de 1 de Dezembro (publicado no D.R. 22 série, n.° 19, de 26 de Janeiro).

As experiencias piloto definidas englobaram todas as tipologias de cuidados previstas
na RNCCI a excepg¢ao das unidades de dia e promogao da autonomia. No quadro
seguinte apresenta-se a visao regional e distrital do plano de implementagado das

experiencias piloto, por tipologias de cuidados.

Tabela 9 — Plano de implementagao das Experiéncias Piloto

EGA uc UCP UMDR ULDM ECCI EISCP ECSCP
N.° N.° N.° N.° N.° N.° N.° N.°
Equipas Camas Camas Camas Camas Equipas Equipas Equipas
3 61 0 21 24 15 0 0
4 60 20 13 57 28 0 1
1 26 0 25 20 15 0 0
1 30 0 30 17 12 0 0
9 177 20 89 118 70 0 1
5 20 0 33 28 5 0 0
2 22 10 10 10 3 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0
3 30 0 24 60 5 0 0
5 18 0 9 10 5 0 0
2 15 10 15 40 5 0 0
20 105 20 91 148 23 0 0
7 50 18 41 15 6 4 1
4 20 0 20 30 6 0 0
11 70 18 61 45 12 4 1
2 20 0 0 0 14 0 1
2 0 0 0 0 15 0 1
1 25 0 45 10 14 0 1
5 45 0 45 10 43 0 3
2 42 0 23 50 2 0 0
2 42 0 23 50 2 0 0
47 439 58 309 371 150 4 5

Fonte: Despacho n.° 17516/2006, de 3 de Julho e Despacho n.° 1281/2007, de 1 de Dezembro
(publicados no D.R. 22 série, n.° 166, de 29 de Agosto e D.R. 22 série, n.° 19, de 26 de Janeiro)
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Parte IV - Resultados e Impacto da RNCCI

IV.1 - Caracterizacao das propostas de admissao

Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos da analise de dados realizada
pela equipa da UMCCI a partir das informagdes recolhidas pelas Equipas

Coordenadoras Locais (ECL) relativas aos processos de referenciagdo para a Rede.

Os contetudos visam oferecer um resumo da caracterizagdo das propostas de
admissdo na RNCCI e do processo de gestdo das referenciagdes desenvolvidas no

periodo compreendido entre Novembro de 2006 até Abril de 2007.

Assim sdo apresentados os dados globais relativos aos motivos de proposta de
admissdo e a distribuicdo das propostas de admissdo por tipo de entidade

referenciadora.

IV.1.1 - Motivos das propostas de admissao na RNCCI

Entre os motivos de propostas de ingresso na Rede encontram-se:

¢ Necessidade de continuidade de cuidados (54% dos utentes referenciados);

e Dependéncia em AVD (46% dos utentes referenciados);

o Necessidade de vigilancia e tratamentos complexos (43% dos utentes
referenciados);

e Necessidade de ensino ao utente e/ou cuidador informal (35% dos utentes
referenciados) Doenca crénica com episédio de agudizagao (12% dos utentes

referenciados).
Cada um dos utentes referenciados pode abranger mais de um motivo de admisséo.

Nos motivos de pedidos de ingresso na Rede, destacam-se a necessidade de
vigilancia e cuidados de Saude (tratamentos pds-agudos), o que confirma o perfil da
tipologia para a qual houve maior referenciacdo — a Convalescenga. De destacar o
elevado numero de Uulceras de pressdo identificadas (436 casos) com origem
sobretudo hospitalar. Esta € uma situacdo a monitorizar no futuro com particular

atencéo.
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A maioria das propostas de admissdo na RNCCI s&o para a tipologia de internamento
de Convalescenga (40% das propostas de admissao), seguidas das tipologias de
Longa Duragéo e Manutengéo (25% das propostas) e Média Duragéo e Reabilitagao
(21%) das propostas. As propostas para internamento em unidades de Cuidados
Paliativos reinem 4% das propostas.

