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Sumario executivo

O estudo que se apresenta, realizado em concretizagcdo do Plano de Atividades da
Entidade Reguladora da Saude (ERS) para o ano de 2015, tem por objetivos analisar
0 acesso, a qualidade e a concorréncia nos cuidados continuados e paliativos. A
andlise incide sobre a realidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), abarcando as unidades e equipas de cuidados paliativos.

Os cuidados continuados de saude englobam o conjunto de intervenc¢des sequenciais
de saude e ou de apoio social, centrado na recuperagéo global da pessoa em situagcao
de dependéncia, com vista a promocdo de autonomia, melhorando a sua
funcionalidade, através da reabilitagdo, readaptacéo e reinsercdo familiar e social. Os
cuidados paliativos sdo os cuidados ativos prestados a doentes em situagdo de
sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, assim como as suas familias,
com o objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da

prevencéo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual.

Com base em projecdes da evolugdo da populagéo idosa, perspetiva-se que a procura
por cuidados continuados e paliativos deverd aumentar nos préximos anos na UE28,
mas especialmente em Portugal, devendo a proporcdo de populacdo idosa chegar a
perto de 25% até 2025. Esta perspetiva de envelhecimento da populagdo, com
consequente aumento da pressado sobre cuidados continuados e paliativos, justifica a
continuacdo do acompanhamento da area de cuidados de saude, na sequéncia dos

estudos ja realizados pela ERS, publicados em 2011 e em 2013.

O presente estudo encontra-se organizado em nove capitulos. O segundo sumariza o
contexto internacional dos cuidados continuados e paliativos e inclui projecdes da
procura potencial, e o terceiro descreve cronologicamente o enquadramento histérico
legislativo portugués. Portugal tem a maior taxa de cuidados domiciliarios informais da
Europa, a menor taxa de prestacdo de cuidados ndo domicilidrios e uma das menores
taxas de cobertura de cuidados formais. Segundo o International Labour Office, a
escassez de trabalhadores formais configura uma limitagdo ao acesso a cuidados

continuados de qualidade em Portugal.

Nos capitulos 4 e 5 caracteriza-se a procura e a oferta de cuidados continuados e
paliativos, respetivamente. Os doentes atendidos nos diferentes tipos de equipas e
unidades de internamento sdo principalmente idosos, com baixa escolaridade e

profissdo ndo qualificada, do género feminino e casados. A principal oferta de servigos

s



|,
s

corresponde a cuidados de internamento, que concentra mais de 70% das admisstes
na rede e é composta por 319 unidades de internamento, a maioria localizada nas
regides de jurisdicdo das Administracfes Regionais de Saude (ARS) Norte e Centro
(dados de agosto de 2015).

No capitulo 6, dedicado ao acesso, constatou-se que de uma amostra de 58 unidades
da RNCCI fiscalizadas pela ERS, em 16% os contatos locais entenderam que né&o
houve cumprimento de todos os critérios de referenciacdo por tipologia de unidade,
indicando casos de atendimento a doentes paliativos em unidades ndo dedicadas a
este tipo de cuidados, bem como situacdes de ndo correspondéncia entre 0s critérios
clinicos registados na plataforma da rede e a situacao real do utente. Em todas as
regibes das ARS, a mediana do tempo desde o momento da referenciacdo até a
identificacdo de vaga € inferior para a entrada em equipas de cuidados continuados
integrados face as demais tipologias de unidades da RNCCI, com excecao do Algarve,
no primeiro semestre de 2014. Por outro lado, as unidades a apresentar maior
mediana do tempo sdo as unidades de média duracdo e reabilitagdo (UMDR), nas
ARS Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo, e as unidades de longa duragcédo e
manutencdo (ULDM), nas ARS Alentejo e Algarve.

A avaliacdo do acesso potencial, também apresentada no capitulo 6, relaciona a oferta
de servicos com a procura potencial. Para efeitos da definicdo dos niveis de acesso
identificados na avaliagdo — alto, médio e baixo — sdo consideradas as metas originais
de racios de camas por habitantes estabelecidas em 2007 e as que se encontram em
vigor atualmente. Numa analise por tipo de internamento, identificou-se que o baixo
acesso atinge desde 81% da populagéo, no caso dos cuidados paliativos, até 95% no
caso dos cuidados de convalescenca. Se consideradas todas as unidades de
internamento de forma conjunta, 93% da populagdo tem um acesso baixo, com um
namero de camas insuficiente face as metas estabelecidas. Numa analise regional e
por tipo de internamento, constata-se que as regides com maior propor¢do de
populacdo com baixo acesso em quase todos os tipos de internamento séo as regides
Norte e Lisboa e Vale do Tejo, sendo certo que, no caso dos cuidados paliativos, o
pior acesso estd nas regibes Norte e Alentejo. No Algarve toda a populacdo tem

acesso baixo e meédio a todos os tipos de cuidados, exceto no caso das ULDM.

No capitulo 7, dedicado a qualidade, sdo analisados indicadores de estrutura, de
processo e de resultado. Quanto a indicadores de estrutura, 0s racios mais baixos de
médicos e enfermeiros por habitantes — inferiores a média nacional — séo identificados

nas regides de jurisdicdo das ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo. Por seu turno, todos



os tipos de internamento apresentam maiores percentagens de unidades com numero
de horas médicas e horas de enfermagem igual ou superior ao valor minimo
aconselhado pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados
(UMCCI), e superiores as observadas no estudo anterior da ERS. As maiores
percentagens de camas localizam-se nas regides das ARS Norte, Centro e Lisboa e
Vale do Tejo, a maioria instalada em ULDM, e a menor parcela em UCP.

Relativamente a indicadores de processo constatou-se que todos o0s utentes
referenciados entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de junho de 2015 para a RNCCI foram
admitidos com o instrumento de avaliacdo integrado preenchido, e foi avaliado o risco

de quedas a 84% dos utentes.

No ambito de indicadores de resultados, o nimero de doentes com incapacidade ou
dependentes no momento da alta é inferior ao verificado no momento da admissdo em
todas as unidades e regifes das ARS, com exce¢do das ULDM de Lisboa e Vale do
Tejo, sendo mais pronunciado na regido do Alentejo — indiciando uma maior taxa de
recuperacao dos doentes. As ULDM apresentam, globalmente, o pior desempenho. A
maioria dos utentes ndo teve quedas, e a incidéncia de Ulceras de pressao, durante o
internamento, reduziu-se entre 2014 e o primeiro semestre de 2015. O principal motivo
da alta dos utentes é terem sido atingidos os objetivos do internamento.

Do modelo econométrico empreendido para identificar o efeito de fatores relacionados
com as caracteristicas dos utentes, a tipologia de unidades e indicadores de qualidade
na duragdo do tempo de internamento em unidades de cuidados continuados e
paliativos, conclui-se que a ocorréncia de Ulceras de pressédo tem um efeito positivo
sobre o tempo de internamento. Foram ainda identificadas assimetrias entre equipas
coordenadoras regionais e tipologia de unidades, com a ARS Alentejo e as ULDM a

apresentar um efeito marginal superior no tempo de internamento.

Relativamente as conclusbes das acdes de fiscalizagdo da ERS as unidades de
cuidados continuados e paliativos, retira-se que ndo obstante a RNCCI ser de ambito
nacional, existem assimetrias entre as unidades fiscalizadas. Estas assimetrias sao
mais vincadas entre as unidades implementadas em 2006 a titulo de experiéncias
piloto, e unidades mais recentes, com menor adequacdo das primeiras face aos
requisitos apontados pela Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, com as
alteragfes introduzidas pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro. Por outro
lado, no universo de reclamacdes rececionadas pela ERS entre os anos de 2011 e

2013, o numero de reclamacdes enquadraveis na area de cuidados continuados e
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paliativos teve uma tendéncia crescente face ao total de reclamagdes, embora nunca

tenha ultrapassado 1%.

Na andlise da concorréncia, empreendida no capitulo 8, constata-se que existe maior
concentragdo de mercado em zonas menos urbanas e uma mais baixa concentracao,
com maior diversidade de operadores, em zonas urbanas litorais, principalmente nas
regides Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo. Os resultados da avaliagdo conjunta da
concentracdo de mercado e da identificacdo de posi¢cdo potencialmente dominante
permitem destacar uma maior prevaléncia do risco alto de ocorréncia de problemas

concorrenciais, possivelmente prejudiciais para os utentes, na regiao do Alentejo.

O nono capitulo apresenta as conclusdes do estudo, denotando a necessidade de
promocao de melhorias no acesso, na qualidade e na concorréncia, que favorecam
sobretudo a reducdo das assimetrias regionais e das assimetrias entre tipologias e

entre diferentes estabelecimentos.



1. Introducgao

O estudo que se apresenta, realizado em concretizacdo do Plano de Atividades da
Entidade Reguladora da Saude (ERS) para o ano de 2015, tem por objetivos analisar
0 acesso, a qualidade e a concorréncia nos cuidados continuados e paliativos. Este
tema assume relevancia no ambito dos objetivos regulatérios estabelecidos nos
estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, em
concreto de “[a]ssegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de
saude, nos termos da Constituicao e da lei”, “[z]elar pela prestagao de cuidados de
saude de qualidade” e “[p]Jromover e defender a concorréncia nos segmentos abertos
ao mercado, em colaboragdo com a Autoridade da Concorréncia na prossecucgéo das
suas atribuigbes relativas a este setor (cfr. alineas b), d) e f) do artigo 10.° dos

referidos estatutos).

Os cuidados continuados®, de acordo com a Organizagdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE), podem ser definidos como um leque de
servicos de que necessitam pessoas com baixo nivel de capacidade funcional, fisica
ou cognitiva, e que estdo consequentemente dependentes, por um periodo longo de
tempo, de ajuda para as atividades basicas da vida diaria. Incluem-se neste ambito
cuidados de saude tais como gestdo da dor, monitorizacao da saude, administracédo

de medicacéo, prevencao, reabilitacdo ou cuidados paliativos, e cuidados pessoais.?

No contexto nacional, os cuidados continuados de saude podem ser definidos como “o
conjunto de interven¢cBes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliagdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitacao, readaptacao e reinsergao familiar e social” (cfr. a alinea a) do artigo 3.° do
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, que criou a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados [RNCCI]). Os cuidados continuados integrados compreendem
“a reabilitacdo, a readaptagao e a reintegracéo social”’ e “a provisdo e manutencéo de
conforto e qualidade de vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis” (cfr. as alineas a) e
b) do n.° 1 do artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho).’

! Traduzido da expressdo inglesa long-term care.

> OECD Health Statistics 2015: Definitions, sources and methods.

® O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, foi alterado e republicado pelo Decreto-lei n.°
136/2015, de 28 de julho.
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Por seu turno, a Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro — Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos — define cuidados paliativos como “os cuidados ativos, coordenados e
globais, prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no
domicilio, a doentes em situagdo em sofrimento decorrente de doenca incuravel ou
grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da
prevencado e alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual, com base na
identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas
também psicossociais e espirituais” (cfr. a alinea a) da Base Il da Lei n.° 52/2012, de 5

de setembro).

Mas apesar de desde 2012 ja existir uma Lei Base dos Cuidados Paliativos, que veio
consagrar o direito e regular o acesso dos cidadaos aos cuidados paliativos, e criar a
Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), apenas com o Decreto-Lei n.°
136/2015, de 28 de julho “[...] as unidades e equipas em cuidados paliativos deixam de
estar integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
assegurando a necessaria articulacdo entre as duas Redes” (cfr. preambulo do
decreto-lei). No presente estudo, por ser recente a separacdo entre cuidados
continuados e paliativos, os dados analisados correspondem a realidade da RNCCI
em vigor antes desta alteracdo, pelo que sdo consideradas quer as equipas e
unidades de cuidados continuados integrados, quer de cuidados paliativos, que

estavam integradas nessa rede.

O aumento das necessidades de cuidados continuados e paliativos, designadamente
associado as previsbes de continuo envelhecimento da populacdo, justifica a
continuacdo do acompanhamento desta area de cuidados de saude, na sequéncia dos

estudos ja realizados pela ERS, publicados em 2011 e em 2013.

O presente estudo encontra-se organizado em nove capitulos. O segundo sumariza o
contexto internacional dos cuidados continuados e paliativos e inclui projecdes da
procura potencial, enquanto o terceiro descreve cronologicamente o enquadramento
historico legislativo portugués. Os capitulos quatro e cinco caracterizam a procura e a
oferta de cuidados continuados e paliativos, respetivamente. Nos capitulos seis, sete e
oito s&o realizadas as andlises de acesso, qualidade e concorréncia, e o capitulo nove

retne as principais conclusées do estudo.



2. A relevancia crescente dos cuidados continuados e

paliativos

Nas seccdes deste capitulo evidencia-se a relevancia crescente que os cuidados
continuados assumem no panorama nacional e internacional. Para tal é apresentada
uma comparacgdo internacional ao nivel da oferta destes cuidados, que permite
identificar a posi¢do relativa de Portugal face a outros paises, e sdo realizadas
projecdes da procura potencial para os proximos dez anos, que possibilitam a
antevisdo do comportamento demogréfico e de aspetos epidemioldgicos da
populagéo.

2.1. Comparacéo internacional

A nivel internacional, assistiu-se nos anos 80 ao inicio de uma mudanca de paradigma
nos cuidados de saude prestados a pessoas idosas e com dependéncia, com a
passagem do Modelo Biomédico Tradicional, cujo foco era a alteragéo biologica e a
doenca, para um modelo de avaliagdo e cuidado integral, que inclui, adicionalmente, o
cuidado com as fungdes fisicas relativas a vida diaria, cognitivas e emocionais, bem

como uma vertente de apoio social’.

Apesar da disseminacéo deste tipo de prestacdo de cuidados ter ocorrido a partir dos
anos 80, no inicio de 1940 os paises escandinavos, e a Holanda nos anos 60,
comecaram a desenvolver sistemas de cobertura universal de cuidados continuados”.
Porém, em meados dos anos 90 em paises como a Grécia e Portugal estas estruturas
eram escassas, € mesmo depois desse periodo um grande nuimero de paises da

Europa de Leste n&o detinha infraestruturas de cuidados continuados®.

E possivel identificar varios niveis de integracdo e cobertura de cuidados, desde
sistemas com alto nivel de integracdo — que assentam numa prestacdo
maioritariamente publica, com alternativas privadas limitadas —, até sistemas com

elevado nivel de prestacé@o privada — em que as familias tém o papel fundamental e o

* ACSS (2013), “Relatério e Monitorizagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) Relatério final”.

® Costa-Font, J. e Zigante, V. (2014), “Long Term Care Coverage in Europe: A Case for ‘Implicit
Insurance Partnership’, The London School of Economics, Working Paper No. 37/2014.

® Comisséo Europeia (2012), “Long-Term Care for the elderly: Provisions and providers in 33
European countries”, Unido Europeia, Luxemburgo.
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servico publico é residual’. A distincdo entre estes dois sistemas de prestacido de
cuidados continuados assenta igualmente no tipo de financiamento, sendo o primeiro
caracterizado por um maior nivel de financiamento do Estado e abrangéncia de
cobertura de cuidados, e o segundo caracterizado por uma reduzida participacdo do

Estado, em que o financiamento, na sua maioria, é assegurado pelo utente e familia®.

A prestacdo de cuidados continuados na Unido Europeia (UE) desenvolveu-se nas
tltimas duas décadas no sentido da transi¢cdo: de cuidados institucionalizados para
cuidados no domicilio; da prestacdo publica para a prestacdo privada ou mista, com
compensacbes monetarias para as pessoas que necessitam destes cuidados; e a
favor de servicos complementares ao cuidado informal, e ndo substitutos®. Apesar

destas tendéncias se manifestarem em todos o0s paises, a sua evolugéo € dispar.

Na Europa podem identificar-se quatro grupos de paises com base nas caracteristicas
da prestacdo de cuidados e do financiamento. Num extremo, surgem 0s paises
nérdicos em que prevalece a prestagdo publica da maioria dos cuidados formais,
apesar desta se ter reduzido, designadamente em virtude das restricbes orcamentais
resultantes da crise financeira dos anos 90, e ter promovido 0 aumento do recurso aos
cuidados informais prestados pela familia'®. Nestes paises, a responsabilidade pelo
bem-estar da populacdo mais idosa divide-se entre trés niveis do governo (central,
regional e municipal), que tém como obrigacdo disponibilizar apoio social e prestam

cerca de 90% dos cuidados formais.

No outro extremo em termos de financiamento e envolvimento publico, encontram-se
0s paises mediterranicos, de que sdo exemplo a Espanha e a lItalia, em que os
cuidados continuados séo providenciados maioritariamente a titulo informal pela
familia, e complementados por uma oferta institucional, com predominio de
financiamento publico'. Os servicos domiciliarios sdo prestados em conjunto pelas
autoridades regionais de saude e pelos municipios, sob a alcada de um quadro
normativo emanado do Governo. Estes servicos sdo geralmente gratuitos e, em
complemento, s&o disponibilizados as familias dois tipos de abonos (mediante

subsidios em dinheiro ou descontos nas contribuicdes sociais), para compensar 0s

’ Costa-Font, J. e Zigante, V. (2014).

8 Carrera, F., Pavolini, E., Ranci, C. e Sabbatini, A. (2013), “Chapter 2: Long-Term Care
Systems in Comparative Perspective: Care Needs, Informal and Formal Coverage, and Social
Impacts in European Countries” in C. Ranci, E. Pavolini (eds.), Reforms in Long-Term Care
Policies in Europe, Springer Science.

° Comisséo Europeia (2012).

1% 1dem.

! Costa-Font, J. e Zigante, V. (2014).



cuidadores informais, mediante apresentacdo de certificado que ateste um grau

elevado de incapacidade™.

A organizagdo dos cuidados domiciliarios prestados em Franga, direcionados a
populacdo idosa, e de forma idéntica seguida pela Bélgica, oferece uma solucéo
intermédia face aos modelos apresentados anteriormente, em que tanto o setor
publico como o privado tém um importante papel. O servigo publico de saude Francés
oferece servicos domiciliarios, médicos e de enfermagem, a populacao idosa, a titulo
maioritariamente gratuito, incrementado por vouchers de servigco, que podem ser
utilizados para contratar apoio domicilidrio e cuidados de prestadores acreditados,
sendo o subsidio atribuido a familia mediante uma combinacdo de financiamento dos
cuidados e isencao fiscal®.

Um quarto modelo de financiamento e prestacdo pode ser atribuido aos paises do
Leste da Europa, em que os cuidados domiciliarios formais estdo menos
desenvolvidos. Dando-se o exemplo da Polonia, a prestacdo de cuidados a idosos &
repartida entre o setor privado (familia e prestadores privados), setor publico (area
social e de saude, a nivel central e local) e outras organiza¢gbes (Organizacbes Nao
Governamentais e organizacoes religiosas). O modelo de cuidados é centralizado na
familia, os cuidados domiciliarios séo privilegiados e a elegibilidade para cuidados
continuados publicos depende de critérios de saude, rendimento e situacao familiar da
pessoa idosa. Assim, apenas uma pequena propor¢ao da populacao idosa, em paises
com sistemas idénticos ao polaco, tém acesso a prestacdo publica de servicos sem
contrapartida financeira, e a maioria tem de recorrer a prestadores privados ou

cuidados na familia.

Com efeito, os cuidados informais prestados no domicilio por membros do mesmo
agregado familiar sio mais frequentes nos paises do Sul da Europa®. Portugal tem a
maior taxa de cuidados domiciliarios informais, prestados por um residente na mesma
habitacdo, da Europa (12,4 %), e a menor taxa de prestacdo de cuidados néo
domiciliarios (10,8 %)®. De acordo com as concluses de um estudo empreendido em

2014", a qualidade de vida dos cuidadores que residem na mesma habitacdo é mais

' Comissao Europeia (2012).

* 1dem.

“Idem.

'® Rodrigues R., Huber M., Lamura G. (2012), “Facts and Figures on Healthy Ageing and Long
Term Care.” European Centre for Social Welfare Policy and Research, Vienna.

' Barbosa, S., Matos, A. (2014), “Informal support in Portugal by individuals aged 50+,
European Journal of Ageing, 11(4), 293-300.

Y |dem.
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baixa do que a dos ndo cuidadores, encontrando-se associada a sintomas de
depresséo, embora cuidados de cariz complementar, prestados uma vez por més ou

menos, tenham um impacto positivo na qualidade de vida dos cuidadores.

Em Portugal € defendido, por véarios peritos na area, que o modelo de cuidados
continuados deve ser misto, isto €, deve compreender cuidados residenciais flexiveis

de apoio aos cuidados domiciliarios™.

Uma comparacdao internacional da percentagem da populacédo a que foram prestados
cuidados continuados em instituicdes especificas de cuidados continuados, extra-
hospitalar, e da percentagem da populacdo a que foram prestados cuidados ao
domicilio, no ano de 2014, encontra-se sintetizada na figura 1, e podera constituir uma
aproximacao da taxa de cobertura dos cuidados formais nos paises considerados. Os
paises com maior percentagem de populacéo a receber cuidados domiciliarios séo a
Suica, Holanda, Suécia e Noruega, sendo certo que Suécia e Holanda séo também os
paises com maior percentagem de cuidados em instituicdes de cuidados de longa
duracéo (extra hospitalar), enquanto Portugal apresenta dos valores mais baixos nos

dois indicadores.

Figura 1 — Percentagem de populagédo atendida em instituicfes de cuidados

continuados (néo hospitalares), e com cuidados ao domicilio, em 2014*
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Legenda: *2014 ou 2013, em caso de ndo existirem dados para 0 ano mais recente.
Fonte: Elaboragéo prépria com base em dados da OCDE (OECD Health Statistics 2015).

'® Ferreira, V. (2010), “Elderly care in Portugal. Provisions and providers.”, External report
commissioned by and presented to the European Commission Directorate-General for
Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, Unit G1 ‘Equality between women and
men’.



Quanto a disponibilidade de recursos humanos em cuidados continuados formais
(enfermeiros e outros técnicos™), que podem motivar a reduzida cobertura deste tipo
de cuidados, Noruega, Suécia e Holanda encontram-se na posi¢édo cimeira e Portugal
na posicao mais baixa, quer no que se refere a distribuicdo de recursos por 1000
habitantes, quer face a percentagem da populacao com idade igual ou superior a 65
anos (vide figura 2).

Figura 2 — Recursos humanos em cuidados continuados formais, por mil
habitantes e percentagem afeta a populacdo com idade igual ou superior a 65
anos, em 2014*

u Densidade por 1000 habitantes

% para populacdo com idade igual ou superior a 65 anos

Legenda: *2014 ou 2013, em caso de néo existirem dados para 0 ano mais recente.
Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados OECD Health Statistics 2015.

De acordo com um recente estudo, publicado pelo Internacional Labour Office®, a falta
de trabalhadores formais em cuidados continuados na Europa resulta na excluséo do
acesso a servicos de qualidade por grande parte da populacdo idosa, encontrando-se
Portugal numa das piores posi¢fes relativas quanto a este indicador, com mais de
90% da populagdo com 65 ou mais anos sem acesso a cuidados continuados de
gualidade, devido a lacunas na dotagdo de recursos humanos dedicados a estes

cuidados.