Figura 10 — Propostas de admissao por tipologia

4%

m Equipas CCl m Cuidados paliativos
m Longa Duragdo Manutengdo m Média Duragdo Realilitagdo

m Convalescenca m Sem proposta

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

A distribuicdo da referenciagdo para as tipologias da Rede apresenta um perfil
equilibrado em relagao a oferta, com excepgéo das tipologias de Cuidados Paliativos,
onde se verifica um numero diminuto de respostas contratadas, quer de unidades de
internamento, quer de equipas de suporte em ambulatério, o que explica o numero

baixo de utentes referenciados.

O gréfico seguinte apresenta a distribuicdo dos pedidos de admissdo na RNCCI
reportados pelas ECL. A principal entidade referenciadora foi o hospital de agudos
(50% dos casos), logo seguida dos centros de saude (29%). Nos “indeterminados”
poderdao estar incluidas todas as situacbes de transicao das Unidades de Apoio
Integrado, algumas das quais ja terao sido reconvertidas para as novas tipologias de

cuidados continuados.
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Figura 11 — Propostas de admissao por entidade referenciadora

B Hospital mCS. mUnid RNCClI ®Instituicdo mIndeterminada

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

IV.2 - Caracteristicas dos utentes das unidades de internamento

da RNCCI

Neste capitulo sdo apresentados e analisados os resultados de actividade das
unidades de internamento da RNCCI obtidos a partir das declaragbes provenientes
das declaragdes mensais de cada uma das unidades das diferentes tipologias de
internamento, através do Relatério de Informacao Mensal (RIM), efectuadas pelas
unidades para os meses em funcionamento no periodo compreendido entre Novembro
de 2006 até Abril de 2007.

IV.2.1 - Utentes atendidos nas unidades de internamento da RNCCI

O total de utentes declarados pelos prestadores como atendidos (tratados) nas

unidades de internamento da RNCCI e com informagéo valida foi de 1.394 utentes.

Este valor corresponde ao numero acumulado de utentes tratados nos meses
declarados pelas unidades de internamento (total de 46 unidades e 189 meses

declarados) e incluidos na amostra em estudo.
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IV.2.1.1. Utentes atendidos (tratados), por tipologia de internamento da RNCCI

No grafico seguinte podemos observar os resultados da distribuicdo do total de utentes

atendidos (tratados) analisados no estudo, por tipologia de internamento.

Figura 12 — Utentes atendidos por Tipologia de Unidade

(-

Unidades de Convalescenga — 658
Unidades de Média duragao e Reabilitagdo 358
Unidades de Longa duragao e Manutengao 312

Unidades de Cuidados Paliativos 7 66

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Verificamos, pois, que as unidades de Convalescenga abrangem 47% do total de
utentes tratados, as unidades de Média Duracao e Reabilitagao, 26%, as unidades de
Longa Duragédo e Manutengéo, 22% e, por seu turno, as unidades de Cuidados
Paliativos, 5%.

Os resultados devem ser proporcionais a capacidade instalada, pelo que
representamos no grafico seguinte a distribuicdo dos utentes atendidos por regido e
tipologia de internamento da RNCCI.

Figura 13 — Utentes atendidos por Regiao e Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementacao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
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IV.2.1.2. Utentes atendidos, por idade

Analisando a distribuicdo dos utentes atendidos nas unidades de internamento da
RNCCI incluidas no estudo constata-se, na distribuicdo dos utentes por idade inferior

ou superior a 65 anos, um comportamento homogéneo entre as regides.

As pessoas mais novas, com idade inferior a 65 anos, representam 20% do total dos
utentes atendidos nas unidades de internamento da RNCCI.

Figura 14 — Utentes atendidos por Idades e Regido
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

IV.2.2 - Utentes entrados nas unidades de internamento da RNCCI

IV.2.2.1 — Utentes entrados

O numero de novos utentes internados nas unidades no periodo estudado vem

definido pelo niumero de utentes declarados como admitidos (entrados).
O total de utentes entrados com informacao considerada valida e de 1.345.

A distribuicdo dos mesmos segue o mesmo padrdo que no caso dos utentes

atendidos, como se pode verificar no grafico seguinte.
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Figura 15 — Utentes Entrados por Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

No caso da distribuicdo por regido os resultados mostram também padrdes similares
aos obtidos na distribuicdo dos utentes atendidos.

Assim, seguidamente, ilustramos a distribuicdo dos utentes entrados por regido e

tipologia de unidade.