Certo € que, segundo os resultados do Eurobarémetro 2007%, 58% dos entrevistados
da UE27 concordam totalmente com a afirmacédo de que perante a necessidade de

ajuda regular ou de cuidados continuados, foram disponibilizados os cuidados

¥ Traduzido do inglés personal carers.

% scheil-Adlung, X. (2015), “Long-term care protection for older persons: A review of coverage

deficits in 46 countries”, ESS — Working Paper No. 50, Geneva, International Labour Office.
Eurobarometer (2007), “Health and long-term care in the European Union (Special

Eurobarometer 283, 1-247)”, Bruxelas, Comisséo Europeia.
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continuados necessarios e a ajuda adequada. Relativamente a Portugal, a
concordancia total foi mencionada por 64% dos entrevistados, posicionando-se, assim,
acima da média da UE27.

A figura 3 apresenta a relagdo entre a taxa de crescimento média anual de despesa
publica em cuidados continuados face a taxa de crescimento da despesa publica total
em saude, representando a reta de 45° a situagcdo de igualdade entre estas duas
taxas. A maioria dos paises, incluindo Portugal, posicionam-se acima da reta de 45°, o
que significa que tém as despesas publicas em cuidados continuados a crescer a uma
taxa superior a das despesas publicas totais em salde. Nao obstante a maior
importancia relativa atribuida as despesas de cuidados continuados, face ao total,
nesses paises, a implementacdo de cuidados continuados encontra-se aquém do

pretendido nos paises Europeus®.

Figura 3 — Taxas médias de crescimento da despesa puUblica em salde e da

despesa em cuidados continuados, 2000-2009*
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*2 Comiss&o Europeia (2012).
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As despesas publicas em percentagem do PIB afetas a cuidados continuados na
UE27, em 2010, variaram entre os 0,16% do PIB e os 4,5% do PIB, tendo Portugal
estado entre os paises com menor despesa, 0,31% do PIB, abaixo da média da UE27,
como se retira da figura 4. Apenas nove paises se posicionaram acima dessa média,

tendo a Dinamarca apresentado a maior percentagem do grupo®

Figura 4 — Despesa publica em cuidados continuados, em percentagem do PIB,
em 2010
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Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da Comlssao Europeia (DG ECFIN), baseados em dados
nacionais”*

Considerando os diferentes modelos de prestacdo de cuidados, apresentados
anteriormente, os dados relativos a despesa publica em percentagem do PIB podem
ser interpretados a luz de dois pressupostos: paises com um maior envolvimento do
setor publico (como os paises noérdicos) tendem a exibir elevadas despesas em
cuidados continuados, combinado com uma despesa privada residual; paises de Leste
e da Europa do Sul exibem reduzido desenvolvimento de financiamento por seguros
publicos e privados de cuidados continuados, consistente com o papel preponderante

das familias na prestacio deste tipo de cuidados®. De notar que os valores referentes

% Lipszyc, B., Sail, E. e Xavier, A. (2012), “Long-term care: need, use and expenditure in the
EU 277, Economlc Papers 469, Bruxelas, Comissdo Europeia.

Dlsponlvels em Lipszyc, B., Sail, E. e Xavier, A. (2012)

® Costa-Font, J., Courbage, C., Swartz, K. (2014), “Financing long-term care: ex-ante, ex-post
or both?”, CESlfo Working Paper No. 5104.
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a despesa da maioria dos paises ndo contabiliza os cuidados informais prestados pela

familia e amigos®.

E expectavel que o aumento da procura deste tipo de cuidados, designadamente
associado ao envelhecimento da populacdo e a alteragbes sociais, promova o
aumento da componente da despesa publica afeta aos cuidados continuados. De
acordo com projec¢@es publicadas pela OCDE, em 2013, num cendrio de contencédo de
custos, é expectavel que a despesa publica em cuidados continuados, em
percentagem do PIB, aumente cerca de 2,5 pontos percentuais, atingindo cerca de 8%
em 20607,

O financiamento das despesas de cuidados continuados pode ocorrer ex-ante, ou
seja, antes de se efetivar a situagdo de dependéncia (de que s&o exemplo 0s seguros
sociais e privados, ou a acumulacdo de poupangas) e ex-post, no momento em que
surge a necessidade deste tipo de cuidados (designadamente por via de subsidios,

suporte familiar e empréstimos com base nos bens detidos pelas familias)®.

Na maioria dos paises da OCDE, como consta da figura 5, o financiamento é
composto por uma combinacdo proxima dos 50% entre fontes de financiamento ex-
ante e ex-post, ou por maior percentagem de financiamento ex-post. Como excec¢ao
figuram a Holanda, em que 90% do financiamento ocorre ex-ante, com base em
contribuicbes para a seguranca social, a Republica Checa, em que o financiamento
ex-ante se aproxima dos 70%, totalmente através de recursos da seguranca social, e a
Bélgica, onde cerca de 59% do financiamento dos cuidados continuados provém de
contribuicbes para a seguranca social. Por outro lado, no Canada, na Noruega, na
Suécia e na Dinamarca a totalidade dos cuidados sédo financiados ex-post, e mais de

80% via impostos.

A percentagem de financiamento out-of-pocket, que corresponde ao valor pago pelo
utente ou familia, é resumida na figura 6. Em Portugal, a participagdo do agregado
familiar ascende a cerca de 45% do financiamento do total da despesa, embora a
maior parcela da despesa seja financiada por contribuicbes da seguranca social
(51,4%) e uma parte diminuta através de seguros privados (1,1%)%. A Suica é o pais

em que o peso do out-of-pocket € maior, correspondendo a 58% da despesa total, e

%% |dem.

" Maisonneuve, C., Martins, J. (2013) “Public spending on health and long-term care: a new set
of projections”, OECD Economic Policy Papers No. 06.

*8 Costa-Font, J., Courbage, C., Swartz, K. (2014), “Financing long-term care: ex-ant, ex-post or
both?”, CESifo Working Paper No. 5104.

? OECD Health Statistics, 2011.
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no extremo oposto encontram-se a Islandia, Republica Checa, Holanda, Bélgica,

Poldnia e Franga, em que n&o existe financiamento por out-of-pocket™.

Figura 5 — Financiamento dos cuidados continuados ex-ante e ex-post

Holanda
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H Total ex-ante

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Fonte: Elaboracgao prépria com base em dados da OECD Health Statistics, 2011.

Figura 6 — Despesa out-of-pocket em cuidados continuados
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Fonte: Elaboracgao préopria com base em dados da OECD Health Statistics, 2011.

% 1dem.
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Em Portugal a importancia atribuida aos cuidados continuados, encontra-se plasmada
no Programa do XIX Governo Constitucional, que definiu como medida “o
aproveitamento dos meios ja existentes, com o reforco dos cuidados continuados, por
metas faseadas, e o desenvolvimento de uma rede de &dmbito nacional de cuidados

paliativos” (cfr. Decreto-lei n.° 136/2015, de 28 de julho).

Os cuidados continuados, formais e informais, em Portugal, encontram-se assentes
em trés pilares: o utente e respetiva familia; o Estado, com a sua funcéo de prestador
e financiador; e os prestadores privados, com e sem fins lucrativos. A prestacdo de
cuidados continuados, em Portugal, assenta num modelo de intervencao integrado,
que pressupde uma estreita cooperacdo entre o setor da salde e de apoio social,
tanto ao nivel da prestacdo como ao nivel do financiamento, tendo por principios,
designadamente, a equidade no acesso, e a eficiéncia e qualidade na prestagdo dos
cuidados (cfr. Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho).

Enquanto os cuidados de salde prestados na area de cuidados continuados sdo da
responsabilidade do setor publico, com algumas excec¢des, 0 mesmo ndo sucede com
a componente social. A prestacdo formal de cuidados sociais, cuidados pessoais e
apoio ao domicilio é essencialmente assumida por agentes privados, com ou sem fins
lucrativos, sendo a participagdo do Governo, enquanto prestador deste tipo de
cuidados, limitada®. Apesar da crescente participacdo de entidades de natureza
privada com fins lucrativos, a maior componente das prestacdes sociais € garantida
pelas Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), ao abrigo de protocolos
com a Seguranca Social, celebrados anualmente®, figurando o Estado no seu papel
de financiador. As entidades privadas com fins lucrativos podem também estabelecer
protocolos com o Estado, financiando parte dos cuidados, sendo a restante paga pelo

utente®.

Como visto anteriormente, os cuidados informais, em Portugal, representam uma
componente importante, e mesmo central, da prestagdo social de cuidados
continuados, embora as alteragcbes demogréficas e alteracdes sociais reduzam a
disponibilidade destes tipos de cuidados, com consequente aumento da pressao sobre

os cuidados formais, o que justifica o foco neste tipo de cuidados.

%' Santana, S., Szczygiel, N., Redondo, P. (2014), “Integration of care systems in Portugal:
anatomy of recent reforms”, International Journal of Integrated Care, 14.



A evolugdo dos cuidados continuados em Portugal pode ser caracterizada pela
tentativa de acompanhar boas préticas internacionais, com a sua transposi¢do para
legislacdo e com a implementacéo de iniciativas piloto inovadoras nesta area®. Porém,
a implementacao de um modelo efetivo, que acompanhe as disposicdes tedricas e que
dé continuidade as iniciativas piloto, tem sido prejudicada por questdes operacionais®,
condicionada por aspetos politicos, estruturais, individuais, sociais e culturais,
designadamente por divergéncias nos objetivos e disposicdes do setor da saude e do
setor social, e respetivas diferencas profissionais e de cultura, 0 que compromete a

continuidade e efetiva integracéo dos cuidados®.

Refira-se, por ultimo, ainda no contexto da comparacao internacional, que no ambito
das preferéncias reveladas pelos utentes, o Eurobarémetro de 2007%, implementado
na UE27, apresenta o entendimento dos entrevistados quanto ao meio ideal de
assisténcia perante uma situacdo de dependéncia e necessidade de ajuda regular e
de cuidados continuados. A solugéo considerada preferivel pela maior percentagem
dos entrevistados correspondeu ao tratamento levado a cabo por um parente (por
exemplo, conjuge ou filho com residéncia préxima), na propria casa (45%) e apenas
5% prefeririam receber os cuidados necessarios em casa de um dos membros da
familia mais préxima (por exemplo na casa de um dos filhos). Em Portugal, 50% dos
entrevistados prefeririam receber cuidados em casa, prestados por um parente, e

apenas 4% na casa de um familiar proximo.

Num estudo por inquérito empreendido em Portugal, Inglaterra, Alemanha, Italia,
Holanda, Espanha e Flandres, concluiu-se que, perante uma situacdo de doenca
severa, com menos de um ano de vida, a maioria dos inquiridos preferiria ndo morrer
numa unidade ndo dedicada a cuidados paliativos de um hospital (35,1%) ou em lares
de idosos (30,3%). Em Portugal, 29,4% dos entrevistados revelaram que o local em
que menos desejaria morrer seria numa unidade ndo dedicada a cuidados paliativos

de um hospital e 25,8% n&o desejariam ter como Gltima morada um lar de idosos®.

* Idem.

% Barros, P., Simdes, J. (2007), “Portugal: Health system review.” Health Systems in Transition,
9(5): 1-140.

% Santana, S., Dias, A., Souza, E., Rocha, N. (2007), “The domiciliary support service in
Portugal and the change of paradigm in care provision. International Journal of Integrated Care,
7.
%" Eurobarometer (2007), “Health and long-term care in the European Union (Special
Eurobarometer 283, 1-247)". Brussels: European Commission.

%8 Eurobarometer (2007).

% Calanzani, N., Moens, K., Cohen, J., Higginson, I., Harding, R., Deliens, L., Toscani, T.,
Ferreira, P., Bausewein, C., Daveson, B., Gysels, M., Ceulemans, L., Gomes, B. (2014),

s
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2.2. ProjecOes da procura potencial

A evolucado da estrutura etaria da populagdo, com foco no aumento da proporcao da
populacdo idosa com 65 anos ou mais, € suscetivel de influenciar a necessidade de
cuidados continuados e paliativos. N&o obstante esses cuidados poderem ser
disponibilizados tanto a populacdo jovem como a idosa com incapacidade, a grande
maioria das pessoas assistidas nesses cuidados, em Portugal, € composta por idosos
(vide figura 7).

Figura 7 — Utentes assistidos em cuidados continuados e paliativos em Portugal,
2014 e 1.° semestre de 2015%
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Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Nesse sentido, com vista a estimar a evolugéo da procura de cuidados continuados e
paliativos nos préximos anos, realiza-se uma analise prospetiva, até 2025, com base
nas series de populagédo idosa e populacdo total, de Portugal e todos os Estados
Membros da Unido Europeia a 28 (UE28), de 1950 a 2012. Além disso, séo feitas
projecbes, até ao mesmo horizonte temporal, dos nimeros de morte por 100 mil
habitantes em razdo de doenca oncoldgica (tumores malignos), doenca circulatoria e
doenca vascular cerebral, em Portugal. Estes niameros sao utilizados como proxies
das incidéncias de cada uma dessas trés doencas potencialmente incapacitantes, com

vista a obtencdo de uma estimativa do seu efeito sobre a procura de cuidados

continuados ou paliativos nos préximos 10 anos.

“Choosing care homes as the least preferred place to die: a cross-national survey of public
preferences in seven European countries”, BMC Palliative Care, 13-48.

“ Refira-se gue devido a exclusdo de registos com erros, a soma dos nimeros indicados na
figura ndo representa a totalidade dos doentes assistidos no periodo indicado.
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Para as projecdes de séries temporais no estudo foi adotado o modelo estatistico de

ajuste e previsdo autorregressivo integrado de médias moveis (ARIMA), que é um dos

modelos mais utilizados para este proposito (vide quadro 1).** *

Quadro 1 - O modelo ARIMA

O modelo ARIMA, também identificado como sendo ARIMA(p,d,q), visa descrever as auto
correlagdes nos dados e pode ser representado matematicamente através da seguinte
equacao, onde se identifica a componente auto regressiva, AR(p), as diferencas d e as
médias moveis MA(Q):

(1-0,B—-—0,B°)1—B)y, =c+ (1 +6.B+-+6;Be:
AR(p) diferencas d MA(q)

onde a componente AR(p) representa uma combinacéo linear de valores passados de uma
série temporal y até ao desfasamento p, B é o operador de desfasamento, y: é o valor da
série temporal no momento ¢, @1...0, sdo parametros que estabelecem a combinagéo linear
gue se ajusta a cada modelo, d sdo as diferencas necessarias para tornar a série
estacionéaria, MA(qg) é o termo de médias moveis, que representa uma combinagéo linear de

erros de previséo e passados, e e; € o erro de previsdo no momento t.

Das projecdes realizadas acerca da evolucdo da populacéo de 65 ou mais anos, tanto
para Portugal como para a UE28, perspetiva-se que a procura por cuidados

continuados e paliativos devera aumentar até 2025 (vide figuras 8 e 9)*.

*L A informagcao utilizada para as previsdes apresentadas na presente secgéo provém da OECD

Statistics, disponivel em http://stats.oecd.org.

2 para mais informacdes acerca dos modelos de ajustamento e previsdo de séries temporais,
vide, por exemplo, Hyndman, R.J. e Athanasopoulos, G. (2013), Forecasting: principles and
practice, OTexts; e Wei, W.W.S. (1990), Time Series Analysis, Univariate and Multivariate
Methods, Addison-Wesley. Informac6es adicionais podem ser obtidas no website da aplicacdo
estatistica R, na descricdo dos pacotes de fun¢bes utilizados para analise séries temporais,

como, por exemplo o pacote “forecast”.

3 Refira-se que os modelos ARIMA identificados para as séries de populacdo de idosos e total,
de Portugal foram, respetivamente, ARIMA(5,2,3) e ARIMA(2,1,3), com transformacdes prévias
de raiz quadrada e logaritmica, respetivamente, enquanto os modelos para os paises da UE28
foram, respetivamente, ARIMA(2,1,0) com drift e ARIMA(4,2,2), tendo o primeiro sido

identificado com transformacao prévia de raiz quadrada.

L.
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Figura 8 — Taxa de crescimento da populacdo com 65 ou mais anos de 1951 até

2025 (série e projecbes, %)
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Fonte: OECD Statistics, projecGes proprias.

Figura 9 — Proporcgéo de populagdo com 65 ou mais anos de 1950 até 2025 (série

e projecdes, %)
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Fonte: OECD Statistics, projec8es proprias.

Como se pode constatar da figura 8, a populacéo idosa portuguesa devera apresentar
uma taxa de crescimento superior a dos paises da UE28 nos préximos 10 anos (média
de 1,5%, em comparacdo com 1,3% da UE28, entre 2015 e 2025). Assim, a diferenca
positiva entre as séries de Portugal e da UE28 de proporcao idosos, que tem
aumentado desde 1992 (com interregnos na década de 2000), devera continuar a
expandir-se, com Portugal alcancando 23,6% de idosos em 2025, e os paises da
UEZ28, na sua totalidade, 20,7% (vide figura 9).
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Refira-se que, juntamente com as alteragdes sociais — tais como a redugéo expectavel
dos cuidados informais por mudangas da estrutura familiar (para familias mais
pequenas) e por maior participacdo da mulher no mercado de trabalho*, a alteragéo
da estrutura demogréfica da populacdo — no sentido do seu envelhecimento — devera
ter um importante impacto na prestagédo e financiamento de cuidados continuados,
guer mediante a reducdo de potencial oferta de recursos humanos disponiveis para
providenciar cuidados formais e informais, quer mediante o aumento da despesa

dedicada a este tipo de cuidados®.

Por ultimo, na figura 10 sao ilustradas as séries e projecdes dos nimeros de mortes
por tumores malignos, doenca circulatéria e doenca vascular cerebral por 100 mil

habitantes, em Portugal para o periodo de 2007 a 2025.%

Figura 10 — Mortes por tumor maligno e doencas circulatéria e vascular cerebral
de 2007 a 2025 (série e projecdes, por 100 mil habitantes)
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Fonte: OECD Statistics, projec8es proprias.

Em conclusdo, da andlise das proje¢cbes da procura potencial para os proximos 10
anos, retira-se que o envelhecimento da populagédo se deve traduzir num aumento da

procura de cuidados continuados, sem prejuizo da projetada reducdo da incidéncia de

* Costa-Font, J., Courbage, C. e Zweifel, P. (2014) “Policy Dilemas in Financing Long-term
care in Europe”, The London School of Economics, Working Paper No. 36/2014.

Importa salientar, no que se refere a maior participacdo da mulher no mercado de trabalho, que
estas sdo as principais agentes de prestacdo de cuidados continuados, formais e informais
SComisséo Europeia, 2012).

® Colombo, F., Llena-Nozal, A., Mercier e J., Tjadens, F. (2011), “Help Wanted?: Providing and
Paying for Long-Term Care, OECD Health Policy Studies”, OECD Publishing, Paris.

%® Os modelos ARIMA para estas séries foram identificados com base nas séries de 1960 a
2003, apesar das quebras de série identificadas pela OCDE nos anos de 1971, 1980 e 2002.
As projecBes sdo realizadas tendo por base a aplicacdo dos modelos identificados sobre os
dados completos mais recentes, de 2007 a 2013 (ndo ha dados para o periodo de 2004 a
2006).

Também foram realizadas projecdes de séries de mortes por queda acidental e acidente de
transporte, eventos potencialmente incapacitantes, mas estas apontaram para uma
estabilizac@o nos proximos anos, sem identificagdo de tendéncia de aumento ou diminuig&o.
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doencgas do foro circulatério e vascular cerebral (com base em dados de mortalidade)
poder atenuar este efeito. Por sua vez, a procura de cuidados paliativos devera

aumentar, tanto em funcdo do envelhecimento da populacdo como devido ao
projetado aumento de incidéncia de cancro.



3. Enquadramento histérico-legislativo

No presente capitulo sdo apresentados, por ordem cronolégica de aprovagdo e
publicacdo, diplomas legais e outros documentos que tém servido a edificacdo e
maturacdo da prestacdo de cuidados continuados e de cuidados paliativos no sistema
de saude portugués. Sao descritos quais 0s principios e as opg¢des que serviram, no
decurso de véarios anos até ao momento presente, ao enquadramento da prestacéo
destes tipos de cuidados e, in fine, quais as decisbes que foram assumidas,
especialmente as atinentes a organizacdo da RNCCI e a sua mais recente

reformulacdo, que separou os cuidados continuados dos cuidados paliativos.

No percurso legislativo apresentado, sdo assim real¢cados os diplomas que, desde o
inicio do presente século, serviram a construgdo da RNCCI sem que aqui, por isso,
seja considerada a prestacdo de cuidados continuados e paliativos que ndo esteja
integrada naguela rede — ou na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) que,

como se verd, foi planeada com o escopo Unico da prestagéo de cuidados paliativos.

As primeiras orientagbes regulamentares de intervencdo do apoio social em
articulacdo com os cuidados de saude continuados surgem plasmadas no Despacho
Conjunto n.° 407/98, da Ministra da Saude e do Ministro do Trabalho e da
Solidariedade, publicado em 18 de junho, na sequéncia do trabalho encetado pelo
Grupo de Trabalho constituido por representantes das, a data, Dire¢cdes Gerais de
Saude e da Ac¢édo Social.

Com efeito, este grupo de trabalho tinha sido criado com a “[...] incumbéncia de
proceder ao diagnostico e andlise das situacdes cujas respostas passam pela
intervencd@o conjunta destas areas, de definir o nivel da respetiva intervencao e, por
outro lado, de apresentar propostas e projectos com vista a concretizacao, de forma
gradual, das medidas adequadas.”. De entre o ali mencionado, importa destacar que
se revelava como objetivo do trabalho, a instituicio de um modelo de intervencdo
articulada entre os sectores da saude e de a¢do social, ainda que com o respeito pelas
competéncias de um e outro, com o “[...] intuito fundamental de promover a autonomia
das pessoas em situacdo de dependéncia e o reforco das capacidades e
competéncias das familias para lidar com essas situacdes e, como légica de
intervencdo, privilegiar a prestagcdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo da
possibilidade do recurso ao internamento em unidades residenciais sempre que se
mostra necessario ao processo de reabilitagdo com a promocdo de condi¢cdes de

autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao domicilio.”.

s
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Nesse seguimento, aquele Despacho Conjunto serviu a definicAo dos grupos que
seriam alvo da atuacdo integrada, dos cuidados a prestar (aqui considerados os
cuidados continuados), das respostas de ambitos social e primario, com descri¢ao,
designadamente, das caracteristicas de cada uma das respostas, dos seus
destinatarios, das regras de encaminhamento dos doentes, dos profissionais e da
gestdo. Além disso, foram ali também aprovadas as regras para a elaboracdo de um

plano regional de articulacdo entre os setores.

Os cuidados paliativos surgem como uma preocupacao no Plano Nacional Oncoldgico
2001-2005, aprovado pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 129/2001, de 17
de agosto. Conforme ali se fundamenta, os tumores malignos, segundo dados da
OCDE para o ano de 1996, representaram “[...] em Portugal, 1318 anos perdidos de
vida potencial nos homens e 918 nas mulheres por 100 000 habitantes” tendo, ainda,
sido a segunda causa de morte, pelo que, considerada a amplitude e a gravidade do
problema em termos de salde publica, considerou-se que importava “[...] tomar
medidas, quer de educacdo e promogdo da saude, quer de diagnostico e tratamento,
qguer ainda de reabilitacdo e de cuidados paliativos, que concorr[essem] para a
diminui¢do da taxa de incidéncia e de mortalidade por cancro em Portugal”’. Assim, o
Plano aprovado preocupou-se com a complementaridade dos servicos de saude, que
deviam ser capazes de se coadjuvar na prevengcao e no rastreio, no diagnéstico e

tratamento e, finalmente, na reabilitagédo e cuidados paliativos.

Conforme se |é na introducdo daquele diploma de 2001, um dos objetivos do Plano
prendia-se com a “[...] continuidade aos cuidados paliativos na fase terminal da
doencga” — cfr. Capitulo I. E alids a este tipo de cuidados que se dedicou o seu Capitulo
VIII, no qual se defendeu a essencialidade da atuacdo dos profissionais na area
oncoldgica, mesmo apoés a fase de tratamento, quando as necessidades do doente e
da familia continuam a exigir um apoio humanizado e eficaz. E pois nesta fase, ali
designada por fase terminal, que as terapéuticas paliativas se intensificam, dai que os
objetivos a considerar nesta atuacao “[...] ainda tao incipiente e com tao baixa taxa de
populagdo abrangida, [deveriam passar] por apoiar todos 0s projetos que, neste
dominio, [pudessem] despontar com credibilidade e reunindo as necessarias garantias
de qualidade”. Concretamente, a respeito dos mencionados objetivos, no Plano foi
defendida a formacao de equipas, a determinacéo de critérios nacionais de qualidade
das unidades, o estudo das necessidades e o planeamento, em conformidade, da
distribuicao geografica destas unidades, que deviam estar mais perto da residéncia do

utente, a definicdo dos requisitos de qualidade, as regras de articulacdo e mecanismos



de avaliacdo da atividade. Além disso, tais objetivos deviam ser concretizados através
da criacdo de equipas hospitalares de cuidados paliativos, do incremento da atividade
dos cuidados paliativos nos hospitais centrais de referéncia e nos centros de
oncologia, também através da introducédo da area de cuidados paliativos na formacao
dos especialistas em oncologia, nomeadamente tratamento da dor e outros sintomas,
comunicagdo com o doente e familia, apoio psicossocial e ética médica, e da criacdo
de unidades de cuidados paliativos centradas na comunidade, com énfase na
articulacdo entre equipas domiciliarias e unidades de internamento e, ainda, através

de incentivos a formacao regular dos médicos de familia nesta area especifica.

A definicdo de uma primeira rede nacional de cuidados continuados surgiu com a
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002, de 22 de margo. Este diploma
reconheceu que foi, alias, o trabalho iniciado com o Despacho Conjunto dos Ministros
da Saude e do Trabalho e da Solidariedade que demonstrou ser possivel seguir por
um caminho assente em formas organizativas de prestacdo de cuidados continuados
integrados e cuja avaliagdo, naquela data, permitiu passar “[...] para uma fase mais
avancada na conceptualizacdo da organizagdo e da prestacdo daqueles cuidados.”.
Assim, nessa sequéncia, percebeu-se a necessidade de garantir uma “[...] protecgéo
social integrada, financeiramente sustentavel, com base numa tipologia de respostas
mais bem adaptadas as necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia, ou
em risco de nela entrarem, estruturada em redes locais” que envolvessem
transversalmente estruturas publicas e privadas e que se esperava impulsionar a

organizacao, a nivel regional e nacional, de redes cada vez mais alargadas.

Além disso, o preambulo do diploma menciona que esta protecao deveria exigir uma
continuidade de cuidados em diferentes localizagbes geograficas, “[...] assegurados
por profissionais com formacé&o diferenciada e ajustados aos problemas identificados,
por forma a maximizar a sua eficiéncia e eficacia e a facilitar o respetivo acesso aos
que deles necessitam”. Daqui surgiu a referida primeira rede, designada por Rede
Mais, definida como um conjunto de recursos, integrando entidades publicas e
privadas que se dedicariam “a prestagdo de cuidados as pessoas em risco de
dependéncia ou com dependéncia instalada” que necessitassem, em simultaneo, de
cuidados de saude e de apoio social, independentemente do grupo etario a que
pertencessem e da causa ou causas da dependéncia. Esta rede tinha como objetivos
a melhoria das condigcbes de vida, o bem-estar e a autonomia das pessoas que
necessitassem desses cuidados, com garantia de condicdes de acompanhamento e

internamento tecnicamente adequados, bem como assegurar progressivamente a
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cobertura nacional das necessidades destas pessoas, atenuando as disparidades

regionais e prevenindo lacunas na prestagéo destes cuidados.

J& nessa data foi realcado que a Rede assim criada deveria orientar-se por principios
de prioridade aos cuidados no domicilio, de flexibilidade nas opc¢bes, de modo a
garantir fluidez na utilizacdo dos varios niveis e tipos de respostas integradas, de
complementaridade e multidisciplinaridade, de personalizagdo da acdo segundo
planos individuais de intervencdo, de integracdo de servicos, garantindo a
convergéncia e cooperacao entre sectores e ou instituicbes e a promocéao de sinergias

protocoladas e baseadas em parcerias.

Ainda, a criagdo e coordenacdo do funcionamento local seriam da responsabilidade
conjunta do Instituto de Solidariedade e Seguranga Social e de cada uma das ARS,
tendo sido criado um novo grupo coordenador com representantes dos Ministérios da
Salde e do Trabalho e da Solidariedade incumbido de, designadamente, elaborar o
plano estratégico, preparar a criacdo e organizacdo de um sistema de cuidados
continuados integrados, propor formas que assegurem a sua sustentabilidade
financeira e definir as condicbes de instalacdo, reconversdo e funcionamento das
respostas que integravam a Rede Mais e o respetivo licenciamento e, também, propor
0s instrumentos legais para o enquadramento normativo das medidas referidas nos

numeros anteriores.

Em 2003, pelo Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de novembro, foi definida uma (nova)
rede de prestacdo de cuidados continuados de saude constituida por todas as
entidades publicas, sociais e privadas integradas na rede®, “[...] habilitadas a
prestacdo de cuidados de saude destinados a promover, restaurar e manter a
qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidadaos necessitados dos mesmos
em consequéncia de doenca cronica ou degenerativa, ou por qualquer outra razao
fisica ou psicologica susceptivel de causar a sua limitagcdo funcional ou dependéncia
de outrem, incluindo o recurso a todos os meios técnicos e humanos adequados ao
alivio da dor e do sofrimento [...]”. Para tanto, esta rede assumiu a prestagéo de
cuidados de recuperacdo em interligagdo com a rede de prestacdo de cuidados
primarios e com o0s hospitais, visando prevenir situacbes de dependéncia e

providenciando cuidados de saude tendencialmente gratuitos, abrangentes e

" Conforme resulta do artigo 1,° sob a epigrafe Ambito. De acordo com o seu n.° 2, esta rede
era constituida pelos servigos integrados no SNS, por IPSS, misericordias, pessoas coletivas
de utilidade publica e entidades privadas que prestassem cuidados de salde complementares
a utentes do SNS, nos termos de contratos celebrados ao abrigo da legislacdo em vigor, ou
outras entidades com quem fossem celebrados contratos ou acordos de cooperacdo, que
podiam ser traduzidos em protocolos.



continuados aos cidadaos. No seu artigo 5.°, os cuidados continuados foram definidos
como “[...] cuidados de saude prestados a cidadaos com perda de funcionalidade ou
em situacdo de dependéncia, em qualquer idade, que se encontrem afectados na
estrutura anatomica ou nas fungdes psicolégica ou fisiolégica, com limitacao
acentuada na possibilidade de tratamento curativo de curta duragdo, susceptivel de
correcgdo, compensagdo ou manutencdo e que necessite de cuidados
complementares e interdisciplinares de saude, de longa duragcdo”, sem que ali se
encontre uma definicdo de cuidados paliativos. O diploma refere-se nao raras vezes a
acOes preventivas, terapéuticas e reabilitadoras e faz mencéo a acbes paliativas “[...]
em sentido genérico, desde que nado requeiram uma préatica organizada de prestacao
especifica de cuidados a doentes em fase terminal de vida com sofrimento intoleravel,
gue exige organizacdo e abordagem especifica por equipas técnicas especialmente
formadas para o efeito” — cfr. do artigo 40.°. Finalmente, importa mencionar que este
diploma veio manter em vigor o Despacho Conjunto n.° 407/98 e a Resolugédo do

Conselho de Ministros n.° 59/2002, até a substituicdo dos respetivos regimes.

A Resolugcdo do Conselho de Ministros n.° 84/2005, de 27 de abril, reconhece a
necessaria implementacdo dos cuidados continuados no sistema de salde e, para
tanto, refere que a “[...] integracdo dos cuidados continuados na malha dos servigos
prestados a populacado com necessidades comuns exige, assim, ndo s6 a revisao dos
paradigmas habitualmente usados na abordagem curativa dos cuidados de saude
como também na revisdo dos cuidados de natureza comunitaria”. Além do mais,
apoia-se nas intencdes do Programa do XVII Governo Constitucional — mencionado
mais adiante, no presente estudo —, que propde que as politicas de saude integradas
no Plano Nacional de Saude permitam (i) desenvolver ac6es mais proximas dos
cidaddos idosos e das pessoas em situacdo de dependéncia; (ii) promover, de forma
adequada e com equidade, na sua distribuico territorial, a possibilidade de uma vida
mais autbnoma e de maior qualidade; (iii) humanizar os cuidados; (iv) potenciar os
recursos locais; (v) ajustar-se a diversidade que caracteriza o envelhecimento
individual e & perda de funcionalidade. Como ali mencionado em nota preambular, a
preocupacédo na prestacdo de cuidados desta natureza prende-se com a necessidade
crescente de cuidados de saude de uma populacdo que, em Portugal, € cada vez mais
idosa e na qual se observa uma prevaléncia de doencas de evolugéo prolongada, com
elevado grau incapacitante que “[...] reclamam, sob pena de criarem situagbes de
exclusdo e desigualdade social, mudancas das politicas de salde e de solidariedade

social.”.

L.
PAY



|,
s

E, pois, neste contexto especial que se realca a importancia do conceito e da préatica
de cuidados continuados ou de longa duracéo e, nesse sentido, a Resolucéo aprovada
em 2005 assume a pratica “[...] integrada dos cuidados continuados, promovendo a
criacdo de servicos comunitarios de proximidade (SCP) e a indispenséavel articulacdo
entre centros de salde, hospitais, unidades de cuidados continuados, unidades de
cuidados paliativos e servicos e instituicdes de apoio social.”. Assim, a pretendida
estruturacdo da prestacdo de cuidados de salde as pessoas idosas e as pessoas em
situacdo de dependéncia deveria assumir o0 respeito pela dignidade da pessoa

humana, com salvaguarda dos seus direitos.

Conforme ali definido, foi criada, na dependéncia do Ministro da Saude, a Comisséo
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas em
Situacdo de Dependéncia (cujo termo do mandato foi fixado em 31 de dezembro de
2005). A esta comissdo incumbiu, designadamente, identificar as necessidades nao
satisfeitas e a oferta instalada (publica, privada e do sector social), propor um modelo
de intervencdo para os cuidados de saude as pessoas idosas e em situacdo de
dependéncia. Nessa sequéncia, incumbia-lhe apresentar um plano de acdo a aprovar
pelos Ministros de Estado e das Financas, da Saude e do Trabalho e da Solidariedade
Social, com vista a previsdo da criacdo progressiva de servicos comunitarios de
proximidade em todo o Pais, “[...] através de parcerias promovidas pelos centros de
saude com instituic6es locais de solidariedade social e autarquias e da articulacdo
entre centros de saude, hospitais e unidades de cuidados continuados ou cuidados de
longa duracdo e unidades de cuidados paliativos e unidades de tratamento de dor
[...]". Além disso, deveria também proceder a proposta de revisdao da legislagédo
existente em matéria de cuidados continuados e de longa duracao, identificar as
medidas e a¢fes a executar, bem como os problemas ja observados pelas equipas de
cuidados continuados. No final, a mesma Comissao deveria concluir “[...] o seu
trabalho com um relatorio final descrevendo o progresso alcangado e contendo

recomendacoes.”.

Os diplomas até aqui vistos distinguem claramente os cuidados continuados dos
cuidados paliativos, mas esta concecdo €é interrompida com o Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho®®, com a criagdo da RNCCI. Conforme ali melhor descrito,

esta rede serve como resposta ao aumento da esperanca média de vida que apesar

8 Nos termos do seu artigo 51.°, o regime entrou em vigor no dia seguinte ao da sua
publicacdo. Este diploma sofreu uma primeira alteracdo pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28
de julho, que o republicou. N&o obstante, e porque aqui importa perceber a sucesséo legislativa
sobre esta tematica, sera considerada a primeira verséo, de 2006.



de, por si, espelhar a melhoria do nivel de saude dos portugueses, comporta “[...]
caréncias ao nivel dos cuidados de longa duracdo e paliativos, decorrentes do
aumento da prevaléncia de pessoas com doencgas cronicas incapacitantes.”. A este
proposito diga-se que o ja mencionado Programa do XVII Governo Constitucional
determinou a necessidade de “[...] desenvolver acbes mais proximas das pessoas em
situagao de dependéncia; investir no desenvolvimento de cuidados de longa duragéo,
promovendo a distribuicdo equitativa das respostas a nivel territorial; qualificar e
humanizar a prestacdo de cuidados; potenciar os recursos locais, criando servicos
comunitarios de proximidade, e ajustar ou criar respostas adequadas a diversidade

que caracteriza o envelhecimento individual e as alteragées de funcionalidade.”.

Foi assim que este diploma de 2006 veio propor uma intervencdo integrada e
articulada entre o setor da saude e o da seguranga social que, claramente, deveria
atender a objetivos preventivos, de recuperacdo e paliativos e, para tanto, deveria
considerar o envolvimento de diversos parceiros sociais, a sociedade civil e o Estado
como principal incentivador. No seu artigo 1.° assumiu que a RNCCI, sob a algada dos
Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, seria constituida “[...]
por unidades e equipas de cuidados continuados de salde, e ou apoio social, e de
cuidados e acOes paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade,
abrangendo os hospitais, os centros de saude, os servigos distritais e locais da
seguranga social, a Rede Solidaria e as autarquias locais.”. A RNCCI assumiu como
objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrassem em situacdo de dependéncia, e como
objetivos mais especificos, sumariamente, a melhoria das condicbes de vida e de
bem-estar das pessoas em situacdo de dependéncia, a manutencdo das pessoas com
perda de funcionalidade ou em risco de a perder, no domicilio, e o apoio social
necessarios a provisdo e manutengdo de conforto e qualidade de vida, a melhoria
continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio
social, o apoio aos familiares ou prestadores informais, na prestacéo dos cuidados, a
articulacdo e coordenacdo em rede dos cuidados, a progressiva cobertura a nivel
nacional das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em matéria de

cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos ao nivel regional e local.

Atentas estas especificidades, o artigo 5.° inclui os cuidados continuados integrados
no SNS e no sistema de segurangca social, mesmo quando em situacbes
irrecuperaveis e, além disso, ali distingue a prestacdo de cuidados paliativos que se

centra “[...] no alivio do sofrimento das pessoas, na provisdo de conforto e qualidade
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de vida e no apoio as familias, segundo os niveis de diferenciacdo consignados no

Programa Nacional de Cuidados Paliativos, do Plano Nacional de Saude.”.

A RNCCI encerra em si unidades de internamento e unidades de ambulatério, equipas
hospitalares e domiciliarias, sendo certo que de entre as primeiras constavam neste
diploma de 2006 também as unidades de cuidados paliativos (UCP), para além das
unidades de convalescenga (UC), de média duracéo e reabilitacdo (UMDR) e de longa
duracdo e manutencdo (ULDM). Diferentes tipos de unidades podiam coexistir num
mesmo estabelecimento prestador de cuidados continuados. Por seu lado, de entre as
unidades de ambulatério surgiram as unidades de dia e de promocdo da autonomia.
As equipas hospitalares podiam ser equipas de gestédo de altas (EGA) e equipas intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP), e as equipas domiciliarias
subdividiam-se em equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) e equipas

comunitarias de suporte em cuidados paliativos (ECSCP).

No fluxograma 1 representam-se as unidades e equipas que constam da organizacao
da RNCCI, prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, tal como descrita
anteriormente, bem como as formas de admissdo a cada tipologia de unidade da
Rede, que se descreve de seguida.” De notar que, de acordo com a informac&o
disponibilizada pela ACSS em 14 de setembro de 2015, em resposta ao oficio da ERS
de 7 de agosto de 2015 (cfr. anexo |), as unidades de ambulatério ndo se encontram

ainda implementadas.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, os utentes acedem a rede
“[...] através de proposta das equipas prestadoras de cuidados continuados integrados
ou das equipas de gestdo de altas, na decorréncia de diagnéstico da situacao de
dependéncia”. J& a admissdo nas Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) e nas
equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos era determinada por

proposta médica.>

Cumpre referir que a lei priorizou a prestagdo de cuidados no domicilio quando
assume que a admissdo em unidades de internamento depende da [...]
impossibilidade de prestagcdo de cuidados no domicilio e da néo justificagdo de
internamento em hospital de agudos”, bem como a atuagao dos cuidados primarios, ao

definir que a admissdo nas equipas de suporte em cuidados paliativos era feita sob

%9 0 fluxograma 1 apresenta a situacdo anterior a autonomizacdo da rede de cuidados
paliativos, seguindo a apresentacdo cronoldgica da legislacdo, pelo que nado reflete as
alteracdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho.

* Atualmente, os critérios de admisséo e referenciagdo dos utentes na RNCP encontram-se
definidos na Portaria n.° 340/2015, de 8 de outubro.
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proposta, preferencialmente, “[...] das equipas prestadoras de cuidados continuados
integrados dos centros de saude de abrangéncia ou das equipas de gestdo de altas

dos hospitais de referéncia da zona”.

No que respeita a mobilidade dos utentes na rede, o artigo 33.°, que permaneceu em
vigor com o Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, determina que findo o prazo de
internamento, € no caso de ainda nao terem sido conseguidos 0s objetivos
terapéuticos, “[...] deve o responsavel da unidade ou equipa da Rede preparar a alta,
tendo em vista o ingresso da pessoa na unidade ou equipa da Rede mais adequada,
com vista a atingir a melhoria ou recuperagéo clinica, ganhos visiveis na autonomia ou

bem-estar e na qualidade da vida”.>*

Fluxograma 1 — Arquitetura da RNCCI e fluxos de admisséo, previstos no
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho

Rede
|| ‘ |
Unidades Equipas
| |
[ | [ |
Internamento Ambulatério Hospitalares Domiciliarias
— UC
ECCI ECSCP
— UMDR EIHSCP EGA
—1 ULDM
EGA ou
—{ UCP médico CS

Proposta
médica

Utente

(em situacao de dependéncia)

Legenda: Elaboracéo propria com base no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.

°! Refira-se que o diploma também trata da tematica do licenciamento das unidades integradas
na RNCCI e, a este proposito, clarifica que o seu regime é estabelecido em diploma préprio.
Esta questdo é mencionada adiante mas, como sera visto, o regime de licenciamento aprovado
nao se aplica as UCP.
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Finalmente, note-se que, com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 101/2006, foram,
por um lado, revogados a Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002, de 22
de marco e o Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de novembro, e, por outro lado, foi
reiterada a vigéncia, ainda que transitoria, do Despacho Conjunto n.° 407/98, de 15
de maio, relativamente “[...] as respostas dirigidas as pessoas com doeng¢a do foro
mental ou psiquiatrico e, transitoriamente, no que respeita as unidades de apoio
integrado e domiciliario integrado, até a sua substituicdo [...]", que, por sua vez, se
refere a implementacdo progressiva da RNCCI - cfr. artigo 48.° — e a sua
concretizacdo através de experiéncias piloto a definir por despacho conjunto dos

Ministros do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude.

No mesmo ano, foi publicado o Despacho n.° 17 516/2006, de 29 de agosto, que
definiu a implantacdo territorial das experiéncias piloto e apuramento dos respetivos
orcamentos, em todas as ARS, ali identificadas pela tipologia das unidades de
internamento e das equipas, pelas entidades prestadoras e pela capacidade de
resposta. Ainda a propésito destas experiéncias, deve considerar-se a disciplina
prevista pela Portaria n.° 994/2006, de 19 de setembro®, a respeito dos precos dos
cuidados de saude e de apoio social nas unidades de internamento e de ambulatério —
consideradas as instituicbes e servi¢os integrados no SNS e as do setor privado, com
ou sem fins lucrativos, no ambito do contrato efetuado —, e da “[...] responsabilidade

na reparticdo e assungao dos custos pelas diferentes entidades envolvidas”.

No mesmo ano de 2006, a Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 168/2006, de
18 de dezembro®, pela Presidéncia do Conselho de Ministros, veio criar a Unidade de
Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI)*, na dependéncia direta
do Ministro da Saude, para “[...] condugdo e langamento do projeto global de
coordenagdo e acompanhamento da estratégia de operacionalizacdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, abreviadamente designada por Rede,
e contribuir para a implementacéo de servicos comunitarios de proximidade, através
da indispensavel articulacdo entre centros de saude, hospitais, servi¢cos e instituicdes
de natureza privada e social, em interligagdo com as redes nacionais de saude e de
seguranca social’. Note-se que a esta UMCCI foram atribuidas as tarefas de
coordenar a RNCCI, elaborar e propor a aprovacdo dos planos estratégicos para o

desenvolvimento dos cuidados continuados integrados e elaborar os respetivos

%2 posteriormente revogada, como se vera mais adiante, pela Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de
setembro, findas as experiéncias piloto que entretanto tinham sido implementadas na RNCCI.
*3 Esta resolucdo entrou em vigor no dia seguinte ao da sua publicacéo.

** Foi ainda determinado que a UMCCI teria um mandato de trés anos.



relatérios de execucdo, e promover a articulacdo entre os organismos dos Ministérios
do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude para o estabelecimento de critérios
de certificagdo, acreditacdo e avaliacdo da qualidade das respostas da Rede, de
acordo com o quadro de competéncias definido. Ainda, em conjugacdo de esforgcos
com aqueles Ministérios, deveria definir as orientagdes estratégicas e técnicas para a
identificacdo dos profissionais prestadores da Rede, sua qualificacédo e incentivos ao
desempenho e promover a orientacdo estratégica e técnica no dominio da formacéo
continua e especifica dos diversos grupos de profissionais e de cuidadores a envolver
na prestacdo de cuidados continuados integrados. Finalmente, cabia a essa UMCCI>
propor a celebracdo de contratos com as entidades prestadoras da Rede, bem como a
respetiva denuncia em caso de infracdes administrativas; concretizar as estratégias e
metas definidas no programa nacional para a salde das pessoas idosas e no
programa nacional de cuidados paliativos; conhecer as reclamacdes dos utentes e
propor medidas corretivas; e criar um sistema de informacdo para a gestdo da Rede,
sua manutencdo e permanente atualizacdo, em articulagdo com 0s servicos e

organismos competentes, e com o0s cuidados primarios.