Figura 16 — Utentes Entrados por Regido e Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
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1V.2.2.2 — Idade dos Utentes entrados

As datas de nascimento sdo preenchidas pelos prestadores no momento do ingresso

na unidade, por isso correspondem aos novos ingressos de utentes.

No grafico seguinte, podemos observar de forma clara a diferenga na média de idades
dos utentes das unidades de Cuidados Paliativos (67 anos), claramente mais baixa
que nas demais unidades da RNCCI.

Figura 17 — Média de idades dos utentes entrados por Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
IV.2.2.3 — Sexo dos Utentes entrados

Para a analise do sexo foram excluidos os registos inconsistentes (dos utentes sem

declaragao, utentes com declaragéo para ambas tipologias de sexos).

A percentagem total de utentes entrados com informagao de sexo supde 98% de

registos considerados como validos.

Figura 18 — Utentes entrados por Sexo e Tipologia de Unidade
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D
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementacdo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
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IV.2.2.4 — Subsistemas de saude dos utentes entrados

Para a anadlise do tipo de subsistema que oferece cobertura dentro do SNS aos
utentes entrados, foram excluidos os registos inconsistentes, isto €, sem informagao

ou com declaragdo em mais de uma tipologia.

A percentagem total de utentes entrados com informagéo para tipo de subsistema

supde 97% de registos considerados como validos.

Os dados mostram a relevancia da cobertura por parte do SNS em todas as tipologias

em relagdo com os subsistemas existentes, atingindo 88% dos utentes entrados.

A assisténcia aos funcionarios e agentes da Administragéo Publica do Estado (ADSE)
situa-se em 4,5%. Destacam-se na andlise a percentagem de registos com a categoria

“outros” (4%).

Figura 19 — Utentes entrados por Subsistemas
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

IV.2.2.4 — Proveniéncia dos utentes entrados

A proveniéncia dos utentes entrados € obtida a partir das declaragcbes dos
prestadores, que registam a proveniéncia dos novos utentes ingressados através do
RIM.

Para a analise da proveniéncia foram abrangidos os registos declarados para utentes
entrados e excluidos os registos sem declaragdo ou inconsistentes, isto €, com mais

de uma declaragao por utente entrado.
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A percentagem de utentes entrados com informacdo supde 99% de registos

considerados como validos.

Os dados mostram que a maior parte dos utentes entrados tem como origem o
hospital (aproximadamente 67% dos casos), sendo o domicilio do utente o segundo

local de proveniéncia mais declarado, com 13%.

Tabela 10 — Utentes Entrados por Proveniéncia e Tipologia de Unidade

ucC UMDR ULDM ucp Total %

Domicilio 57 42 58 22 179 13%
Lar de idosos/Residéncia 10 8 33 1 52 4%
Hospital 536 190 138 39 903 67%
V] 1 31 9 41 3%
UMDR 1 10 21 32 2%
ULMD 2 14 15 31 2%
C.S./USF ¢/ internamento 42 38 27 107 8%
Total 649 333 301 62 1345

% 48% 25% 22% 5%

Fonte: Relatério de Monitorizagao da Implementacao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

A destacar as percentagens obtidas pelas proprias unidades da RNCCI como lugar de

origem.

Analisados os dados por tipologia de internamento verifica-se que a origem hospitalar
dos utentes é a primeira em todas as tipologias de unidade de internamento da

RNCCI. Destaca-se nas unidades de Convalescenca e nas de Cuidados Paliativos.

A proveniéncia desde o domicilio situa-se em segundo lugar para todas as tipologias.
Destaca-se a percentagem declarada para as unidades de Cuidados Paliativos, de

35% no total dos utentes internados.

A destacar a existéncia nas unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo, de utentes
entrados com proveniéncia das unidades de Convalescenga e também nas unidades
de Longa Duragdo e Manutencgao existem utentes entrados que provém de unidades

de Média Duracgao e Reabilitacao.
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IV.2.3 - Utentes Saidos nas unidades de internamento da RNCCI

As altas do periodo sdo analisadas a partir do numero de utentes saidos declarado

pelos prestadores no periodo considerado (Novembro 2006 - Abril 2007).

Além deste indicador, caracterizam-se ainda as saidas dos utentes das unidades de
internamento da RNCCI ao nivel do seu destino no momento da saida e do motivo
declarado como justificante da alta.

1V.2.3.1 - Utentes saidos

O total de utentes saidos declarados entre Novembro de 2006 e Abril de 2007 é de
860 utentes. Este valor abrange um total de 46 unidades (84% das unidades em

funcionamento) e a andlise de 189 meses (69% dos totais previstos).

A percentagem total das altas sobre total de utentes atendidos (tratados) situa-se em
62%, distribuindo-se por tipologia de unidade de internamento da forma representadas

no grafico seguinte.

Figura 20 — Utentes Saidos por Tipologia de Unidade

Unidades de Convalescenca :— - 497
Unidades de Média duragdo e Reabilitagdo 190
Unidades de Longa duragdo e Manutengdo 122

Unidades de Cuidados Paliativos 7 51

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Seguidamente é apresentada a distribuicdo dos utentes saidos por tipologia de
unidade e regido. Observa-se que as unidades de Convalescenga abrangem 36% do

total de utentes saidos declarados pelos prestadores.
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Figura 21 — Utentes Saidos por Tipologia de Unidade e Regiao
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Fonte: Relatério de Monitorizagao da Implementagao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

1V.2.3.2 — Dinamismo das unidades

O numero total de utentes saidos esta relacionado com o nUmero de utentes

atendidos, pelo que é esperada a obtencdo de resultados com magnitudes

correlacionadas.

No gréafico seguinte apresentam-se os utentes saidos e os utentes atendidos para
cada uma das tipologias de internamento da RNCCI e regides. Podemos constatar a

esperada correlagdo entre ambas as magnitudes.

O numero de utentes atendidos é claramente superior ao nimero de utentes com alta
para todas as tipologias de internamento e regides, isto €, as entradas de utentes sdo
nitidamente superiores as saidas. Estes perfis mostram uma clara tendéncia para o
incremento da actividade nas unidades. Assim, podemos afirmar que o numero de

utentes nas unidades esta a aumentar.
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Figura 22 — Utentes Entrados e Saidos por Regiao e Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagao da Implementagao das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Quanto mais separados estao os valores entre as saidas e as entradas, maior sera a
tendéncia de crescimento de actividade em numero de utentes atendidos. Esta
tendéncia é explicavel numa rede em inicio de funcionamento. No entanto, desde
outro ponto de vista, quando a distancia entre os dois valores é grande deve-se
considerar um sinal de alerta quanto a possivel saturacdo da capacidade. Este ultimo
aspecto é claramente visivel nas unidades de Média Duracao e Reabilitagdo e Longa

Duragao e Manutencgao da regiao Centro.

1V.2.3.2 — Destino das Altas

Os destinos das altas sdo considerados a partir das declaragdes dos prestadores para
utentes saidos das unidades de internamento da RNCCI no periodo compreendido
entre Novembro de 2006 e Abril de 2007.
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Para a analise foram excluidos os registos onde era declarado mais de um destino por

utente saido, bem como as unidades que declararam zero saidas no més em causa.

Tabela 11 — Utentes Saidos por Destino e Tipologia de Unidade

uc UMDR ULDM ucep Total %

Domicilio sem Cuidados 114 40 16 170 20%
Domicilio com Cuidados 149 40 15 204 24%
Domicilio ¢/ Unidade Dia 20 4 24 3%
Lar /Residéncia 25 26 9 60 7%
Hospital 65 38 23 126 15%
UMDR 30 2 32 4%
ULMD 10 17 5 32 4%
uc 2 2 0%
Outros 84 23 52 51 210 24%
Total 497 190 122 51 860

% 58% 22% 14% 6%

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Os dados mostram que 54% dos utentes com informagédo tem como destino o
domicilio ou os lares de idosos/ residéncias, destes 24% tem ainda indicacdo de

cuidados domiciliarios.
Dever-se-a ainda destacar que:

o Na categoria “outros destinos” séo incluidos os 6bitos (22%). No caso das
unidades de Cuidados Paliativos significa 100% de casos;

e 15% dos destinos sdo para o hospital.

Os resultados apresentam também 8% de saidas para outras unidades da propria
RNCCI.