No ano de 2007, e pelo Despacho n.° 28941/2007, de 5 de setembro, foi constituido
um grupo de trabalho®® com a atribuigo de rever o Programa Nacional de Cuidados
Paliativos de forma a adequéa-lo as exigéncias estabelecidas pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) para o reconhecimento como WHO Demonstration Project,
no sentido de se promover e apoiar a criacdo de unidades e equipas de cuidados
paliativos a nivel nacional, com preocupacédo de equidade de acesso, de se assegurar
o cumprimento das boas préticas, de se promover uma cultura de melhoria continua,
ainda, de se celebrar a parceria com o Departamento de Investigagdo do King’'s

College, em Londres, para a implementacdo de uma escala para a avaliacdo dos

** Importa notar que a UMCCI foi extinta, em 1 de dezembro de 2012, com a conclus&o do
processo de fusdo da mesma na Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P. (cfr. a
Deliberagédo n.° 2020/2012, de 8 de novembro, do Conselho Diretivo da ACSS, publicada no
Diario da Republica, 2.2 série, n.° 245, de 19 de dezembro de 2012). A rede passou a ser
coordenada pela ACSS.

*® Sabe-se gue o programa nacional foi inicialmente coordenado por uma comisséo criada pelo
Despacho n.° 17/2004, de 30 de julho, do Ministro da Saude, cujo mandato foi posteriormente
renovado pelo Despacho n.° 24081/2006, de 10 de outubro, do Alto Comissariado da Saude.
Certo é que, no ano de 2006, foi criada a UMCCI a qual foi atribuida a incumbéncia de
promover a concretizacdo das estratégias e metas definidas no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos, e o Despacho n.° 119/2007, de 11 de maio, do Ministro da Saude,
determinou mesmo a extingdo da ja mencionada Comissédo de Coordenacdo. Assim, conforme
ali melhor fundamentado, foi a necessidade de se operacionalizarem os objetivos do Programa
Nacional em causa e de se implementarem, a nivel nacional, as tipologias de resposta na area
dos cuidados paliativos, que determinaram a nomeacao deste grupo de trabalho.

N&o obstante o percurso da UMCCI, diga-se que a Deliberacdo n.° 2020/2012 da ACSS,
publicada em 19 de dezembro formalizou o processo de fuséo entre esta unidade e a ACSS,
com efeitos reportados a 1 de dezembro de 2012.
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resultados dos cuidados paliativos (palliative outcome scale) e organizar eventos para
formacao e divulgacdo do conceito de medicina paliativa, em parceria com entidades

nacionais ou estrangeiras de reconhecido mérito.

Passado um ano da implementacédo das experiéncias piloto consideradas no Decreto
n.° 17516/2006°, a Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de setembro®®, com inicio da sua
vigéncia a 30 de junho de 2007, veio fixar, em anexo ao diploma, “[...] os pregos dos
cuidados de saude e de apoio social prestados nas unidades de internamento e
ambulatério da RNCCI, bem como as condi¢cdes gerais para a contratacdo no seu
ambito” — cfr. artigo 1.°. Ali é referido que os encargos pela prestacdo de cuidados de
salude séo da responsabilidade do Ministério da Saude e ao utente cumpre, mediante
a comparticipacdo da seguranga social a que houver lugar, pagar os encargos
decorrentes da prestacdo dos cuidados de apoio social. Mais é referido que os
encargos com medicamentos, realizacdo de exames auxiliares de diagnostico e
apositos e material de penso para tratamento de Ulceras de pressao sao definidos em
diploma distinto, ainda que ndo possam “[...] exceder, em caso algum, os encargos
correspondentemente assumidos no ambito do regime convencionado.”. Refira-se
ainda que, no caso de existir uma entidade financiadora distinta do SNS, o valor
correspondente aos cuidados prestados no ambito das unidades da RNCCI é cobrado
diretamente aquela nos termos da tabela de prec¢os publicada no anexo Il.

Posteriormente, o Despacho n.° 1408/2008, de 11 de janeiro, veio “[...] definir e
atualizar as respostas em cuidados continuados integrados no que reporta a

aperfeicoamentos no desenvolvimento do respetivo processo de implantacdo

*" No entanto, importa notar que as experiéncias piloto primeiramente consideradas em 2006,
conheceram uma primeira alteracdo 6 meses depois, através do Despacho n.° 1281/2007, de 1
de dezembro de 2006, porquanto foi constada a necessidade de “[...] efectuar adaptacdes
sugeridas pelas administracfes regionais de salde e os centros distritais de seguranca social,
através das equipas coordenadoras regionais (ECR) da RNCCI, bem como a possibilidade de
integrar novas respostas [e] cumpre, assim, adaptar e actualizar o elenco das experiéncias
piloto, incluindo novas tipologias, de modo que as mesmas possam, de forma mais adequada,
funcionar como modelo futuro da RNCCI.”. Refira-se que ndo obstante a sua publicacdo de 26
de janeiro de 2007 e a sua aprovacdo em 1 de dezembro de 2006, este despacho iniciou a
Esrodugéo dos seus efeitos em 1 de novembro de 2006.

Conforme se vera, este diploma sofreu, até, pelo menos, julho de 2015, alteracbes
sucessivas que determinaram a revogacao e suspensdes parciais do seu efeito. A Portaria n.°
262/2015, de 28 de agosto, veio definir os precos dos cuidados de saude e de apoio social
prestados nas unidades de internamento e de ambulatério RNCCI a praticar no ano de 2015,
procede-se a manutencdo dos precos dos cuidados de saude aplicados em 2014 (Portaria n.°
184/2015, de 23 de junho). Face a atual conjuntura econémica do pais, esta portaria suspende,
com efeitos desde 1 de janeiro de 2015, a aplicacdo do disposto no n.° 6 da Portaria n.°
1087A/2007, de 5 de setembro, que prevé a forma de atualizacéo anual dos precos.

* Nos termos do § 13.° da portaria, aos acordos celebrados no ambito das experiéncias piloto
da RNCCI é aplicavel o disposto na presente portaria, sendo, para o efeito, prorrogavel pelo
periodo maximo de 90 dias a vigéncia dos acordos que cessam a 30 de Junho de 2007.



territorial, atentas as necessidades locais, bem como as alteragBes geogréficas no
enquadramento das Regides de Saude” e, nesse sentido, identificou, em anexo, as
unidades de internamento que integram a RNCCI, com efeitos desde o dia 1 de julho
de 2007.%°

Pela Portaria n.° 376/2008, de 23 de maio, foi aprovado o Regulamento da Atribuicédo
de Apoios Financeiros por cada uma das ARS, a Pessoas Coletivas Privadas sem Fins
Lucrativos que prestam cuidados na RNCCI, designado por Programa Modelar *. Este
veio “[...] estabelecer as regras especificas da atribuicdo de apoio financeiro pelas
Administracdes Regionais de Saude, |.P., a projetos que permitam colmatar
necessidades identificadas no ambito dos cuidados continuados integrados nas areas
geograficas em que se inserem”. Sdo definidas nessa Portaria as exigéncias técnicas
de cada unidade de internamento, constantes do denominado “programa funcional
tipo”. Importa referir que no seu artigo 22.° sdo definidas as condi¢bes de suspensao
do financiamento que compete ao conselho diretivo de cada ARS, sempre que sejam
detetadas “[...] situagbes de deficiente cumprimento das obrigagdes pela entidade
beneficiaria do apoio financeiro [como seja...] inexisténcia ou grave deficiéncia relativa
a prestacao de informacdo a ARS, a constituicdo dos dossiers técnicos e financeiros e
a organizacdo processual dos projetos; inconformidades dos documentos de
despesas; inconformidades ou graves deficiéncias no ambito da execucdo dos
projetos”. Por seu lado, o artigo 23.°, sob a epigrafe “Rescisdao do contrato”, enuncia
gque compete a ARS unilateralmente rescindir o acordo sempre que nao haja:
cumprimento do projeto, nomeadamente o exercicio desadequado da intervencao
aprovada; cumprimento das obrigacBes estabelecidas no contrato, bem como das
obrigacdes legais e fiscais; ainda, ocorra uma situacdo ndo regularizada em matéria
de impostos ou contribuicdes para a seguranca social; a recusa de prestacdo de
informacgdes, prestacdo de informacfes falsas sobre a situagcdo da entidade ou
viciagdo dos dados fornecidos e, ainda, a ndo sanagéo, no prazo concedido para o

efeito, das deficiéncias e ou inconformidades previstas no artigo 22.°. Além do mais, a

® Note-se gue esta listagem foi sendo alvo de sucessivas alteragBes, por integracdo de
unidades de internamento, para o ano de 2008, por for¢ca do Despacho n.° 2732/2009, de 21 de
janeiro, para ao ano de 2009, pelo Despacho n.° 6132/2010, de 7 abril, para os anos de 2010-
2011, pelo Despacho n.° 3730/2011, de 25 de fevereiro. Este ultimo, de forma distinta dos
despachos que o antecederam, definiu as unidades implementadas na RNCCI para o ano de
2010, bem como as unidades com abertura programada até ao final do corrente ano, de acordo
com o plano de implementacéo para 2011.

®. Este programa foi depois objeto de alteracdes pela Portaria n.> 578/2009, de 1 de junho,
porquanto, “[...] no decurso da primeira fase de apresentagdo de candidaturas, foi possivel
identificar um conjunto de itens que carece de reajustamento ao nivel do regulamento do
Programa Modelar.”. Nesse sentido, os programas funcionais foram republicados em 2009, em
anexo ao Regulamento do Programa Modelar, com efeitos a contar desde o dia seguinte ao da
sua publicacgéo.
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rescisao “[...] implica a caducidade do apoio financeiro concedido, ficando a entidade
beneficiaria obrigada a repor as importancias recebidas, acrescidas de juros a taxa

legalmente aplicavel.”.

Apbs esta primeira fase de implementacdo da RNCCI, o Despacho n.° 6359/2011, de
13 de abril, reconhece que importava a sua melhor coordenacéo e articulacdo que
passariam por alteragdes pontuais nas formas de organizacdo e funcionamento das
ECR e das ECL “[...] a fim de as mesmas coincidirem com as areas de influéncia dos
agrupamentos dos cuidados de saude primarios [...]". Nesse seguimento, o artigo 9.°
do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, determina a cria¢do de, pelo menos, uma
ECL, em cada agrupamento de centros de saude (ACES) e em cada unidade local de
saude (ULS).

Por seu lado, o Despacho n.° 7968/2011, de 2 de junho, reconheceu que a
referenciacdo de utentes e respetiva admissdo nas unidades de internamento
integradas na RNCCI é fundamental e pressupde a homogeneidade de procedimentos
por parte de todos os intervenientes da rede. Para tanto, ali se real¢a a importancia de
planeamento adequado da alta hospitalar pelas EGA, em conjunto com os restantes
servigos hospitalares, ”[...] de forma a garantir a continuidade de cuidados a todos os
doentes que destes necessitem.”. E igualmente salientado o papel das EIHSCP na
prestacdo de cuidados continuados a todos os doentes internados que necessitem
deste tipo de cuidados. Posto isto, 0 Despacho veio determinar que em cada unidade
hospitalar do SNS existisse uma EGA e uma EIHSCP.

Nao obstante a inclusdo dos cuidados paliativos na RNCCI, certo é que, no ano
seguinte, foi publicada a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, pela Lei n.° 52/2012,
de 5 de setembro®, que, em suma, consagra o direito e regula o acesso dos cidaddos
aos cuidados paliativos. Ali é definida a responsabilidade do Estado em matéria de
cuidados paliativos e criada a RNCP, a funcionar sob tutela do Ministério da Salde —
cfr. artigo 1.°. Assim, € determinado que compete ao Estado garantir a prestacdo
destes cuidados pelo SNS ou por outras entidades do setor social ou privado através
de uma rede publica em regime de internamento e ambulatério, reforgando
progressivamente o investimento em equipamentos e demais recursos materiais e
humanos, com qualidade na prestacdo, e com clara preocupacdo na procura pela

maxima eficiéncia e efetiva cobertura em todo territério nacional — Base VIII. A rede

®2 De acordo com a sua Base XXXV, esta lei entraria em vigor com o Orcamento do Estado
subsequente a sua publicagdo que, por sua vez, foi publicado pela Lei n.° 66-B/2012, de 31 de
dezembro, sem que mencione os cuidados paliativos a qualquer titulo.



assim criada € definida no capitulo IV — cfr. Base IX e seguintes — e assume como
objetivo global “[...] a prestacdo de cuidados paliativos a pessoas doentes que,
independentemente da idade e patologia, estejam numa situacdo de sofrimento
decorrente de doenca grave ou incuravel, com prognéstico limitado e em fase
avancada e progressiva” e como objetivos especificos “[...] a melhoria das condigdes
de vida e de bem-estar das pessoas em situacao de sofrimento, através da prestacao
de cuidados paliativos, o0 apoio, acompanhamento e internamento tecnicamente
adequados a respetiva situacdo, a melhoria continua da qualidade na prestacdo de
cuidados paliativos, o apoio aos familiares ou prestadores informais na respetiva
qualificacdo e na prestacdo dos cuidados paliativos, a articulacdo e coordenacdo em
rede dos cuidados em diferentes servigcos, setores e niveis de diferenciagéo, o acesso
atempado e equitativo dos doentes e suas familias aos cuidados paliativos em todo o
territério nacional, a manutengdo dos doentes no domicilio, desde que seja essa a
vontade da pessoa doente, sempre que 0 apoio domiciliario possa garantir os
cuidados paliativos necessarios a manutencdo de conforto e qualidade de vida,
também, a antecipacdo das necessidades e planeamento das respostas em matéria

de cuidados paliativos”.

Esta rede deve ser coordenada, a nivel nacional e em articulagio com outras
estruturas regionais e locais, por uma Comissao Nacional de Cuidados Paliativos a
regulamentar pelo Ministério da Saude - cfr. Base XI — a qual compete,
adicionalmente, elaborar e propor os planos estratégicos para o desenvolvimento dos
cuidados paliativos, com periodicidade bianual, estabelecer critérios de certificacao,
acreditacdo e avaliacdo da qualidade das respostas da RNCP e disponibilizar meios
para a sua concretizagdo, promover a elaboracdo e permanente atualizacdo de
normas técnicas e guias de boas préticas para a prestacdo de cuidados paliativos,
bem como fazer cumprir 0os regulamentos de seguranca e qualidade nos

estabelecimentos da RNCP, em estreita articulagdo com 0s organismos competentes.

A Base XIV define como estruturas de prestacdo de cuidados paliativos, a nivel local,
as UCP, as EIHSCP e as equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos
(ECSQP)®, que devem funcionar de forma articulada entre si e com as ECR (ja

mencionadas em legislacdo anterior).

Ainda, porque relevante, importa mencionar que a Base XX, sob a epigrafe “Admissao

na RNCP”, determina que esta assenta em critérios clinicos, mediante decisdo das

63 Importa notar, ainda que sumariamente, que as Bases XVI, XVII e XVIII da Lei de Bases da
Rede Nacional de Cuidados Paliativos, definem cada uma das equipas locais.

L.
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unidades ou equipas de cuidados paliativos, sob principios de complexidade,
gravidade e prioridade clinica. Além disso, a admissdo dos utentes nas unidades e
equipas de cuidados paliativos € “[...] solicitada pelos préprios servicos da RNCP, pelo
médico de familia, por outro médico que referencia o doente necessitado de cuidados
paliativos, pelas unidades dos cuidados de saude primérios ou da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, pelos servicos hospitalares ou pelo doente e sua
familia”. Ainda, compete ao Ministério da Saude definir “[...] para os cuidados
paliativos, nos termos da legislacdo especifica, os tempos maximos de resposta

garantidos, de forma compativel com a natureza e fase evolutiva da doencga”.

No que respeita a eventual mobilidade do utente na rede, a Base XXI refere que esta
pode ocorrer nos varios servigos da rede, de acordo com critérios de adequacao, de
continuidade de cuidados e de maior proximidade ao domicilio, nos termos da Lei de
Bases da Saude e a alta do utente, nos termos da Base XXII ocorre quando a mesma
se justifique e promova “[...] bem-estar do doente e sua familia, visando o ingresso do
doente em equipas mais adequadas as suas necessidades ou 0 seu regresso ao
domicilio”, sendo que a preparacao da alta é obrigatoriamente comunicada, de forma
detalhada e humanizada, ao doente ou aos seus familiares, as instituicbes de origem e

ao médico assistente.

Mais recentemente, no ano de 2013, na sequéncia das conclusfes do Relatério Final
do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar®, pelo Despacho n.° 8190/2013, de 24
de junho, dos gabinetes dos Secretarios de Estado Adjunto do Ministro da Saude e da
Solidariedade e da Seguranga Social, foi criado um grupo de trabalho para ‘[...]
proceder a avaliacdo da capacidade instalada e necessidades em cuidados
continuados integrados em Portugal continental, incluindo revisdo das tipologias e
modelo de referenciacdo e articulagdo com as unidades hospitalares, de cuidados
primarios e estruturas na dependéncia da Seguranga Social”. Em abril de 2014 foi
concluido o relatério deste grupo de trabalho, intitulado “Capacidade instalada,
necessidades, tipologia e referenciagdo — Cuidados Continuados Integrados em
Portugal Continental”’, onde foram emitidas recomendacdes no sentido de (i) continuar
o0 desenvolvimento do internamento da rede, “procurando restabelecer alguma
equidade no acesso”, com a identificagdo de necessidades por tipologia e
nomenclatura das unidades territoriais para fins estatisticos, NUTS llI; (ii) reforcar a
componente de ambulatério, em especial com a implementagéo das unidades de dia e

de promocdo da autonomia (tal como indicado como ponto de melhoria no estudo da

® Criado pelo Despacho n.° 10601/2011, de 16 de agosto.



ERS de 2013) e reforgo das ECCI; (iii) continuar a reflexéo e a discussado em torno da
revisdo das tipologias; (iv) agilizar o processo de referenciacdo de doentes para a
RNCCI; (v) reforcar a articulagao entre ACES e Centros Distritais da Seguranga Social
(a0 nivel das ECL); e (vi) introduzir melhorias no sistema de informacao,
nomeadamente através da atualizacao e utilizacdo efetiva do médulo de célculo, bem
como o de faturacdo. Além disso, salientou-se no relatério (i) a necessidade de
cuidados continuados em satude mental®; (i) a perversidade dos incentivos da logica
de pagamento por dia, de extensdo das estadias (apesar da monitorizacao); (iii) uma
proposta de gestdo da RNCCI por uma estrutura nacional de coordenacdo, com
representantes dos gabinetes ministeriais da Salude e da Seguranca Social,
recomendando que este grupo deveria gerir a componente partilhada da rede (os
cuidados de média e longa duracdo), e que a componente de convalescencga deveria
ficar sob a algada da saude e a de paliativos sob uma estrutura a definir; e (iv) a
necessidade de disseminacdo da utilizacdo de metodologias e indicadores para a
monitorizacdo da qualidade, seguindo o exemplo do trabalho piloto desenvolvido na
ARS Alentejo (tal como proposto como ponto de melhoria no estudo da ERS de

2013).%°

A Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro®’, veio definir “[...] as condicdes de
instalagé@o e funcionamento a que devem obedecer as unidades de internamento e de
ambulatério, doravante designadas por unidades, bem como as condi¢cdes de
funcionamento a que devem obedecer as EGA e as ECCI [...]", salvo as unidades de
internamento e de ambulatério destinadas aos cuidados pediatricos, integrados na
RNCCI — cfr. artigo 1.°. Além disso, no mesmo diploma séo disciplinados os varios
niveis de coordenacao da rede, e os procedimentos relativos as adesdes dos servicos
e estabelecimentos integrados no SNS e das instituicdes do setor social e do setor

privado que adiram a mesma rede, ap0s a entrada em vigor.

Este regime entrou em vigor no primeiro dia utii do més subsequente ao da sua
publicacdo — artigo 39.° — e revogou, 0s n.”° 2, 3 e 14 e o Anexo | da Portaria n.° 1087-
A/2007, de 5 de setembro, ainda o Despacho n.° 19 040/2006, de 19 de setembro, o
Despacho n.° 6359/2011, de 13 de abril e os n.”® 2, 3 e 4 do Despacho n.° 7968/2011,
de 2 de junho. Tanto significa que em outubro de 2014 foram revogados parte do

regime dos ‘[...] pregos dos cuidados de saude e de apoio social prestados nas

® Os cuidados continuados em salde mental, que carecem de regulamentagéo prépria, foram
abordados no estudo da ERS “Acesso e Qualidade nos Cuidados de Saude Mental”, publicado
em setembro de 2015 em www.ers.pt.
66 ~: .

Disponivel em www.portaldasaude.pt.
®" Portaria com alteracdes introduzidas pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro.
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unidades de internamento e ambulatério da RNCCI, bem como as condi¢des gerais
para a contratacdo [...]", ainda, o regime de constituicdo, do ambito territorial, das
competéncias, do funcionamento e da localizacdo das equipas de coordenacédo
regional e local da RNCCI, e o regime que determinou a instalacédo de, pelo menos,
uma ECL em cada ACES e em cada ULS que ndo tenha ACES constituido,
coincidindo com as respetivas areas de influéncia, bem como a constituicdo de uma
EGA.

Y

N&o obstante, até a entrada em vigor do regime juridico do licenciamento para as
unidades da RNCCI, que ainda néo foi estabelecido, a competéncia para a emisséo da
autorizacdo de funcionamento cabe a ERS de acordo com o0 modelo constante do
anexo Il & Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, e na qual deve constar “[...] a

lotacdo méaxima de cada uma das unidades”®

. Além do mais, as unidades que
integram a RNCCI e ja instaladas a entrada em vigor do diploma “[...] devem adequar-
se as condi¢Bes nelas previstas, desde que os espacos fisicos existentes permitam as

adaptacbes necessarias”.

O Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, republicou o Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de junho®, e veio separar claramente as unidades de cuidados paliativos da
RNCCI. Com efeito, conforme apontado no seu predmbulo, e na sequéncia da

% Com efeito, a ERS emitiu até final de dezembro de 2015, em colaboragdo com as ARS
competentes, 31 autorizagBes de funcionamento ao abrigo deste regime, duas relativas a UC,
10 relativas a UMDR e 19 relativas a ULDM. Refira-se que o regime juridico previsto na
Portaria n.° 174/2014 nédo abrange as unidades de cuidados paliativos, pelo que a ERS néo
pode proceder a emissao de autorizagdo de funcionamento para as mesmas, facto que ja foi
comunicado através da emissdo de uma recomendac¢éo ao Ministério da Saude, deliberada em
25 de marco de 2015, no sentido de se regulamentar a Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro.
Outras questdes da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, que permanecem por
esclarecer, mesmo apds as alteracdes introduzidas pela Portaria n.° 289-A/2015, referem-se (i)
ao procedimento de autorizacdo previsto no artigo 36.° e ao regime das auditorias
subsequentes e de avaliacdo a realizar pela ERS, previstas no artigo 29.°, nomeadamente no
que respeita a articulacdo e cooperacéo entre a ERS e as ARS (ndo havendo um procedimento
definido por lei, apenas a ARS Norte aderiu sem reservas a proposta de procedimento
implementada pela ERS e por diversas vezes notificada as cinco ARS); (ii) & consideragéo ou
ndo das renovacgbes de contratos com entidades ja integradas na rede como casos a serem
avaliados para a concessao de autorizagdes; e (iii) a extensao ou ndo dos requisitos minimos
de funcionamento previstos na portaria as capacidades ndo integradas na RNCCI (uma vez
gue da autorizagdo a emitir pela ERS consta a lotacdo méaxima da unidade). Estas e outras
questdes integraram um parecer emitido pela ERS em agosto de 2015, de que foi dado
conhecimento ao Ministério da Saude (“Parecer sobre o Impacto da Alteragdo do Decreto-Lei
n.c 101/2006, de 6 de junho, pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho”, ndo publicado).

% Nos termos do seu artigo 51.°, este decreto-lei entrou em vigor no dia seguinte ao da sua
ublicacao, ou seja, no dia 29 de julho.

% Decorre do seu artigo 1.° que este decreto-lei procede & primeira alteracéo ao Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho, que cria a RNCCI, e a segunda alteracao ao Decreto-Lei n.° 8/2010,
de 28 de janeiro, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.° 22/2011, de 10 de fevereiro, que
cria um conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saude mental.



regulamentagao da Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro, “[...] as unidades e equipas em
cuidados paliativos deixam de estar integradas na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), assegurando a necessaria articulagdo entre as duas

Redes, refletida ja na referida lei”.

Nos termos do artigo 1.°, o regime aprovado em 2006 e republicado por aquele
decreto-lei, aplica-se as unidades e equipas de cuidados continuados de saude, e ou
apoio social, e abrangem o0s hospitais, 0s centros de salude, os servicos distritais e
locais da seguranca social, a Rede Solidaria e as autarquias locais, bem como o
conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de salde mental,
assim como pode aplicar-se as equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos, nos termos do n.° 2 da Base XVIII da Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro.
Além disso, as unidades da Rede podem coexistir com as unidades de cuidados

paliativos previstas na Base XVI da Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro™.

Nesse sentido, e nos termos do artigo 4.°, a rede assume 0 objetivo geral de garantir a
prestacao de “cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situagdo de dependéncia” com a manutencdo dos objetivos
definidos em 2006.

Com efeito, os cuidados continuados integrados tal como considerados na rede,
assentam na “[...] recuperagao global e da manutengéo, entendidos como o processo
ativo e continuo, por periodo que se prolonga para além do necessario para
tratamento da fase aguda da doenga ou da intervengdo preventiva [...]", e
compreendem a reabilitacdo, a readaptacdo e a reintegracdo social, ainda, a provisao
e manutencao de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacfes irrecuperaveis —
cfr. artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 101/2006.

Ainda a respeito da tipologia das entidades que integram a rede, o artigo 12.° define

como tipos de servicos, as unidades de internamento, as unidades de ambulatério, as

Nessa sequéncia, procede a republicagdo do mencionado Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
j7L1mho. _ _ _ _ _

Nos termos do artigo 34.° do diploma republicado, as unidades da rede séo criadas por
despacho dos membros do Governo responsaveis pelas areas da salde e da seguranga social,
mediante proposta da coordenacéo nacional da rede, a partir da adaptacao ou reconversao de
estruturas ja existentes, ou a criar, € vocacionadas para dar resposta exclusiva a situacdes
especificas de dependéncia. Aquelas devem articular-se com as unidades de tratamento da dor
e de paliativos criadas segundo as normas do Programa Nacional de Luta contra a Dor, do
Plano Nacional de Saulde e da Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. Finalmente, diga-se que
em funcdo das necessidades, “[...] e com vista a racionalizagdo e coordenagdo dos recursos
locais, as unidades da rede podem ser organizadas e combinadas de forma mista, desde que
assegurem 0s espagos, equipamentos e outros recursos especificos de cada resposta, sem
prejuizo da eficaz e eficiente prestacdo continuada e integrada de cuidados.”.
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equipas hospitalares e as equipas domiciliarias. Na primeira tipologia integram-se as
unidades de convalescencga, as unidades de média duracdo e reabilitacdo e as
unidades de longa duragdo e manutencdo’”. Por outro lado, nas unidades de
ambulatério integram-se as unidades de dia e de promog¢do da autonomia e,
finalmente, sdo consideradas equipas hospitalares, as equipas de gestdo de altas e na
tipologia de equipas domicilidrias integram-se as equipas de cuidados continuados

integrados.

No que respeita ao acesso a rede e as entidades que de forma mais adequada devem
responder aos utentes, o Capitulo V, Acesso a Rede, ingresso e mobilidade, determina
gque sao destinatarios das unidades e equipas da Rede, as pessoas que se encontrem
em dependéncia funcional, transitoria decorrente de processo de convalescenga ou
outro, dependéncia funcional prolongada, pessoas idosas com critérios de fragilidade,
incapacidade grave, com forte impacte psicossocial e, ainda, pessoas portadoras de
doenca em fase avancada ou terminal. A integracdo destes utentes na rede faz-se
mediante proposta das equipas prestadoras de cuidados continuados integrados ou
das equipas de gestdo de altas, sendo certo que, a admissédo nas UC e nas UMDR é
solicitada, “[...] preferencialmente, pela equipa de gestdo de altas na decorréncia de
diagnostico da situacao de dependéncia elaborado pela equipa que preparou a alta
hospitalar’ e, nestas ultimas, também pela equipa coordenadora local. Por seu lado, a
admissdo numa ULDM e nas unidades de dia e de promoc¢do da autonomia €&
determinada pela equipa coordenadora local. Mantém-se a este propdésito o principio
de que deve prevalecer o cuidado ao domicilio sempre que este se revele o mais
adequado e possivel — cfr. artigo 31.° e ss. e a importancia dos cuidados primarios na
medida em que a admissdo nas equipas prestadoras de cuidados continuados
integrados depende de “...] proposta dos médicos do centro de saude
correspondente, ou das equipas de gestdo de altas dos hospitais de referéncia da
zona.”. E importante, ainda, referir que o legislador previu que as regras de
referenciacdo na Rede e de admissdo nas unidades e equipas sdo definidas por
portaria dos membros do Governo responsaveis pelas areas da saude e da seguranga
social, a qual, até & data, ainda ndo se encontra aprovada, sendo certo que a
mobilidade do utente, dentro da rede, pode ocorrer e processa-se n0S mesmos termos
do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.

2 Note-se que na sua versdo anterior, o Decreto-Lei n.° 101/2006, previa que entre as
unidades de internamento figuravam as unidades de cuidados paliativos — cfr. alinea d), n.° 2
do artigo 12.° da redacgé&o anterior ao Decreto-Lei n.° 136/2015.



Finalmente, refira-se que o regime juridico atinente a fiscaliza¢é@o e licenciamento das
unidades serd, nos termos do artigo 43.°, estabelecido em diploma préprio. Nao
obstante, o diploma reconhece que todas as unidades ja existentes e criadas no
ambito do despacho conjunto n.° 407/98, de 15 de maio, e que se encontrem em
funcionamento a data da entrada em vigor do decreto-lei, ainda que detentores de
alvara, “serdo progressivamente objeto de reconversdo mediante prioridades
estabelecidas, assegurando a continuidade da prestacdo de cuidados ja existente” —
cfr. artigo 45.°, do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.

Entretanto, compete a ERS “[...] promover a publicacdo, nos 6rgaos da imprensa de
maior expansao na localidade da sede da unidade ou equipa da Rede, dos seguintes
atos: a) Concessao, suspensio, substituicdo, cessacdo ou caducidade do alvara”; b)
Decisao do encerramento da unidade ou fim da atividade da equipa.”. Além do mais,
em caso de encerramento de uma unidade ou fim de atividade de uma equipa, as ARS
e 0s centros distritais de seguranga social devem “[...] promover a afixagdo de aviso
[...] durante 30 dias, indicando a unidade ou equipa substitutiva” — cfr. artigo 44.° do
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.°
136/2015, de 28 de julho.

Ainda, determina o artigo 48.° que a rede é implementada progressivamente e, no
primeiro ano devem ser implementadas experiéncias piloto. Além do mais, as
unidades que integram a Rede sdo definidas por despacho dos membros do Governo
da salude e da seguranca social. Finalmente, mantém-se em vigor o Despacho
Conjunto n.° 407/98, de 15 de maio, “[...] no que se refere as respostas dirigidas as
pessoas com doenca do foro mental ou psiquiatrico e, transitoriamente, no que
respeita as unidades de apoio integrado e apoio domiciliario integrado [...]", mas sao
revogados a Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002, de 22 de margo, € 0
Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de novembro.

Na sequéncia da clarificagdo quanto a separacdo das unidades de cuidados paliativos
da RNCCI, provida pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, a Portaria n.°

340/2015, de 8 de outubro, veio regular, no @mbito da RNCP, a caracteriza¢do dos

® Relativamente ao termo alvara utilizado no Decreto-Lei n.° 101/2006, note-se que a Portaria
n.° 174/2014 ndo adota a mesma terminologia, na medida em que se refere a licenca ou a
autorizacdo de funcionamento, devendo referir-se que a associa¢cdo semantica entre o alvara e
a licenca ou a autorizacdo ndo se encontra explicitada na lei. No que concerne a suspensao,
substituicdo, cessacédo ou caducidade do alvard e a decisdo do encerramento das unidades em
causa, o decreto-lei ndo contém qualquer disposicdo que determine quando e mediante que
pressupostos a ERS os podera determinar. Estas observacdes integraram o parecer da ERS
referido na nota de rodapé 68 (“Parecer sobre o Impacto da Alteracdo do Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho, pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho”).

s



|,
s

servicos e a admissdo nas equipas locais e as condicdes e requisitos de construcao e
seguranca das instalagdes de cuidados paliativos.

Por dltimo, a Portaria n.° 343/2015, de 12 de outubro, veio definir as condi¢cdes de
instalagéo e funcionamento a que devem obedecer as unidades de internamento de
cuidados integrados pediatricos de nivel 1 e as unidades de ambulatorio pediatricas,
bem como das equipas de gestdo de altas e das equipas de cuidados continuados
integrados destinadas a cuidados pediatricos da RNCCI.


https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/70508970/details/normal?l=1

4. Caracterizacao da procura

No presente capitulo procede-se a caracterizacdo do perfil dos utentes referenciados
para cada tipologia de unidades de cuidados continuados e paliativos, entre 1 de
janeiro de 2014 e 30 de junho de 2015, totalizando 44.363 episddios, com base nos
dados obtidos da ACSS."

A distribuicdo da procura efetiva de cuidados continuados, traduzida pelos episédios
atendidos por cada tipologia de unidade encontra-se na figura infra. A maior parte dos
utentes referenciados para a RNCCI, entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de junho de
2015, foi atendida por equipas de cuidados continuados integrados (ECCI),
representando 0 maior peso relativo em termos de nimero de utentes que acedem a
RNCCI (29%), enquanto as equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos
(ECSCP) nao chegam a atingir 1% dos utentes (0,1%) (vide figura 11). Em regime de
internamento, a maioria dos utentes foi assistida em unidades de média duracdo e
reabilitacdo (UMDR). E ainda possivel constatar que existe uma grande discrepancia
entre as percentagens de episodios atendidos nas unidades e equipas de cuidados
paliativos, que no seu conjunto representam menos de 5% do total, e as unidades e
equipas de cuidados continuados, em que todas as tipologias apresentaram

percentagem superior a 20%.

Figura 11 — Percentagem de episédios por cada tipologia de unidade ou equipa

23,9%

20,7%

4,5%
EmECC|I mECSCP ®mUC ®mUCP ®mULDM = UMDR

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

™ Refira-se que “episddio” é definido como sendo o “periodo que decorre desde a primeira
comunicacdo de um problema de saldde e/ou social a um prestador de cuidados, até a
realizacéo do Ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema”, sendo o termo “episddio de
referenciagao” utilizado para o “periodo que decorre desde a comunicagdo da necessidade de
ingresso na RNCCI a ECL até ao dia da admissédo do utente” (cfr. “Manual do Prestador —
Recomendacgbes para a melhoria continua”, de 2011, publicado pela UMCCI).
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O diagnostico principal mais frequente dos utentes nas ECCI é o de “doencga vascular
cerebral aguda, mas mal definida”, enquanto nas ECSCP € o de neoplasia maligha da
traqueia, bronquios e pulmdo. No que se refere a casuistica das unidades de
internamento, “doenca vascular cerebral aguda, mas mal definida” é igualmente o
diagnéstico principal mais frequente, comum as UC, UMDR e ULDM, enquanto nas

UCP o diagndstico de “neoplasia maligna do célon” é o mais frequente.

Analisada a distribuicdo da procura efetiva por ARS, constata-se que a maior
percentagem de utentes atendidos na rede, quer por unidades de internamento, quer
por equipas, foi referenciada pela ARS Norte, sendo, nesta ARS, superior a
percentagem atendida por equipas (figura 12). A ARS Centro e ARS Alentejo tém uma
menor percentagem de utentes referenciados atendidos por equipas, enquanto as

restantes tém menor percentagem com atendimento em regime de internamento.

Figura 12 — Percentagem de atendimentos em unidades e equipas, por ARS

50%
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20% -
10% - . —
0% - . . . — N

Norte Centro LVT Alentejo Algarve

m Unidades ® Equipas

Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Destes utentes atendidos, a maioria vive com familia (71,6%) e cerca de 23% vive
sozinho. Do total de utentes 74% tem apoios de familiares (vide figura 13).
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Figura 13 — Situacao social de coabitacdo dos utentes de cuidados continuados

e paliativos

2,0%_ 0,1%

0,9%

®m Com familia natural S6
m Com familia de acolhimento u Instituicdo
Sem abrigo Outro

Fonte: Elaboracéo propria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 46.778.

Atendimento em equipas

Em seguida procede-se a caracterizacdo do perfil do utente assistido por equipas de
cuidados continuados e paliativos, em concreto equipas de cuidados continuados

integrados (ECCI) e equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos (ECSCP).

Os utentes referenciados para as equipas de cuidados continuados e paliativos, no
periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de dezembro de 2015, tém
idade média de 76 anos, média que se reduz para os 71 anos nas ECSCP, conforme
se apresenta na tabela 1.

Tabela 1 — Média de idades dos utentes atendidos pelas equipas

ecc | ecsce
Média 76 71 76

Desvio padréo 13 13 13

Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 12.926.

A maioria dos utentes assistidos por equipas € do género feminino (vide figura 14),

enguanto no caso das ECSCP 62% dos utentes sdo homens.
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Figura 14 — Género dos utentes atendidos pelas equipas

45%

® Feminino Masculino

Fonte: Elaboracao prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 12.983.

O estados civis mais comuns entre os utentes atendidos por equipas de cuidados
continuados e paliativos sdo o de casado e o de vilvo, e a unido de facto o menos
observado (vide figura 15).

Figura 15 — Estado civil dos utentes atendidos pelas equipas

3%

31%

1%  10%

Divorciado/Separado ®Casado Solteiro Unido de Facto Vidvo

Fonte: Elaboracao propria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 11.106.

O nivel de escolaridade mais frequente compreende o intervalo de um a seis anos de
estudos completos, e apenas 11% completaram sete ou mais anos de escolaridade.
Por outro lado, as profissées desempenhadas pelos utentes atendidos em cuidados
continuados ou paliativos sdo maioritariamente ndo qualificadas (vide figura 16).
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Figura 16 — Nivel de escolaridade e nivel de qualificacédo na profissdo dos

utentes atendidos pelas equipas
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u 13 ou mais anos 7 -12 anos = ndo qualificado = qualificado

Fonte: Elaboragado prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N (escolaridade) = 8.264; N (profissao) = 8.360.

Atendimento em unidades de internamento

Considerando, por sua vez, a distribuicdo da média de idades nas diferentes tipologias
de unidades de internamento, a média geral situa-se nos 76 anos, sendo certo que as

UCP apresentam a menor média e as ULDM a maior, entre 71 anos e 78 anos de

idade (vide tabela 2).

Tabela 2 — Média de idades dos utentes assistidos em unidades

Idade uc uce | uvbr | uLpm | Tedasas
unidades
Média 74 71 76 78 76

Desvio padréo 12 13 12 12 12

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N= 31.042.

A semelhanca do perfil apresentado pelos utentes atendidos por equipas de cuidados
continuados e paliativos, a maior percentagem de utentes é do sexo feminino em
todas as unidades de internamento, com excecao das unidades que prestam cuidados

paliativos, que atenderam maioritariamente homens, no periodo considerado (vide

figura 17).
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Figura 17 — Género dos utentes em unidade de internamento

44%

® Feminino Masculino

Fonte: Elaboracao prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 31.086.

O utente atendido em unidades de internamento de cuidados continuados e paliativos

€ na sua maioria casado ou viuvo (81%, vide figura 18).

s

O perfil do utente internado em unidades de cuidados continuados e paliativos é
idéntico ao do utente acompanhado por equipas, ao nivel da escolaridade e da
qualificacdo da profissdo por si desempenhada. Concretamente, os internamentos
também apresentam maiores percentagens de utentes com mais do que zero e menos
do que seis anos de estudos completos e com uma profissdo ndo qualificada (vide
figura 19).

Figura 18 — Estado civil dos utentes em unidades de internamento

35%

19  12%

Divorciado/Separado ®Casado Solteiro Uniéo de Facto Viavo

Fonte: Elaboragéo prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N = 27.719.
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Figura 19 — Nivel de escolaridade e nivel de qualificacédo na profissdo dos

utentes atendidos em unidades de internamento
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Fonte: Elaboracao prépria com base em dados da ACSS, 2015.
Legenda: N (escolaridade) = 22.152; N (profisséo) = 18.384.

Em suma, pode concluir-se que o perfil tipo de utilizadores de cuidados continuados e
paliativos corresponde a uma utente do género feminino, casada, com 76 anos, com
nivel de escolaridade entre um e seis anos e que desenvolve uma profissdo nao

qualificada.
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5. Descricao da oferta

A coordenagao da RNCCI, tal como prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
junho, que cria a RNCCI, implicou, desde o seu inicio, a necessaria articulagdo das
diferentes coordenagfes, a nivel regional e local. A este propésito foi publicado o
Despacho n.° 19 040/2006, de 19 de setembro, dos Ministérios do Trabalho e da
Solidariedade Social e da Saude, que definiu, em suma, os termos dessa mesma
coordenagéo e, nesse sentido, foram ali definidos a constituicdo, o ambito territorial, as
competéncias, o funcionamento e a localizacdo das equipas de coordenacéo regional

e local (ECR e ECL, respetivamente).

Nesse ambito, é descrito que as ECR integram representantes de cada uma das ARS
e dos centros distritais de seguranca social, por referéncia a area de influéncia da
ARS. Compete-lhes garantir a equidade no acesso a Rede e a adequacdo dos
servigos prestados; a utilizagdo eficaz, designadamente em termos or¢camentais, da
capacidade instalada nas unidades prestadoras contratualizadas; promover condi¢des
para assegurar padrdes de qualidade no funcionamento e cuidados prestados pelas
equipas e unidades da Rede; articular a coordenagédo da Rede a nivel nacional e com
as equipas coordenadores locais; fomentar a articulacdo dentro da Rede entre os
Varios parceiros que a integram e com outras entidades que entendam pertinentes

para o exercicio das suas competéncias.

Por outro lado, as ECL asseguram a coordenacdo da RNCCI a nivel local, no territério
continental, e integram, pelo menos, um(a) médico(a) e um(a) enfermeiro(a), e,
preferencialmente, um(a) assistente social e, sempre que necessario, um(a) técnico(a)
da autarquia local, designado pelo respetivo presidente de camara municipal. Além do
mais, atuam numa base local, tendo por referéncia a area de influéncia do respetivo
centro de saude. Sao suas competéncias, assegurar a articulagdo com as unidades e
equipas da Rede ao nivel local; assumir os fluxos de referéncia dos utentes na Rede
mantendo, diariamente, informada a respetiva ECR sobre o ingresso e mobilidade dos
utentes e sobre a gestdo interna da Rede a nivel local; apreciar e avaliar os objetivos
terapéuticos constantes de proposta de admissdo elaborada pela EGA ou pelo
médico(a), enfermeiro(a) ou assistente social do centro de saude, de modo a
determinar, num periodo ndo superior a quarenta e oito horas, a admissdo ou
readmissdo numa das unidades ou equipas da Rede; assegurar, sob prévia
autorizacdo da ECR, sempre que excedido o periodo de internamento maximo,

previsto para a unidade ou equipa da Rede e apds reavaliagdo da situagcdo, a



continuidade do utente na respetiva unidade ou equipa da Rede; e assegurar, apos a

alta dos utentes, e consoante 0s casos, a sua admissdo em outra unidade ou equipa

da Rede ou a preparacédo do regresso ao seu domicilio.

A rede encerra em si unidades de internamento e unidades de ambulatério, equipas

hospitalares e domiciliarias. Sem prejuizo das alteragdes legislativas recentes e as

suas implicacfes sobre a separacdo das redes referentes aos cuidados continuados e

aos cuidados paliativos, conforme identificado no capitulo 3, as unidades de

internamento consideradas no presente estudo incluem as seguintes:

a)

b)

c)

Unidades de Convalescenca — que sdo unidades independentes, integradas
num hospital de agudos ou noutra instituicdo articulada com um hospital de
agudos, para prestar tratamento e supervisdo clinica, continuada e intensiva, e
para cuidados clinicos de reabilitagcéo, na sequéncia de internamento hospitalar
originado por situagdo clinica aguda, recorréncia ou descompensacdo de
processo croénico (artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 101/2006). Destinam-se a
internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos, ainda que possa
coexistir com a unidade de média duracdo e reabilitacdo, por cada admissao,
assegurando a prestacdo dos servicos previstos no artigo 14.°,
designadamente cuidados médicos e de enfermagem permanentes, de
fisioterapia, apoio psicossocial, ainda, os de higiene, conforto e alimentacéo;
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo — unidades com espaco fisico
proprio, articulada com o hospital de agudos para a prestacao de cuidados
clinicos, de reabilitagédo e de apoio psicossocial, por situagdo clinica decorrente
de recuperacdo de um processo agudo ou descompensagcdo de processo
patolégico cronico, a pessoas com perda transitéria de autonomia
potencialmente recuperavel.”. O periodo de internamento tem uma
previsibilidade superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada
admissdo, e pode coexistir com a unidade de convalescenga ou com a unidade
de longa duracéo (cfr. artigo 15.9);

Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo — com “[...] caracter temporario ou
permanente, com espaco fisico proprio, para prestar apoio social e cuidados de
saude de manutencdo a pessoas com doengas ou processos crénicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que ndo reunam condigBes para serem
cuidadas no domicilio” (cfr. artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 101/2006). Tém “[...]
por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento

da situacdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por

s
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d)

um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos [...]" que pode ser
inferior, em situagdes temporarias, “[...] decorrentes de dificuldades de apoio
familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, até 90 dias por
ano.”. Ainda, as ULDM devem ser geridas por um técnico da area de saude ou
da éarea psicossocial e assegura a prestacdo de cuidados e servicos,
designadamente, na &rea de enfermagem, médica, de prescricdo e
administracdo de farmacos, do apoio psicossocial, nos cuidados de fisioterapia
e de terapia ocupacional e, ainda, de animacao sociocultural;

Unidade de Cuidados Paliativos — unidades de internamento, “[...] com espaco
fisico  préprio, preferentemente localizada num  hospital, para
acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em situagéo
clinica complexa e de sofrimento, decorrentes de doenca severa e ou
avancada, incuravel e progressiva, nos termos do consignado no Programa
Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Saude” (cfr. 19.° do
Decreto-Lei). Devem ser geridas por um médico e asseguram,
designadamente, cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem
permanentes, exames complementares de diagnostico laboratoriais e
radiolégicos, proprios ou contratados, prescricdo e administracdo de farmacos,
e cuidados de fisioterapia, consulta, acompanhamento e avaliacdo de doentes

internados em outros servi¢cos ou unidades.