Analisando a distribuicdo por tipologias de unidades, observa-se a elevada
percentagem de altas com destino ao hospital nas tipologias de Media Duragéo e

Reabilitagdo e Longa Duragdo e Manutencéo.

Nas unidades de Convalescencga existe uma clara maioria de altas, no seu conjunto,
para os domicilios dos utentes e lares/ residéncias. Este resultado é coerente com os
dados obtidos para os motivos de alta dos utentes saidos, onde 59% dos utentes
foram dados de alta por obtencdo dos objectivos terapéuticos. Somente 13% dos

casos sao direccionados para os hospitais.
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Os destinos para outras tipologias de internamento na RNCCI atingem 8% do total de

utentes saidos.

As unidades de Cuidados Paliativos apresentam apenas um tipo de destino “Outros”
em 100% dos casos, percentagem que vai de encontro aos resultados obtidos para os

o6bitos como motivos de alta.

Nas unidades de Media Duragdo e Reabilitagdo, a maioria dos utentes saidos (58%)
tem como destino o domicilio ou lar de idosos/ residéncia, percentagem similar a
obtida para os motivos de alta com objectivos terapéuticos atingidos. Por outro lado,

20% dos utentes saidos tem como destino na alta o hospital.

Na analise das unidades de Longa Duracdo e Manutengdo, o resultado obtido para
“outros” tipos de destinos, de 43%, concorda com a percentagem obtida para ébitos
como motivo de alta, frente a 32% obtidos com altas para o domicilio e lares de idosos

/residéncias. Finalmente, 19% dos utentes saidos sao referenciados para os hospitais.

IV.3 - Actividade nas unidades de internamento da RNCCI

1V.3.1 - Demora média

A demora média das unidades de internamento ¢é realizada a partir da construgédo do
indicador classico que mostra a proporgao entre os dias de internamento dos utentes

atendidos e os utentes saidos.

Para a analise das permanéncias médias foram excluidos os registos correspondentes
as unidades que declaravam dias de internamento superiores aos maximos possiveis
segundo a sua capacidade em numero de camas e as unidades que declaravam
campos né&o validos para os valores de utentes saidos. Assim, a analise inclui um total
de 46 unidades e 189 meses. Estes dados englobam um total de 860 saidas
declaradas para o total de dias de internamento declarados para os 1.394 utentes

atendidos.

A demora média situa-se em 57 dias no total das unidades de internamento da RNCCI

analisadas.
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De seguida, apresentam-se os resultados obtidos para cada tipologia de internamento

e regido.

Figura 23 — Demora média (dias) por Regiao e Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Desde logo, observa-se um comportamento muito heterogéneo entre as diferentes
regides. Nao existe no momento a informagao necessaria para a explicagdo ou
aprofundamento dos motivos destas diferengas regionais. Nao obstante, este dado

devera ser tomado em consideracao futuramente.
Nas unidades de Convalescenca cabe destacar que:

e A média em dias de internamento, de 38 dias;
¢ A demora média mais elevada na regido de Lisboa e Vale do Tejo, de 53 dias;
¢ Os valores mais préoximos ao esperado encontram-se nas regides do Norte e

do Algarve, respectivamente, de 26 e 32 dias.
Nas unidades de Media Duragao e Reabilitacdo observou-se que:

e A média em dias de internamento e de 87 dias;
o A regido de Lisboa e Vale do Tejo apresenta uma demora média elevada (118
dias);

o Aregido do Centro apresenta uma demora média mais baixa, de 54 dias.
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Nas unidades de Longa Duragédo e Manutengao cabe destacar:

e A média em dias de internamento, de 123 dias;
e Que a regiao de Lisboa e Vale do Tejo somente abrange uma unidade desta
tipologia de cuidados;

¢ A demora média elevada na regido Norte, de 202 dias, e a demora media baixa

nas unidades da regiao do Algarve, de 84 dias.

As unidades de Cuidados Paliativos, localizadas neste estudo na regiao de Lisboa e
Vale do Tejo, apresentam uma demora media de 37 dias (incluem duas unidades e 9

meses declarados).

IV.4 - Procura versus Oferta

A capacidade total do estudo abrange um total de 634 camas, o que supde que a

analise abrange 71% do total da capacidade contratada no periodo na RNCCI.

Os resultados apresentados no grafico seguinte mostram que 40% das camas da
amostra sao da tipologia de Convalescenca; seguida das da tipologia de Longa
Duragédo e Reabilitacdo (32% das camas da amostra), das camas das unidades de
Média Duragcdo e Manutencao (26%) e, finalmente, de 2% para as unidades de
Cuidados Paliativos.

Figura 24 — Camas por Tipologia de Unidade

uc 251
UMDR 165
ULDM 205

uce 13

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

A actual distribuicdo das unidades de internamento apds seis meses de efectivo
funcionamento apresenta uma clara dispersdo geografica das instituicdes, o que

implica a oferta de internamentos em locais distantes dos domicilios dos utentes. Este
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aspecto foi reiterado como factor critico para o trabalho das ECL e as referenciagdes
das EGA. Os contributos realizados pelas ERC para a elaboragdo deste estudo

indicam que as instituigdes preferem receber utentes da sua area de influéncia.

Figura 25 — Distribuicdo Regional das Camas

m ARS Norte ®ARSCentro = ARSLVT mARS Alentejo = ARS Algarve

Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007

Analisando o numero de utentes atendidos (entendido como valor de procura desta
analise) e o numero de camas (entendidas como valor da oferta da capacidade da
RNCCI), os dados declarados pelos prestadores mostram que existe uma maior
procura comparada com a capacidade instalada nas unidades de Média Duragao e
Reabilitagao, ao contrario do que ocorre no caso das unidades de Convalescenca.

Figura 26 — % de Camas e Utentes Atendidos por Tipologia de Unidade
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Fonte: Relatério de Monitorizagdo da Implementagéo das Experiéncias Piloto da RNCCI - 2007
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Observa-se que a capacidade instalada nao ¢é utilizada de forma homogénea em todas
as tipologias. Assim, a utilizacdo relativa das unidades de Média Duracdo e

Reabilitagao e Cuidados Paliativos aparece como maior.

Estes dados indicam que as unidades de Média Duragado e Reabilitagdo poderiam ter

uma necessidade relativamente maior de camas que o resto das tipologias.
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Conclusao

Pretendemos neste capitulo apresentar, de forma sintética, os principais resultados e
conclusdes da investigagdo realizada. Os aspectos considerados visam oferecer
pontos de reflexdo e dar apoio a tomada de decisbes a curto e médio prazo,
constituindo-se como alavancas de suporte ao avango e melhoramento do

desenvolvimento e consolidagédo da RNCCI.

O modelo de Cuidados Continuados Integrados, operacionalizado através da RNCCI,
preenche um espago fundamental para o fortalecimento das politicas sociais e
publicas do pais e situa-se no contexto das politicas europeias desenvolvidas na

prestacao de cuidados a pessoas e familias com problemas de dependéncia.

O sistema definido para operacionalizar a admissdo e a mobilidade dos utentes na
RNCCI baseia-se no estabelecimento de critérios que visam a equidade de acesso e
centram o interesse numa prestacdo de cuidados adequada as necessidades das
pessoas € no apoio as familias que apresentam problemas de dependéncia e

requerem de cuidados continuados.

A incorporagédo de novos paradigmas na prestagcdo de cuidados e novas formas de
trabalho supde a introducdo de um novo e mais moderno modelo de funcionamento na
administragdo publica e nas redes de prestagcao de servicos. Este visa, através da
incorporacdo da Optica intersectorial e multidisciplinar e da incorporagcdo da
perspectiva territorial, dar uma melhor e mais efectiva resposta aos problemas

emergentes da Sociedade portuguesa em matéria de dependéncia.

O modelo de cuidados definido inclui suficiente amplitude e flexibilidade para ser
adaptado a cada realidade e permite a incorporagdo de novas modalidades de
cuidados especializadas em grupos especificos de utentes ou doengas, pois atravessa
de forma transversal o Servigo Nacional de Saude (SNS) e a rede de Apoio Social,
onde as diferentes tipologias de cuidados atravessam a classica organizacao
parcelada entre o nivel hospitalar e o nivel de cuidados basicos. Neste sentido, a
implementacdo da RNCCI desenvolve um papel estratégico para a modernizagéo do

SNS e no apoio da modernizagao do Sistema Publico de Seguranga Social.