Com base nos dados fornecidos pela ACSS, foram identificadas 319 unidades de
internamento de cuidados continuados e paliativos em agosto de 2015, sendo a sua
distribuicdo pelas cinco regides de jurisdicdo das ARS e pelos quatro tipos de
internamento identificada na tabela 3.

Tabela 3 — Unidades de internamento por ARS e tipo™

29 53 3 93

Norte 8

Centro 9 30 50 4 93
LVT 9 22 34 10 75
Alentejo 6 11 19 3 39
Algarve 3 4 11 1 19
Total 35 96 167 21 319

® O universo de unidades de internamento refere-se a agosto de 2015, excetuando-se apenas
a regido da ARS Lisboa e Vale do Tejo, que se refere a abril e maio de 2015. Das 319
unidades, 78% € detido por entidades do setor social (incluindo as Santas Casas da
Misericérdia), 17% por entidades privadas e 5% por entidades publicas.



Por dltimo, as equipas hospitalares podem ser EGA e EIHSCP, e as equipas
domiciliarias subdividem-se em ECCI e ECSCP. Os utentes acedem a rede mediante
proposta das ECCI ou das EGA, na decorréncia de diagnostico da situacdo de
dependéncia. Compete adicionalmente as EGA “[...] na decorréncia de diagndstico da
situacdo de dependéncia elaborado pela equipa que preparou a alta hospitalar [...]”
solicitar a admissdo nas UC e nas UMDR. De acordo com o § 2 do Despacho n.°
7968/2011, de 2 de junho, as EGA integram “[...] um médico, um enfermeiro e um
assistente social, podendo ainda integrar outros profissionais, homeadamente para
apoio administrativo, sempre que o volume e a complexidade de atividades o

justificar”.

As EIHSCP sao caracterizadas como sendo equipas “[...] multidisciplinares do hospital
de agudos com formagdo em cuidados paliativos, devendo ter espago fisico préprio
para a coordenacdo das suas atividades e deve integrar, no minimo, um médico, um
enfermeiro e um psicélogo.”. Cada uma dessas equipas “[...] tem por finalidade prestar
aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servicos do hospital,
podendo prestar cuidados diretos e orientacdo do plano individual de intervencdo aos
doentes internados em estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a
sua atuacao” — cfr. artigo 25.°. S8o suas incumbéncias, entre outras, a formacdo em
cuidados paliativos dirigida as equipas terapéuticas do hospital e aos profissionais que
prestam cuidados continuados, a prestacao de cuidados médicos e de enfermagem
continuados, os tratamentos paliativos complexos, a assessoria aos profissionais dos
servicos hospitalares, o apoio psico-emocional ao doente e familiares/cuidadores,

incluindo no periodo do luto.
No que se refere as fungbes das equipas domiciliarias as:

a) ECCI tem como responsabilidade a prestagcdo de “[...] cuidados de saude
primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servigos
domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo nao requer
internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma.”. A
mencionada avaliacdo integral é efetuada em articulagdo com o centro de
saude e a entidade que presta apoio social; e, além do mais, a sua atuagéo
deve apoiar-se “[...] nos recursos locais disponiveis, no ambito de cada centro

de saulde, conjugados com 0s servicos comunitarios, nomeadamente as

s
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autarquias locais.”. Sao ai prestados cuidados domiciliarios de enfermagem e
médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e agdes paliativas,
devendo as visitas dos clinicos ser programadas e regulares e ter por base as
necessidades clinicas detetadas pela equipa, bem como cuidados de
fisioterapia e apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e
outros prestadores de cuidados, e na satisfacdo das necessidades basicas,
bem como coordenacéo e gestdo de casos com outros recursos de salude e

sociais; e

b) ECSCP sao caracterizadas no artigo 29.° como sendo equipas
multidisciplinares “[...] da responsabilidade dos servicos de saude com
formacdo em cuidados paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um
enfermeiro [...], com a finalidade de “[...] prestar apoio e aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos as equipas de cuidados integrados e as
unidades de média e de longa duragdes e manutencgao.”. Além disso, decorre
do artigo 30.° que esta tipologia de equipa deve assegurar, designadamente, a
formacdo em cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar do
centro de salude e aos profissionais que prestam cuidados continuados
domiciliarios, a avaliacdo integral do doente, os tratamentos e intervencdes
paliativas a doentes complexos, a assessoria e apoio as equipas de cuidados

continuados integrados, bem como a familiares e ou cuidadores.

As unidades de ambulatério dividem-se entre unidades de dia e unidades de
promocdo da autonomia, mas ndo se descrevem por ndo terem sido ainda
implementadas unidades deste tipo, encontrando-se as caracteristicas e competéncias

previstas no artigo 21.° e artigo 22.°.
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6. Acesso

O presente capitulo subdivide-se nas seccdes 6.1 e 6.2, que apresentam as
avaliacdes do acesso relativas, respetivamente, a referenciagdo dos doentes e ao
acesso potencial medido com base na relagédo entre a oferta e a procura potencial.

6.1. Referenciacéo

Como primeira nota da presente seccdo, importa referir que apesar de estar previsto
no Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, que procedeu a separacao entre cuidados
continuados e paliativos, que as regras de referenciacdo na RNCCI e de admissao nas
unidades e equipas serdo definidas por portaria dos membros do Governo
responsaveis pelas areas da saude e da seguranca social, até a data tal portaria ainda
nao foi publicada, pelo que atualmente vigoram as regras de referenciagéo definidas
na Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro.

No que respeita as regras de acesso a RNCCI, o “[...] ingresso na Rede é efectuado
através de proposta das equipas prestadoras de cuidados continuados integrados ou
das equipas de gestdo de altas, na decorréncia de diagnéstico da situacdo de
dependéncia” (cfr. n.° 1 do artigo 32.°, do Capitulo V, do Decreto-Lei n.° 101/2006, de
6 de junho, que criou a RNCCI).

A Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, que veio definir as condi¢cdes de
instalagdo e funcionamento das unidades e das EGA e ECCI, salvo as unidades de
internamento e de ambulatério destinadas aos cuidados pediatricos, integrados na
RNCCI (cfr. artigo 1.° da portaria), dedica o Capitulo V as regras de referenciacdo na
RNCCI e admisséo nas unidades e equipas nela integradas.

Nos termos daquela portaria, para efeitos de referenciacdo devem ser consideradas:

- para as UC, as pessoas que na sequéncia de episédio de doenga aguda,
suscetivel de melhoria, em periodo previsivel de 30 dias tenham necessidade
de, designadamente, cuidados médicos diarios e de enfermagem
permanentes, reabilitacdo intensiva, tratamento de Ulceras de presséo e ou
feridas, ainda, outros cuidados por apresentarem sindromes potencialmente
recuperaveis a curto prazo (nomeadamente, depressao, confusao,

desnutricdo, problemas na deglutic&o);
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- para as UMDR, as pessoas que na sequéncia de uma doenca aguda ou
reagudizacdo de doenca crénica, em periodo previsivel de 30 dias a 90 dias,
exilam, designadamente, cuidados médicos diarios, de enfermagem
permanentes, reabilitagdo intensiva, medidas de suporte respiratorio,
cuidados por sindromes potencialmente recuperaveis a médio prazo e

programa de reabilitacdo funcional com duragéo previsivel até 90 dias;

- para as ULDM, as pessoas cuja situacdo de dependéncia esteja prevista
além de 90 dias e exija, designadamente, cuidados médicos regulares e
cuidados de enfermagem permanentes, cuidados de salde por patologia
aguda e ou croénica estabilizada e défice de autonomia nas atividades da vida
diaria, com previsibilidade de internamento superior a 90 dias, cuidados por
patologia cronica de evolucdo lenta, com previsdo de escassa melhoria
clinica, funcional e cognitiva, ainda, internamento por dificuldades de apoio

familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador;

- para as UA, o doente que requeira cuidados continuados integrados de
suporte, de promocao de autonomia e apoio social mas sem condicfes para

ser cuidado no domicilio;

- para as equipas domiciliarias, o doente que retna condigdes no domicilio
para lhe serem prestados os cuidados continuados integrados de que

necessita.

Em cumprimento do seu Plano de Atividades para 2015, a ERS realizou fiscalizacbes
as instalacbes de 58 unidades de cuidados continuados e paliativos, entre 20 de
agosto e 5 de novembro de 2015, com o intuito de, in loco, avaliar do cumprimento de
requisitos de funcionamento, diligéncia que se descreve com mais detalhe na seccao
7.3. Da figura 20 constata-se que, de acordo com a percecao de 84% dos contatos no
local dos estabelecimentos fiscalizados, existe cumprimento dos critérios de
referenciacdo por tipologia de unidade (cfr. artigo 19.° da Portaria n.° 174/2014, de 10
de setembro, com as altera¢des introduzidas pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de
setembro).” Os contatos no local que revelaram como entendimento que 0s critérios
de referenciagdo ndo eram cumpridos indicaram receber doentes paliativos em
unidades ndo dedicadas a cuidados paliativos, bem como situacbes em que nao

existia correspondéncia entre os critérios clinicos registados na plataforma da rede, e

® Os contatos nos locais foram, concretamente, enfermeiros coordenadores, diretores clinicos
ou diretores técnicos.



que justificavam a referenciagdo para determinada tipologia, e a situagdo real do
utente, verificada aquando da avaliagdo na unidade, sendo que muitos desses casos

eram exclusivamente casos sociais.

Figura 20 — Cumprimento dos critérios de referenciacéo por tipologia

mNao
Sim

84%

Com as alteracdes a Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, decorrentes da
publicagdo da Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro, os doentes com Ulceras de
pressdo, que com a redacdo anterior deviam ser referenciados para a UMDR,
passaram a dever ser referenciados para ULDM. Porém, os estabelecimentos
fiscalizados na regido de Lisboa e Vale do Tejo ja depois de 17 de setembro, referiram
ter indicacdo da ECR para aplicar essa alteracéo apenas a partir de 1 de novembro de
2015, e ndo no dia seguinte a publicagdo daquele diploma. Acresce que na regido do
Alentejo mais de 50% dos prestadores ndo se encontravam em cumprimento das

novas regras.

O artigo 20.° da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, refere-se ao processo de
referenciacdo de doentes internados em hospital do SNS, e de doentes provenientes
da comunidade, nomeadamente do domicilio, para a RNCCI, referenciacdo que s6
pode ocorrer na sequéncia de diagnéstico da situacdo de dependéncia, mediante
avaliacdo médica, de enfermagem e social realizada pelas EGA ou pelas equipas
referenciadoras dos cuidados de salde primarios (cfr. n.°* 1 e 2 do artigo 20.°). Esta
avaliacdo esta sempre sempre sujeita a validacdo pela ECL da area de residéncia do
utente e a esta ultima compete avaliar e validar a proposta e a tipologia adequada as
necessidades do utente. No que respeita aos tempos de resposta, 0 mesmo diploma
refere que a referenciagdo dos doentes pela EGA’ a ECL do domicilio do doente deve

ocorrer 48 a 72 horas antes da data prevista para a alta hospitalar. Ainda, na

" Compete & EGA organizar o processo clinico do utente e, nesse sentido, deve atualizar toda
a informacdo quanto a alta médica, as notas de enfermagem do servi¢o social, ainda, quanto
aos MCDT e anotacdes a respeito do programa de seguimento do doente e de proximas
marcacdes — cfr. n.° 6 do artigo 20.°.

s
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referenciagao do utente “[...] deve ter-se em conta a proximidade da area do domicilio
[...] relativamente a unidade ou equipa e sempre que possivel ter em consideracao a

sua preferéncia.”.

De acordo com a informagéo remetida pela ACSS, a percentagem de utentes que se
encontrava em avaliag&o, no primeiro semestre de 2014 e primeiro semestre de 2015,
representava 0,33% e 0,41% do total de utentes referenciados, respetivamente.
Comparando as cinco regidbes de saude, a ARS Algarve apresenta a maior
percentagem de utentes em avaliacdo, nos dois semestres considerados, 0,96% no

primeiro semestre de 2014, e 1,6% no segundo semestre, como consta da figura 21.

J& no que respeita ao processo de admisséo dos utentes nas equipas ou unidades, o
artigo 21.° anota que o mesmo processo é precedido de proposta de referenciacdo da
EGA ou da equipa referenciadora dos cuidados de saude primarios, e compete a ECR
determinar a admisséo do utente em unidade ou equipa da RNCCI, preferencialmente,
de acordo com a unidade indicada pelo utente, na medida dos recursos/vagas
existentes, sendo certo que a admisséo deve ser efetivada no prazo de 48 horas ou,

caso contrario, deve ser solicitada a reavaliacdo a equipa da RNCCI.

Figura 21 — Percentagem de utentes em avaliagdo, em cada ARS e a nivel

nacional, no 1.° semestre de 2014 e de 2015
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Fonte: Elaboragao prépria com dados da ACSS, 2015

A mediana do tempo desde a referenciacéo até identificagcdo de vaga em unidades ou
equipas da rede, por tipologia de cuidados e por ARS apresenta-se na tabela 4. Em
todas as ARS, a mediana do tempo até identificacdo de vaga é inferior para entrada

em ECCI, com excecdo da ARS Algarve no primeiro semestre de 2014, onde as



unidades de convalescenca apresentaram menor tempo. Por outro lado, as tipologias
a apresentar maior mediana de tempo até ingressar numa unidade sdo as UMDR, nas
ARS Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo, e as ULDM, nas ARS Alentejo e Algarve,
nos dois periodos considerados.

Tabela 4 — Mediana de dias desde a referenciacao até a identificacdo de vaga, no
1.°semestre de 2014 e de 2015

Tipologia | 1.° Sem. 14 1.°Sem. 15
uc 7,9

13,7

UCP 5,9 6,8

Norte UMDR 21,1 35,0
ULDM 12,1 10,0

ECCI 3,9 4,0

uc 13,1 12,0

UCP 10,0 4,9

Centro UMDR 26,2 26,4
ULDM 14,2 21,0

ECCI 4,7 3,2

uc 21,0 34,0

UCP 29,2 18,0

LVT UMDR 42,9 39,4
ULDM 37,0 22,7

ECCI 4,7 4,0

uc 11,0 10,8

UCP 15,5 14,1

Alentejo UMDR 38,1 33,9
ULDM 59,3 37,2

ECCI 3,9 4,1

uc 1,2 2,0

UCP 4,0 7,6

Algarve UMDR 30,0 11,1
ULDM 33,9 24,7

ECCI 2,0 0,7

Fonte: ACSS, 2015.

Porém os dados anteriores devem ser analisados a luz da legislacdo descrita,
segundo a qual, preferencialmente, o utente € internado na unidade por si indicada, na
medida dos recursos/vagas existentes, que pode corresponder a uma unidade
localizada em ARS distinta da que referencia. Ainda, no que respeita a admisséo nas
unidades e equipas domiciliarias, € necessério obter o prévio consentimento informado

por parte do utente. A admissdo nas UMDR, nas ULDM e UA “[...] carece ainda da
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assinatura do termo de aceitacdo das situacdes de comparticipagdo do utente, e da
tomada de conhecimento da necessidade da celebracdo de contrato de prestacéao de
servicos, no momento da admissdo, em conformidade com a legislagdo aplicavel”.
Neste ambito, foi referido pela ACSS, em resposta ao pedido de informacédo da ERS,
que “[alpés terem sido referenciados, existem utentes que recusam, bem como

existem episodios cancelados”.

Um dos motivos que pode justificar a ndo entrada na rede relaciona-se com a nao
observancia dos critérios de admissdo definidos para cada tipologia. A percentagem
de utentes que, face ao total de utentes referenciados, ndo cumpriram os critérios foi
maior nas ARS Norte e ARS Lisboa e Vale do Tejo, no primeiro semestre de 2015,

ascendendo a aproximadamente 4% e 5%, respetivamente (vide figura 22).

Figura 22 — Percentagem de utentes referenciados que ndo cumpriram os

critérios para ingressar narede, por ARS, no 1.° semestre de 2014 e de 2015
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Fonte: Elaboracéo prépria com dados da ACSS, 2015

6.2. Avaliacao do acesso potencial

A avaliacdo do acesso potencial das populacbes aos cuidados continuados e
paliativos, que se concentra aqui nas unidades de internamento UC, UMDR, ULDM e
UCP, relaciona a oferta com a procura potencial e permite a identificacdo de
desigualdades no acesso.” Este tipo de avaliagdo possibilita a identificacdo das
regides onde residem as populagbes com procura potencial relativamente mais alta
face a oferta disponivel. Estas serdo as populacdes mais carenciadas, que deveréo

merecer particular atencdo em termos das politicas publicas de promog¢é&o do acesso a

® Vide Joseph, A. E. e Phillips, D. R. (1984), Accessibility and Utilization: Geographical
perspectives on health care delivery. Nova lorque, NY: Harper & Row.



cuidados de saude, para a reducdo das desigualdades existentes no acesso dos
utentes e, paralelamente, para que o Estado possa cumprir a sua incumbéncia de
“garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e
unidades de saude” (cfr. alinea b) do n.° 3 do artigo 64.° da Constituicdo da Republica
Portuguesa).

A avaliagdo do acesso dos utentes as unidades de internamento de cuidados
continuados e paliativos tem por base o método EKD2SFCA™, cujos célculos
permitem a identificacdo de scores de acesso, i.e., de racios de oferta/procura
potencial, como, por exemplo, 0os himeros de camas por mil habitantes. Esses scores
sdo representativos do acesso de populacBes residentes em pequenas unidades
geograficas de uma regido em estudo, tais como as areas de codigos postais de
Portugal continental, o que se configura uma andlise com alto nivel de detalhe

geogréfico.

O célculo dos scores de acesso tem em consideragdo o transporte em redes virias,
tempos de viagem médios das populacdes até aos estabelecimentos prestadores e
areas de influéncia, com fronteiras delineadas pelo tempo maximo de viagem que se

considera aceitavel para os utentes, desde a sua residéncia até aos estabelecimentos.

As éareas de influéncia sé@o utilizadas para definir o alcance dos servicos, delimitando
os fluxos potenciais dos utentes até aos estabelecimentos. No caso em apreco, das
unidades de internamento de cuidados continuados e paliativos, delimita-se o alcance
pelo tempo maximo de viagem em estrada de 60 minutos, a percorrer pelos utentes
até as unidades. Esta referéncia é considerada aceitavel em estudos sobre 0 acesso a
cuidados paliativos®®, sendo também considerada adequada para os cuidados

continuados®'. Note-se que héa situacdes em que os doentes de cuidados paliativos

" Vide Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2014b), “An extended kernel density two-step
floating catchment area method to analyze access to health care”, Environment and Planing B:
Planing and Design, 41 (4), 717-735.

8 vide Cinnamon, J., Schuurman, N., e Crooks, V.A. (2008), “A method to determine spatial
access to specialized palliative care services using GIS”, BMC Health Services Research, 8,
140, e Schuurman, N., Crooks, V.A., e Amram, O. (2010), “A protocol for determining
differences in consistency and depth of palliative care service provision across community
sites”, Health and Social Care in the Community, 18 (5), 537-548.

# Na medida em que a referéncia de 60 minutos é aceitavel para os cuidados paliativos, em
que mais se valoriza a proximidade, esta referéncia também é considerada adequada para os
cuidados continuados. Sem prejuizo de se poder considerar que referéncias de tempo mais
latas seriam alternativas validas para o estudo, no que se refere aos tipos de internamento de
convalescenca, de média duracéo e reabilitacdo e de longa duracdo e manutencédo, em que a
proximidade sera menos valorizada que no caso dos cuidados paliativos, a escolha dos 60
minutos sera apropriada para tornar a analise mais conservadora, no sentido de valorizar mais
as distancias mais proximas das residéncias dos utentes e ou dos seus familiares e refletir esta
valorizagdo nos resultados da andlise.
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recusam as vagas disponiveis por considerarem ser excessiva a distancia até a

residéncia dos seus familiares.® &

O método EKD2SFCA é constituido por dois passos. No primeiro passo, calcula-se um
racio de oferta/procura potencial para cada um dos estabelecimentos prestadores de
cuidados na regido em estudo, no caso, Portugal continental. Os scores do acesso das
populacdes residentes em unidades geogréaficas pequenas resultam dos célculos do

segundo passo do método, conforme se explica no quadro 1.

Para efeitos da analise do acesso, os scores calculados sdo agrupados em trés niveis
de acesso — alto, médio e baixo —, tendo em consideracdo a meta de camas por mil
habitantes com idade igual ou superior a 65 anos identificada no “Relatério de
Monitorizagdo da Implementagdo das Experiéncias Piloto da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados”, de julho de 2007, e os racios com valores mais
baixos previstos no documento “Capacidade instalada e necessidades, Cuidados
Continuados Integrados em Portugal Continental, Setembro 2015”, do Gabinete do
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, publicado em novembro de 2015.
Estes ultimos séo indicados como sendo, a data, determinantes para os célculos das
camas de internamento necessarias na RNCCI (incluindo as unidades de cuidados
paliativos). Concretizando, no nivel de acesso alto sdo agrupados 0s scores
superiores as metas originais de 2007; no nivel médio sdo agrupados o0s scores iguais
ou inferiores as metas de 2007, e iguais ou superiores as metas de 2015; e no nivel
baixo agrupam-se o0s scores inferiores as metas de 2015. A tabela 5 compara as
metas de 2007 com as de 2015.*

% Vide Relatério de Monitorizacdo do Desenvolvimento e das Atividades da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados no 1.° Semestre de 2009 e Relatério de Monitorizacdo do
Desenvolvimento e da Atividade da RNCCI de 2009.