Os profissionais da RNCCI apresentam-se como um dos pilares basicos do modelo de
prestacdo dos cuidados incorporando a perspectiva pluridimensional na prestagao dos

servigos, através da abordagem integral das necessidades do utente.
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Os ganhos e progressos alcancados

O grau de implementacdao e o impacto atingido, especialmente nas respostas de
internamento e no desenvolvimento da estrutura de Coordenacédo, tornam a RNCCI
um processo incontornavel, sendo certo que os resultados e ganhos atingidos sao

consequéncia da complementaridade e dos esforgos dos diferentes agentes.

A comparticipacdo e co-responsabilizacdo no desenvolvimento do modelo entre os
Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social e dos utentes sao
ponto-chave do modelo de financiamento e constituem elementos cruciais para a

sustentabilidade e consolidagao da RNCCI.

A percentagem de execucdo dos Planos Regionais de Implementacdo das
experiéncias piloto até a data de 30 de Abril de 2007 foi alta, ainda que diferente entre
regides, sendo as regides do Centro e Algarve as que completaram os seus

objectivos.

Obtém-se através da analise dos primeiros meses de funcionamento das unidades de

internamento um paulatino aumento da actividade.

Ainda que a faixa etaria preponderante nos utentes entrados na RNCCI se situa entre
os 70 e 89 anos, os utentes com idades inferiores aos 60 anos representam 16% do

total de utentes entrados.

O maior volume de utentes atendidos (tratados) no periodo analisado concentra-se na
tipologia de Convalescenga, com 47% do total de utentes atendidos nas tipologias de
internamento da RNCCI. As unidades de Longa Duragdo e Manutengdo abrangem
22%, as unidades de Média Duragcao e Manutencao 26% e, por fim, as unidades de

Cuidados Paliativos envolvem 5% do total de utentes atendidos.

O SNS é o financiador e tipologia de cobertura da maior parte dos utentes atendidos,

atingindo 88% do total de utentes entrados.

A grande maioria dos internamentos nas unidades da RNCCI tem como proveniéncia

ou origem o hospital (quase em 68% dos casos).

A maior parte dos utentes saidos (altas), nomeadamente 56%, tem como destino o
domicilio ou os lares de idosos/ residéncias. Destes, 25% tém indicacao de cuidados
domiciliarios. Em 47% de casos o motivo da alta € a obtencdo dos objectivos

terapéuticos previstos.
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Os pontos de melhoria

Atingir uma cobertura entre regides mais equilibrada através da elaboragéo de planos
de implementacdo anuais baseados num planeamento rigoroso, na estreita
monitorizacdo da implementacido e na constante avaliagdo da prossecucdo dos

objectivos propostos.

Planear o inicio efectivo de actividade das unidades e equipas apds um periodo de
preparacdo basico que contemple as condicdes minimas de funcionamento e de

formacéao dos profissionais.
Progredir no aspecto da referenciagao de utentes:

e Desde os hospitais para a RNCCI, fortalecendo o apoio institucional as equipas
de Gestdo das Altas (EGA); ampliando o envolvimento dos profissionais dos
hospitais nos conceitos de continuidade de cuidados e sensibilizando-os para o
trabalho das EGA.

e Para as unidades de Cuidados Paliativos, no sentido de aumentar a sua
capacidade em oferecer cuidados efectivos e ndo somente de
acompanhamento nas ultimas fases da vida (elevada percentagem de altas por
obito).

Fortalecimento e apoio institucional as EGA para apoiar a sua consolidagao no interior
do hospital e para a melhoria na aplicagao dos critérios de referenciacao e difusdo dos

mesmos.

Fortalecer os cuidados domiciliarios com o objectivo de consolidar um modelo de
cuidados continuados de proximidade, estimulando e aumentando a mobilidade de

utentes dentro da RNCCI, dando prioridade ao regresso e a permanéncia no domicilio.

Melhorar a sistematica e rigor ao nivel do preenchimento, envio e integracdo dos

dados, através da sofisticagcdo dos mecanismos de registo e obtencao de informacao.
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