8 A proximidade é fundamental para facilitar o apoio dos familiares aos doentes internados e
para que os doentes ndo se sintam deslocados do contexto regional e sociocultural em que se
habituaram a viver. Em particular, a proximidade das familias € essencial para os doentes
internados, porque os familiares constituem o seu principal suporte, e quanto maiores as
distancias entre as residéncias dos familiares e as unidades de internamento, mais dificil sera a
concretizacdo do suporte familiar nas visitas aos doentes.

8 As metas de racios de camas por mil habitantes idosos de 2015 encontram-se publicadas em
http://www.portaldasaude.pt/.../CCI2015atualiz2014final.pdf, enquanto as de 2007 estdo
publicadas em http://www.portaldasaude.pt/.../RelatorioFinal270707.pdf. Na medida em que os
scores foram calculados com base em camas por mil habitantes, para possibilitar a
comparacao foi feita uma conversé@o das metas para racios de camas por mil habitantes, tendo
em conta a proporcdo de idosos com idade igual ou superior a 65 anos em Portugal
continental, segundo o INE (dados de 2014).

Refira-se que as metas indicadas no documento de 2015 tinham sido publicadas anteriormente
no relatério “Capacidade instalada, necessidades, tipologia e referenciacdo — Cuidados
Continuados Integrados em Portugal Continental”, de abril de 2014, do grupo de trabalho criado


http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/80D2D467-9BD0-458B-81A2-9BB688145CC7/0/CCI2015atualiz2014final.pdf
http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/72345CDC-111A-45D2-B6DE-4817396E8187/0/RelatorioFinal270707.pdf

Refira-se que, tendo em conta as metas de 2015 e a populagdo com 65 ou mais anos
estimada pelo INE referente a 2014 (ano mais recente), o nimero total de camas nas
unidades de internamento deveria ser de 14.640, enquanto que o numero total em
agosto era de 7.311 — ou seja, menos da metade. Por seu turno, tendo em conta a
projecdo do numero de idosos realizada até 2025 na secc¢ao 2.2, 0 nimero de camas
ideal para cumprir a meta estabelecida — ndo se perspetivando novas redugfes na

meta —, seria de 17.597, o que significa um aumento de 20% face ao numero atual.

Quadro 1 — O método EKD2SFCA

O primeiro passo do método consiste em calcular um racio de oferta/procura potencial para
cada estabelecimento:
RE = ) :
J 1
ZPkag(dkj’dmax)

ke <dpax

em que:
o Rf € 0 racio para o estabelecimento na unidade geografica j (area de cAdigo postal);
e S é 0 numero de camas representativo da capacidade de oferta do estabelecimento
em j;
e Py é a populacédo residente na unidade geogréfica k;
e dié otempo de viagem entre k e j;
e dnax € 0 tempo de viagem maximo que define as fronteiras das areas de influéncia;

e Hié o indice de necessidades de cuidados de saude da populacdo residente em k,
para ajustar as populacées de acordo com as suas necessidades estimadas com
base em dados demogréficos, socioeconémicos e epidemioldgicos (o indice da
populacao residente em k neste estudo € igual para todas as populagées residentes
gue pertencem a um mesmo concelho, na medida em que a unidade utilizada para
o indice é o concelho, e ndo a area de cédigo postal; foram utilizados os seguintes
dados: proporcao de populagao com 80 anos ou mais, racio de mortes por tumores
malignos por populacdo, inverso do poder de compra per capita e taxa de
analfabetismo);

e g(didma) € uma funcéo de proximidade, que ajusta a procura potencial com base
no tempo de viagem da populacdo, conferindo maior valor as distancias mais
proximas e menor valor as distdncias mais longas.

Com base nos racios calculados no primeiro passo, calcula-se com o segundo passo do
método um score de acesso para cada unidade geografica da regido estudada:

A = Z RIECig(dil 08 );
|E{dilgdmax}
em que:
e Af é 0 score de acesso calculado para a unidade geografica i;

o Yicido< REé a soma dos racios calculados no passo 1 associados aos
le{djsdmax} M1
estabelecimentos cujas areas de influéncia cobrem a populagédo residente em i;

e (; é o indice de mobilidade da populacéo residente em i, construido com base em
dados de movimentos pendulares.

e g(didmax) refere-se & funcdo de ponderagdo com base no tempo de viagem.

pelo Despacho n.° 8190/2013, de 24 de junho, e se referirdo a racios definidos em 2009 pelos
Ministérios da Saude e da Seguranga Social.
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Tabela 5 — Metas de camas por mil habitantes de 2007 e de 2015

Camas por mil hab. com .
: Camas por mil hab.
Unidades 65 ou mais anos
Meta de Meta de Meta de Meta de
2007 2015 2007 2015
uc 1,8 1.4

0,37 0,29
UMDR 2,0 1,6 0,41 0,33
ULDM 50 4,0 1,03 0,82
UCP 0,6 0,2 0,12 0,04
Total 9,4 7,2 1,94 1,48

Deste modo, é possivel identificar a distribuicdo geografica dos trés niveis de acesso
por todas as areas de cddigos postais da regido estudada e determinar a localizacéo
das populacdes com acesso mais baixo aos cuidados continuados ou paliativos, ou

seja, as que mais enfrentam barreiras ao acesso.

De seguida sdo apresentados os resultados das avaliagfes do acesso realizadas, que
consistiram na aplicacdo do método de avaliagdo a cinco conjuntos de prestadores:
todas as unidades de internamento, apenas as unidades de convalescenca, apenas as
unidades de média duracgdo e reabilitagdo, apenas as unidades de longa duracéo e
manutencdo e apenas as unidades de cuidados paliativos.

6.2.1. Acesso aos cuidados continuados e paliativos — todas as

unidades de internamento

A figura 23 ilustra os trés niveis de acesso obtidos quando sdo consideradas na
avaliacdo todas as 319 unidades de internamento, devendo ressaltar-se que o nivel
trés é o nivel de acesso alto, que excede as metas de necessidades de camas
estabelecidas em 2007 e em 2015, o nivel dois é o0 médio, que excede a meta de
2015, mas ¢é inferior & meta original, definida em 2007, e o nivel um representa o
acesso baixo, onde as populagBes tém um numero de camas inferior as metas

estabelecidas tanto em 2007 como em 2015 (vide metas na tabela 5).

66 ACESSO, QUALIDADE E CONCORRENCIA NOS CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS
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Figura 23 — Niveis de acesso a cuidados continuados e paliativos
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A cobertura populacional de cada nivel de acesso por regido de jurisdicdo das cinco
ARS é apresentada na tabela 6, sendo possivel identificar que a regido que concentra
maior proporgdo populacional com acesso alto € o Centro (15%), seguida do Alentejo
(11%), que também apresenta a menor propor¢do populacional com acesso baixo.
Importa destacar, ainda, a auséncia de populagdo com acesso alto nas regides Norte,
Lisboa e Vale do Tejo e Algarve, sendo certo que, como também se identifica na figura
23, nesta Ultima regido 100% da populacdo tem acesso baixo, ou seja, nenhum
cidadao tem a disposicdo, a uma distancia aceitavel, um nimero de camas que atinja
uma das duas metas estabelecidas para a satisfacdo das suas potenciais

necessidades.

Tabela 6 — Cobertura populacional dos niveis de acesso nas ARS - todas as

unidades de internamento

Distribuicéo da populagéo por
ARS nivel de acesso

Norte 99% 1% 0% 100%
Centro 74% 12% 15%  100%
LVT 99% 1% 0% 100%
Alentejo 70% 18% 11% 100%
Algarve 100% 0% 0% 100%
Total 93% 4% 3% 100%

6.2.2. Acesso aos cuidados continuados de convalescenca

Tendo em linha de conta as unidades de convalescenca, a avaliagcdo que computa
scores e 0s compara as metas de necessidades estabelecidas em termos de nimero
de camas por populacado de 2007 e de 2015, identifica a distribuicdo geografica dos

trés niveis de acesso que se ilustra na figura 24.

Como se pode visualizar, e também se identifica na tabela 7, as regibes do Norte e de
Lisboa e Vale do Tejo sdo as duas regides onde toda a populagéo residente tem um
acesso baixo, ou seja, abaixo das duas metas estipuladas. No Algarve sO ha
populacdes com acesso baixo e médio. Apenas nas regides do Centro e do Alentejo

h& populagdo com acesso alto (7% e 19% da populacao residente, respetivamente).
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Figura 24 — Niveis de acesso a cuidados continuados de convalescenca
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Tabela 7 — Cobertura populacional dos niveis de acesso has ARS — UC

Distribuicéo da populacao por
ARS nivel de acesso

Norte 100% 0% 0% 100%
Centro 85% 8% 7% 100%
LVT 100% 0% 0% 100%
Alentejo 65% 16% 19% 100%
Algarve 88% 12% 0% 100%
Total 95% 3% 2% 100%

Portanto, conforme se conclui da informacdo constante da tabela 7, a maior proporgéo
de populacdo com acesso alto encontra-se no Alentejo (19%), regido onde também se
identifica a menor propor¢cdo de populacdo com baixo acesso (65%), o que significa
que, mesmo assim, quase dois tercos da populacao ali residente tém um acesso baixo

aos cuidados continuados de convalescenca.

6.2.3. Acesso aos cuidados continuados de média duracéo e

reabilitacéo

Tendo em consideracao as unidades de média duracao e reabilitacdo, apresenta-se a
distribuicdo geografica dos trés niveis de acesso na figura 25, destacando-se, nesta
ilustracdo, os resultados referentes a regido do Algarve, na medida em que esta é a
Unica regido com scores inferiores a meta original de 2007, ou seja, onde ndo ha
populacdo com acesso alto. Ainda relativamente a populagdo com acesso alto,
destaca-se também a pequena superficie com este nivel de acesso na regiao da ARS
Lisboa e Vale do Tejo, enquanto que ha superficies maiores de acesso alto nas

restantes regides — Alentejo, Centro e Norte.*

% Refira-se que, apesar de a tabela 8 indicar que as regides da ARS Lisboa e Vale do Tejo e
da ARS Norte apresentam resultados de acesso em termos de abrangéncia populacional
semelhantes, com baixa propor¢cdo de populacdo com alto nivel de acesso (2% e 4%,
respetivamente), apenas cerca de 70 mil habitantes tém nivel de acesso alto na regido da ARS
Lisboa e Vale do Tejo, enquanto que sdo quase 160 mil que podem usufruir deste nivel de
acesso na regido da ARS Norte.
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Figura 25 — Niveis de acesso a cuidados continuados de média duracao e

reabilitacéo
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A tabela 8 identifica, por ARS, a cobertura populacional de cada nivel de acesso, com
a indicacdo das mais altas proporcdes de populagdo com alto nivel de acesso nas
regides Alentejo e Centro (28% e 26%, respetivamente). Por seu turno, as regides
onde se encontra destacadamente as maiores propor¢cdes de populagdo com baixo
acesso sdo as do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo (ambas com 95%), seguidas do
Algarve (com 82%). No Algarve, a semelhanca do que sucede nas unidades de

convalescenca, s6 ha populacdes com acesso baixo e médio.

Tabela 8 — Cobertura populacional dos niveis de acesso nas ARS — UMDR

Distribuicdo da populagédo por
ARS nivel de acesso

Norte 95% 1% 4% 100%
Centro 58% 17% 26% 100%
LVT 95% 3% 2% 100%

Alentejo 61% 11% 28% 100%
Algarve 82% 18% 0% 100%
Total 86% 6% 8% 100%

6.2.4. Acesso aos cuidados continuados de longa duracéo e

manutencao

Os resultados da avaliagdo do acesso aos cuidados de unidades de longa duracéo e
manutencdo sao ilustrados na figura 26, sendo possivel identificar que todas as cinco
ARS tém populacdes com os trés niveis de acesso, embora na ARS Lisboa e Vale do
Tejo seja possivel identificar uma predominancia de resultados indicativos de acesso
baixo, na medida em que quase toda a superficie é representada a branco na figura

(nivel de acesso baixo).

A tabela 9 apresenta as proporcdes de populacdo com baixo, médio e alto acesso,
respetivamente, em cada regido de jurisdicdo das ARS, sendo possivel identificar que
os resultados de nivel mais baixo de acesso se encontram nas regides Lisboa e Vale
do Tejo e Norte (99% da populacdo com acesso baixo), ao passo que nas regides das
ARS Centro e Alentejo estdo as maiores propor¢des de populacdo de acesso alto
(17% e 12%, respetivamente). O Algarve e o Alentejo sdo as regides com as
proporces mais baixas de populacdo com acesso baixo (67% e 68%,

respetivamente).
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Figura 26 — Niveis de acesso a cuidados continuados de longa duracao e

manutengao
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Tabela 9 — Cobertura populacional dos niveis de acesso nas ARS — ULDM

Distribuicéo da populacao por
ARS nivel de acesso

Norte 99% 1% 1% 100%
Centro 78% 6% 17% 100%
LVT 99% 0% 1% 100%

Alentejo 68% 20% 12% 100%
Algarve 67% 27% 6% 100%
Total 92% 3% 4% 100%

6.2.5. Acesso aos cuidados paliativos

Tendo em conta a avaliagdo do acesso aos cuidados paliativos, com base nas
unidades de internamento de cuidados paliativos, a figura 27 resume os resultados
obtidos, apds o céalculo dos scores de acesso, sendo possivel visualizar que nas
regibes das ARS Lisboa e Vale do Tejo e Algarve ha apenas populagdes com médio e
baixo acesso, enquanto que nas outras regides ha resultados para os trés niveis de
acesso, embora nas cinco regides o baixo acesso parece prevalecer (zonas a branco

no mapa).

A tabela 10 exprime os resultados relativos a cobertura populacional dos niveis de
acesso nas ARS, sendo possivel identificar a mais alta proporcdo de populacdo de
baixo acesso na regido Norte (98%), enquanto que a mais baixa se encontra na regido
Centro (62%). De facto, nas cinco regides o acesso baixo prevalece, sendo certo que
a mais elevada proporcdo de populacdo de acesso alto é identificada na regido do
Alentejo, de 6%.
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Figura 27 — Niveis de acesso a cuidados paliativos
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Tabela 10 — Cobertura populacional dos niveis de acesso nas ARS — UCP

Distribuicéo da populacao por
ARS nivel de acesso

Norte 98% 1% 1% 100%
Centro 62% 36% 3% 100%
LVT 75% 25% 0% 100%
Alentejo 81% 12% 6% 100%
Algarve 74% 26% 0% 100%
Total 81% 18% 1% 100%

6.2.6. Conclusfes da avaliacao do acesso potencial

Face ao estudo anterior da ERS, de 2013, houve um aumento de 19% no ndmero de
unidades de internamento. Nao obstante, os resultados que continuam a predominar
sdo os de baixo acesso, na medida em que o niumero de camas por mil habitantes na
maior parte de Portugal continental é inferior as metas estabelecidas para a satisfagéo

das necessidades das populagoes.

Numa andlise por tipo de internamento, identificou-se que o baixo acesso atinge desde
81% da populacéo, no caso dos cuidados paliativos, até 95% no caso dos cuidados de
convalescenga, sendo certo que, se sdo consideradas todas as unidades de
internamento de forma conjunta (UC, UMDR, ULDM e UCP), é possivel constatar que
93% da populacdo tem um acesso baixo, com um namero de camas insuficiente face
as metas estabelecidas. Portanto, mesmo com a diminuicdo do niumero de camas
necessarias que resulta da alteracdo das metas, tem-se que a grande maioria da

populacdo é afetada por uma situacao de insuficiéncia de camas.

Numa analise regional, constata-se que as regides com as mais altas propor¢cdes de
populagdo com baixo acesso em quase todos os tipos de internamento séo as regides
Norte e Lisbhoa e Vale do Tejo (no caso dos cuidados paliativos, sdo as regides Norte e

Alentejo — superiores a 80%).

A mais alta proporcdo de populagcdo com acesso alto € identificada na regido do
Alentejo, no caso do acesso aos cuidados de média duracdo e reabilitacdo, 28%,
sendo certo que, neste caso, 61% da populacdo tem acesso inferior as duas metas

estabelecidas — 0 que sugere a existéncia de pronunciada desigualdade no acesso,



decorrente de uma desigual distribuicdo geografica de unidades de internamento e

respetivas capacidades em termos de nimero de camas.
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7. Qualidade

Os mecanismos de monitorizacdo da prestacdo dos cuidados, assegurados pelas
autoridades publicas, devem promover a efetividade e a seguranga na prestacdo de
cuidados de qualidade a populacdo envelhecida e com incapacidade, e encontra-se
geralmente reproduzida em legislacio®.

Para além da existéncia de legislagdo que estabeleca disposicbes a observar na
prestacdo de cuidados continuados, € necessario prover pela monitorizagdo da sua
efetiva implementagéo, tal como previsto na legislagdo. Em 2013, a OCDE e a
Comissdo Europeia definiram uma politica de qualidade na area dos cuidados

continuados®’.

As politicas de qualidade implementadas pelos paises da OCDE em matéria de
cuidados continuados podem ser divididas em trés grupos: a primeira politica a adotar
em matéria de qualidade prende-se essencialmente com a imposicdo de mecanismos
de regulacdo externos, de que sédo exemplo a criacdo de legislacdo, a definicdo de
requisitos minimos de qualidade, a acreditacdo e certificacdo dos prestadores, a
realizacdo de auditorias e a qualificagdo dos recursos humanos; uma segunda
abordagem tem como obijetivo o desenvolvimento de padrbes considerados desejaveis
para a prestacdo de cuidados, e nessa sequéncia definir indicadores para
monitorizagdo da qualidade, no sentido de garantir que os resultados se coadunam
com os objetivos definidos; e a terceira abordagem pretende impulsionar a qualidade
através da definicdo de incentivos de “mercado” direcionados a prestadores e utentes,
onde se insere a utilizagdo de incentivos financeiros para estimular a concorréncia

entre prestadores com base em indicadores de resultado®.

O primeiro grupo de medidas é o mais usual, sendo certo que em dois tercos dos
paises integrados no projeto desenvolvido pela OCDE em conjunto com a Comissao
Europeia, os processos de certificacdo ou acreditacdo das instalacbes sé&o
obrigatérios, condicdo para reembolso dos cuidados ou pratica comum. Portugal, a

semelhanga, por exemplo, da Austrdlia, Japdo, Bélgica, Franca, Alemanha, Irlanda,

% OCDE/Comiss&o Europeia (2013), “A Good Life in Old Age? Monitoring and improving quality
in long-term care”, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing.

8 OCDE/Comisséo Europeia (2013).

% OCDE/Comisséo Europeia (2013).



Holanda e Estados Unidos da América, tém processos de acreditacdo para

prestadores de cuidados continuados®.

As politicas de qualidade desempenham um importante papel, ndo s6 para a melhoria
da prestacdo de cuidados, por via da padronizagdo das metas a atingir e por
permitirem uma monitorizacdo do cumprimento dessas metas, mas também pela
possibilidade de criarem as bases para a disseminacéo de informacéo capaz de apoiar
a escolha dos utentes. Com efeito, a partir dos anos 90, alguns paises introduziram
politicas de liberdade de escolha do prestador de cuidados de saude, sendo essencial
existir informacédo de qualidade para sustentar a decisdo informada e racional do

utente®.

Em Portugal, o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, que criou a RNCCI, prevé
como objetivo “[a] melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados
continuados de saude e de apoio social” (cfr. alinea d) do n.° 2 do artigo 4.°, do
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho). Na sequéncia desse diploma comecou a
desenvolver-se uma politica de qualidade, entendida como uma dindmica de melhoria
continua, que inclui como processos-chave: o acesso & RNCCI (incluindo o circuito de
referenciacdo do utente); a prestacdo de cuidados continuados integrados nas
unidades e equipas (e respetivo impacto na qualidade de vida dos utentes e
familiares/cuidadores informais); e a consolidacdo da RNCCI (mediante o seu
planeamento, gestdo e avaliagdo/monitorizacdo de recursos, competéncias e
processos)®. A politica de qualidade definida articula-se com o planeamento, focado
no desenvolvimento de planos de acéo de base regional, na dinamizacdo da execucgao
dos mesmos, e monitorizacdo/avaliacdo dos resultados, com consequentes correcoes

necessarias®.

Para além da politica de qualidade, encontram-se definidos requisitos de qualidade
minimos para as tipologias de cuidados continuados integrados, direcionados as
unidades de internamento da RNCCI (incluindo as unidades de cuidados paliativos) e
as equipas de suporte de cuidados continuados integrados®. Estes requisitos dividem-
se em requisitos gerais, em termos de estrutura, recursos humanos e de qualidade

dos cuidados, e requisitos especificos a cada tipologia de unidade de internamento.

% OCDE/Comissao Europeia (2013).

% Kumpunen, S., Trigg, L., Rodrigues, R. (2014), “Public reporting in health and long-term care
to facilitate provider choice”, WHO Regional Office for Europe, Geneva.

% UMCCI (2009) “Politica e Estratégia da qualidade. Cuidados continuados, satide e apoio
social.

% |dem.

% Documento disponivel em http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Standards%20UCCI.pdf.
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De acordo com o referencial de Donabedian (2005), a qualidade dos cuidados
médicos pode ser avaliada por indicadores de estrutura (qQue considera parametros
como a adequacdo das instalagfes e equipamentos, a qualificacdo da equipa médica
e sua organizacao, a estrutura administrativa e a organizacao, fiscal, entre outros), de
processo (que se relaciona com o que é entendido como boa prética, o que implica
foco na especificacdo das dimensdes, valores e regras que devem ser utilizadas na
prestacdo de cuidados), e de resultados (em termos de recuperacéo, restabelecimento

de capacidade funcional e sobrevivéncia)®.

Na presente seccdo serdo analisados indicadores de qualidade, concretamente
indicadores de estrutura — tais como o racio de camas e recursos humanos, existéncia
de espacos de descanso para familiares —, indicadores de processo — de que s&o
exemplo a existéncia de procedimentos de registo de avaliacdo de diferentes riscos
(risco social, risco de quedas, registo de indice de massa corporal) — e indicadores de
resultado — designadamente relacdo entre o grau de dependéncia no momento da alta
e no momento da admissao, e destino pos-alta, ocorréncia de eventos adversos tais

como Ulceras de presséo, quedas e infegdes.

E ainda desenvolvido um modelo econométrico para identificar o efeito de fatores
relacionados com as caracteristicas dos utentes, a tipologia de unidades e indicadores
de qualidade na duracdo do tempo de internamento em unidades de cuidados

continuados e paliativos.

Finalmente, a andlise da qualidade envolveu ainda a realizagéo de fiscaliza¢cdes a uma
amostra de prestadores de cuidados continuados e paliativos e uma avaliagcdo das

reclamacdes dos utentes.

7.1. Indicadores de qualidade

Para recolha da informacéo que serviu de base para a realizacdo da presente secc¢éo,
foi solicitado a ACSS, por oficio de 7 de agosto de 2015 (cfr. anexo 1), o envio de

dados referentes a qualidade dos cuidados oferecidos pela RNCCI.

Y

Os indicadores de estrutura utilizados referem-se, em primeiro lugar a capacidade

contratualizada, em termos de disponibilidade de camas, por ARS e por unidade.

% Donabedian, A. (2005), “Evaluating the Quality of Medical Care”, The Milbank Quarterly,
83(4), 691-729.
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Da capacidade nacional contratualizada ao nivel dos cuidados continuados e
paliativos, as maiores percentagens de camas localizam-se nas ARS Norte, ARS
Centro e ARS Lisboa e Vale do Tejo (vide figura 28).

Se considerada a distribuicdo dessas camas pelas unidades integradas em cada ARS,
como consta da figura 29, conclui-se que a maioria estd em ULDM, e a menor parcela
em UCP.

Figura 28 — Distribuicdo da capacidade contratualizada, por ARS

28,83%

28,93%

mNorte © Centro mLVT mAlentejo = Algarve

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Figura 29 — Percentagem da capacidade contratualizada em cada ARS,
por unidade
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40% -
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mUC mUCP mULDM = UMDR

Fonte: Elaboracgao prdépria com base em dados da ACSS, 2015.

A ACSS, quando questionada sobre a existéncia de espaco para descanso dos
familiares, mencionou que “De acordo com o anexo I, parte integrante da Portaria n.°

174/2014 de 10 de setembro, prevé-se espacos para doentes e familiares”.

Ainda no ambito de indicadores de estrutura, foram considerados, na tabela 11, os

recursos humanos nas unidades e equipas de cuidados continuados e paliativos,
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ponderados pela populagdo da ARS em que se encontram, distribuidos pelas
seguintes categorias: meédicos, enfermeiros, outros profissionais de saude e

assistentes sociais.

No que respeita a médicos, as ARS Norte e Lishoa e Vale do Tejo tm menor racio do
gue a média nacional, ainda que, em termos absolutos, a ARS Norte tenha um maior
namero de médicos (equivalentes a tempo completo). Cenério idéntico observa-se na
distribuicdo de enfermeiros. Por outro lado, a ARS Algarve, tendo um menor ndmero
absoluto de médicos, € aguela em que o racio é maior, e a ARS Alentejo tem o maior

racio de enfermeiros por 100.000 habitantes residentes.

A distribuicdo de outros profissionais de saude e assistentes sociais assenta em
maiores racios por 100.000 habitantes nas ARS Centro e Alentejo, estando abaixo da

média nacional nas ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo.

Tabela 11 — Recursos humanos (ETC) por 100.000 habitantes residentes em cada
ARS

3644195 155 18,33 5,28 1,53
el 1754152 317 34,41 10,25 3,57

LVT 3.580.756 1,35 14,22 3,85 1,33
Alentejo 497.087 3,41 46,12 13,76 4,50
Algarve 442.358 3,48 34,18 9,23 3,00
NEWIEIN 9.918.548 1,93 21,79 6,25 2,03

Nota: Recursos humanos em ETC (equivalentes a tempo completo), calculado com base no
pressuposto lprofissional= 40horas/semana.

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Por outro lado, foi construido um indicador que visa extrair a percentagem de unidades
gue apresenta um numero de horas de trabalho de médicos em enfermeiros por
semana em consonancia com as orientagcbes emanadas em 2011 pela UMCCI, no
documento intitulado “Manual do Prestador — Recomendacdes para a melhoria

continua”, que se sintetizam na tabela 12.
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Tabela 12 — Orienta¢8es quanto a minimo recomendado de horas de trabalho por

semana contratadas de médicos e enfermeiros

Médicos 1,33 1,00 0,67 0,67
Enfermeiros 16,00 12,00 8,00 10,67

Assim, foi calculada, para cada unidade, o racio de horas de trabalho dos profissionais
contratados, por capacidade contratualizada, e identificados os prestadores com
namero de horas inferiores e iguais ou superiores as orientagdes.
Consideradas as horas médicas em UC e UCP, 83% e 95% das unidades encontra-se
acima do valor recomendado, respetivamente (figura 30). Comparando com 0S
resultados do estudo da ERS de 2013 relativo a cuidados continuados®, a
percentagem de unidades com nimero de horas iguais ou superiores ao recomendado

cresceu nas duas tipologias analisadas.

Figura 30 — Percentagem de UC e UCP com nimero de horas médicas inferiores

e iguais ou superiores as orientagdes

uc ucp

5%

m |gual ou superior
Inferior

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

No que se refere as unidades da rede com componente social, ou seja, as ULDM e as
UMDR, apesar de ambas terem uma percentagem superior de unidades com namero
de horas médicas igual ou superior ao recomendado, no caso das ULDM esta situacéo
acontece apenas em 54% das unidades (figura 31). A semelhanca das restantes
unidades, as percentagens também sdo superiores as apresentadas no estudo
anterior da ERS.

% “Avaliacdo do Acesso dos Utentes aos Cuidados Continuados de Saude”, disponivel em
www.ers.pt.
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Figura 31 — Percentagem de ULDM e UMDR com nimero de horas médicas

inferiores e iguais ou superiores as orientacdes

ULDM UMDR

m [gual ou superior

u Inferior

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Realizou-se analise semelhante considerando o nimero de horas de enfermagem.
Como se observa na figura 32, apesar de maior percentagem de unidades ter um
namero de horas de enfermagem igual ou superior ao recomendado, este valor é de

apenas 54% nas UC, ainda que superior a percentagem obtida em 2013.

Figura 32 — Percentagem de UC e UCP com numero de horas de enfermagem

inferiores e iguais ou superiores as orientagdes
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Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Também as ULDM e UMDR apresentam maior percentagem de unidades com nimero
de horas de enfermagem igual ou superior ao valor das orientacbes da UMCCI,
respetivamente 84% e 65%, percentagens consideravelmente superiores as
observadas em 2013.
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Figura 33 — Percentagem de ULDM e UMDR com numero de horas de

enfermagem inferiores e iguais ou superiores as orientacdes

UMDR
ULDM

m |gual ou superior
Inferior

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Dos elementos disponiveis quanto a indicadores de processo, relativos a existéncia de
procedimentos de registo de avaliacdo de diferentes riscos, segundo a ACSS, todos os
utentes foram admitidos com o instrumento de avaliacdo integrado (IAl) preenchido,
em todos os momentos em que as orientacbes da UMCCI pressupdem a sua
utilizagdo (vide figura 34). O IAl, também denominado de instrumento avaliagdo
biopsicossocial, de acordo com a Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2010, de 3 de mar¢o, €
um instrumento que deve ser utilizado no momento da referenciagdo, admisséo,
decurso da prestacdo de cuidados e momento da alta, e tem como objetivo a
identificacdo de perturbages fisicas, funcionais, mentais, sociais, habitos de vida e

nele assenta, essencialmente, a monitorizacdo da RNCCI.

Figura 34 — Avaliagéo de risco

100% -

80% -
® Avaliacao de risco de
60% - gquedas
40% - Admitido com instrumento
de avaliagdo integrado
20% - preenchido
Sim Sem informagao

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.
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A utilizacdo deste 1Al ndo exclui a necessidade de utilizagdo de outros indicadores de
avaliacdo de risco, de que é exemplo a avaliacdo de risco de quedas, que deve ser
empreendida no momento da admissdo e no acompanhamento. Foi possivel
constatar, da analise da informacao remetida, ter sido avaliado o risco de quedas em
84% dos utentes.

Tendo sido ainda solicitado a ACSS, no ambito de indicadores de processo, o0 envio de
informacdo sobre se cada utente teve registo de avaliacdo social realizado nas
primeiras 72 horas e sobre a realizacdo do registo de indice de massa corporal, foi
mencionado ndo ser possivel a obtencdo dessa informacdo no sistema informatico

dedicado aos cuidados continuados integrados, o “GestCare CCI”.

Existe ainda o programa de controlo da infe¢cdo, implementado de acordo com as
normas da DGS, embora essa informagdo possa ndo estar registada no “GestCare

CCI”, segundo a informacgéo da ACSS.

Relativamente a indicadores de resultado, nas unidades de internamento, calculou-se,
em primeiro lugar, um racio de incapacidade e dependéncia, que se traduz na relagéo
percentual entre o nUmero de utentes incapazes e dependentes no momento da alta

face aos utentes que se enquadravam nessas categorias na admissao.

Em todas as unidades e ARS, exceto nas ULDM da ARS Lisboa e Vale do Tejo, nos
dois periodos considerados, o nimero de utentes com incapacidade ou dependentes
no momento da alta é inferior face a esse nUmero no momento da admissdo. Nas UC
da ARS Alentejo o racio € inferior as restantes unidades e ARS, o que podera indiciar
uma maior taxa de recuperacéo dos utentes daquela ARS. A percentagem de utentes
incapazes ou dependentes no momento da alta face aos utentes classificados nessas
categorias no momento da admissao é superior nas ULDM, sendo mesmo superior a
100% no caso da ARS Lisboa e Vale do Tejo no primeiro semestre de 2015, ou seja, 0
namero de utentes incapazes ou dependentes no dia da alta foi superior ao observado

no momento da admissao (vide tabela 13).
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Tabela 13 — Racio de incapacidade e dependéncia

1.°sem. 2015

| 1°sem205 |
79%  95% 53%  81% 80%  88% 57%  80%

20%  87% 70%  95% SO 85%  94% 68%  85%

DR so%  9t%  e1%  83% 6% 102% 64%  83%
8

8
6% 88%  52% 75% Alentejo 87% 95% 47%  81%
6

2014

Alentejo
85%  97%  79%  76% 3% 93% 71%  76%

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Os dados relativos a ocorréncia de quedas, que podem observar-se na figura 35,
revelam para que, no primeiro semestre de 2015, a maioria dos utentes teve um
registo de zero quedas, enquanto cerca de 21% teve apenas uma queda, contrastando
com cerca de 37% no ano de 2014. A percentagem de utentes com registo de nimero
de quedas maior do que um € superior no ano de 2014, quando comparado com 2015.
Importa, porém, ressalvar, que o niumero de utentes para 0s quais ndo foi possivel
apurar o registo do numero de quedas (com indicacdo N/D) foi menor no primeiro

semestre de 2015.

Figura 35— Ocorréncia de quedas em 2014 e 1.° semestre de 2015
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Fonte: Elaboracgao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Ainda no ambito de indicadores de resultados, analisou-se a prevaléncia de Ulceras de
pressdo e a incidéncia nas unidades de internamento, considerando como novos
casos, que poderao ser atribuidas como resultado do internamento, Ulceras apoés trés

dias de admissao na unidade.
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A prevaléncia de utentes com Ulceras de presséo, ou seja 0 numero de utentes com
Ulceras de pressdo antes e apds trés dias de internamento correspondia
aproximadamente a 20% do total de utentes internados, nos dois periodos
considerados, ligeiramente superior em 2014. Por outro lado, se considerarmos o
universo dos utentes com Ulceras de pressdo nas unidades, 20% correspondia a
novos casos, em 2014, percentagem superior a observada no primeiro semestre de
2015, em que 15% das Ulceras que foram detetadas representava novos casos (vide
figura 36).

Figura 36 — Incidéncia e prevaléncia de Ulceras, em 2014 e 1.° semestre de 2015
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Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Quanto a ocorréncia de infecdes durante o internamento, apesar de se admitir a
existéncia de um programa de controlo da infe¢do implementado de acordo com as

normas da DGS, néo foi possivel obter esta informagéo junto da ACSS.

Por ultimo, da analise da figura 37 extrai-se como principal motivo da alta dos utentes
terem sido atingidos os objetivos do internamento, percentagem que aumentou de

66%, em 2014, para 76% no primeiro semestre de 2015.

No sentido de melhor compreender o tipo de acompanhamento de que necessitam 0s
utentes apos terem alta de uma determinada unidade, foi calculada a distribuicdo
percentual de utentes consoante o destino apds alta. Com efeito, apesar de 66% dos
utentes terem tido alta para o domicilio, cerca de 49% tiveram necessidade de

cuidados no domicilio (vide figura 38).
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Figura 37 — Motivo da alta dos utentes, em 2014 e 1.° semestre de 2015
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Fonte: Elaboragao prépria com base em dados da ACSS, 2015.

Figura 38 — Destino apds alta, em 2014 e 1.° semestre de 2015
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Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados da ACSS, 2015.

7.2. Estudo econométrico sobre o tempo de internamento

Para afericdo das variaveis suscetiveis de afetar o numero de dias de internamento
nas unidades de cuidados continuados (UC, UMDR e ULDM) e unidade de cuidados

paliativos foi adotado o modelo binomial negativo, modelo néo linear frequentemente
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aplicado a variaveis de contagem relativas a utilizacdo de cuidados de saude, como €

o caso do tempo de internamento (Cameron e Trivedi, 2005%).

7

A variavel dependente € o numero de dias de duracdo de internamento, e como

variaveis explicativas foram selecionadas caracteristicas dos utentes (género, idade,

estado civil, escolaridade, nivel de qualificacdo da profissdo), ECR pela qual o utente

foi referenciado, tipologia da unidade de internamento, referenciacdo para descanso

do cuidador, e indicadores de qualidade. Foi ainda introduzido o ano em que o utente

foi referenciado para entrada na rede (2014 ou 2015). A descricdo detalhada das

variaveis enunciadas encontra-se na tabela infra.

Tabela 14 — Descricéo das variaveis utilizadas no modelo econométrico

VEWEVETS Descricao

Variavel dependente
LOS

Variaveis independentes
Ano 2015

Género
Idade

Estado Civil

Analfabeto

Ensino secundario ou mais

Qualificacdo da profissao

ECR

Tipologia

Descanso do cuidador

Quedas

Ulcera

Duracgédo do internamento, medida em dias

Variavel binaria que assume um valor 1 quando o utente foi referenciado em
2015

Variavel binaria que assume o valor 1 se o utente € do sexo masculino
Idade do individuo

Variavel que assume um de quatro valores. O valor 1 corresponde ao
estado de solteiro (caracteristica de base), 2 se o utente é casado ou vive
em unido de facto, 3 se é vilvo e 4 se divorciado ou separado

Variavel binaria que assume o valor 1 se o utente € analfabeto

Variavel binaria que assume o valor 1 se o utente tem, pelo menos, o ensino
secundario

Variavel que assume um de quatro valores. O valor 1 corresponde a
profisséo ndo qualificada (caracteristica de base), 2 a profisséo qualificada,
3 a intermédia, e 4 a especialista

ECR pela qual o utente foi referenciado, que assume o valor 1 para a ECR
Norte (ECR de base), 2 para a ECR Centro, 3 para a ECR Lisboa e Vale do
Tejo, 4 para a ECR Alentejo e 5 para a ECR Algarve

Tipologia da unidade de internamento, que assume quatro valores
consoante se trate de UC (tipologia de base para a comparacgéo), UCP,
UMDR e ULDM, respetivamente

Referenciagcéo para descanso do cuidador, tal como previsto no n.° 3 do
artigo 17.° da Seccéo Il do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.
Variavel que assume o valor 1 em caso afirmativo

Numero de quedas

Variavel binaria que assume o valor 1 em caso de ocorréncia de Ulceras de
presséo no internamento

% Cameron, A., Trivedi, P. (2005), Microeconometrics: Methods and applications, Cambridge,

University Press.
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Considerando que a variavel dependente do modelo econométrico (nimero de dias de

duracdo de internamento) é uma variavel de contagem, inicialmente aplicou-se o

modelo de Poisson, modelo padrdo utilizado para este tipo de variavel dependente

(vide quadro 2)".

Quadro 2 — Distribuicdo de Poisson e do Modelo Binomial Negativo

O modelo de Poisson assume que a variavel dependente segue uma distribuicdo de
Poisson, com média E(y”xi) = J; , definida em funcao das variaveis explicativas x; (em que
a letra i corresponde a identificacao de cada individuo), com a funcéo densidade:

—Aiy1. Yt '
fOilx) = C4= e em que V(ilx) = 2 = e@8),

ou seja, a variancia iguala a média.

No modelo binomial negativo a média é representada por E(y”x,-) = A;n;, €m que n; € um
termo aleatorio. Assim, em vez de seguir uma distribuicdo de Poisson, y;|x;, segue uma
distribuicdo y;|x;n;, em que n; assume uma distribuicdo Gamma, com variancia a.

Neste caso, a variancia, V(y;|x;) = 4; + a;, pode ser diferente da média.

O modelo de Poisson é equivalente ao modelo binomial negativo quando « = 0.

No caso concreto, a escolha do modelo binomial negativo, em alternativa ao modelo
de Poisson, assentou na implementacdo de um teste de qualidade de ajustamento aos
dados, do modelo de Poisson, e do “Likelihood ratio test”, que testa a hipétese nula de
a =0, ambos rejeitando a hipotese nula e, consequentemente, aconselhando a
utilizacdo de um modelo alternativo ao modelo Poisson. Com efeito, a premissa em
que assenta a distribuicdo de Poisson, de igualdade entre a média e a variancia, nem
sempre é adequada aos dados que se pretende analisar, 0 que, no caso concreto,
justifica a generalizacdo deste modelo mediante a utilizagdo de um modelo de cariz

menos restritivo, 0 modelo binomial negativo.

Ao contrario do que sucede com os modelos lineares, tanto no modelo Poisson como
no modelo binomial negativo, os coeficientes ndo sao diretamente interpretaveis para
identificar a amplitude do efeito sobre a variavel dependente, sendo possivel extrair
deles apenas o sinal desse efeito, e a sua significancia estatistica. Assim, foram
calculados os efeitos marginais de cada variavel explicativa sobre a variavel

dependente, tempo de internamento (vide quadro 3)%.

% Jones, A., Rice, N., Bago d’Uva, T., Balia, S. (2013), Applied Health Economics, Second
Edition. New York, Routledge.
% |dem.



Quadro 3 — Efeitos marginais do modelo binomial negativo

O efeito marginal de cada variavel explicativa continua, x; representa-se por:

e o efeito incremental de uma variavel binaria (de passagem do valor 0 para o valor 1) é

A(yyx;)

T _ e (™) — exp (8~)

i

Dos resultados obtidos, que se apresentam na tabela 15, é possivel retirar que a Unica
variavel relacionada com as caracteristicas dos utentes que apresenta significancia
estatistica, ou seja, que afeta o nimero de dias de internamento, € a detencéo de
ensino secundario ou mais. Concretamente, ter o ensino secundario aumenta esse

tempo de internamento em aproximadamente sete dias.

O ano em que o utente foi referenciado para entrada na rede (2014 e 2015) apresenta
significancia estatistica, reduzindo a duracdo do internamento de utentes
referenciados em 2015.

Dos indicadores de qualidade utilizados, a ocorréncia de Ulceras de pressao no
internamento  revelou um efeito positivo, estatisticamente significativo, de
aproximadamente 18 dias no tempo de internamento. Deste resultado pode concluir-se
que um bom desempenho do prestador ao nivel deste indicador de qualidade, além
dos beneficios diretos dai decorrentes para os utentes, contribui para tempos de
internamento mais baixos, também entendido como um bom resultado em termos de

gualidade.

Comparando o efeito das diferentes ECR para o tempo de internamento, utilizando
como pressuposto de andlise a ECR Norte ser a ECR de referéncia, constata-se que
em todos os casos (com excecdo do Algarve), a variavel de controlo da ECR
apresentou um efeito positivo estatisticamente significativo sobre o tempo de
internamento, o que significa que o tempo de internamento é superior ao apresentado
pela ECR Norte. Esta diferenca € de maior amplitude no caso das referenciacdes da
ECR Alentejo, que apresenta uma variagdo marginal do tempo de internamento

superior em cerca de 17 dias quando comparado com a ECR Norte.
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Tabela 15 — Resultados da estimac¢éo do modelo binomial negativo e efeitos
marginais sobre tempo de internamento, entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de junho
de 2015 (N = 5415 utentes)

Ano 2015 (é?ﬁi’ﬁ* -8,936
Género ((iig -1,250
Idade '(%"%% -0,030
Casado/ Uni&o de Facto 82;;; -2,597
Viavo '(%”%;;5 -1,517
Divorciado (%22? -0,317
Analfabeto 8225; -1,566
Ensino secundario ou mais (gizl)i* 7,009
Profissao qualificada ?100221) 1,219
Qualificagao intermédia ?005232) 1,285
Especialista (311-11-'3 -6,099
ECR Centro ( 18:3;;3*** 12,593
ECR LVT (31,23;* 3,060
ECR Alentejo (9%28%’%** 16,811
ECR Algarve '(%'3%? 0,424
ucP (g,’gf)z* 2,866
UMDR ( 42:33)7*** 44,885
ULDM (32132)1*** 52,468
Descanso do cuidador ( 1_2&5)3** -22,608
Quedas ?1’?2079) 0,500
Ulcera ( 60,.13257):1** 18,067
Constante (5; 177(‘;***

Legenda: Teste de significancia conjunta das variaveis: LR chi2(21): 2567.17*** *Significativa ao nivel de
10%, **significativa ao nivel de 5%, ***significativa ao nivel de 1%.
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A duracdo do internamento ndo deixa de estar balizada por um conjunto de
disposicdes legais, designadamente pelos critérios de referenciacao previstos no n.° 2
do artigo 19.° do Capitulo V, da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, com as
alteracbes introduzidas pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro).
Concretamente, para as unidades de convalescenca devem ser referenciadas “[...] as
pessoas que, na sequéncia de episddio de doenca aguda, suscetivel de melhoria, em
periodo previsivel de 30 dias”, para UMDR, “[...] a situagcdo de dependéncia [...] na
sequéncia de uma doenca aguda ou reagudizacdo de doenca crénica, em periodo
previsivel de 30 dias a 90 dias” e na UMLM, “[...] a situagdo de dependéncia que em
periodo superior a 90 dias” requeira o conjunto de prestacbes previstas no mesmo
diploma (cfr. alineas a), b) e ¢) do n.° 2 do artigo 19.° do Capitulo V, da Portaria n.°
174/2014, de 10 de setembro).

Tendo em conta este enquadramento legal, seria de esperar que a UMDR e a ULDM
apresentassem tempos de internamento significativamente superiores as UC (tipologia
gue serve de referencial base para a analise comparativa entre as diferentes tipologias
gue compdem a variavel nominal utilizada), sendo maiores para as ULDM, o que
sucede. As UCP apresentam tempo de internamento ligeiramente superior as UC,

aumentando-o em cerca de trés dias.

Por dltimo, o internamento para descanso do principal cuidador reduz
significativamente o tempo de internamento, diminuindo-o em cerca de 23 dias. Para
interpretacdo deste efeito, importa considerar que, a nivel legal, o internamento por
dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, ndo
pode ter duracdo superior a 90 dias consecutivos, com o limite anual de 90 dias, nas
ULDM (cfr. ponto vi) da alinea c) do n.° 2 do artigo 19.° do Capitulo V, da Portaria n.°
174/2014, de 10 de setembro).

7.3. FiscalizagcO0es a unidades de cuidados continuados e

paliativos

No ambito das fiscaliza¢cBes realizadas pela ERS, entre 20 de agosto e 5 de novembro
de 2015, a unidades de cuidados continuados e paliativos, foi avaliado o cumprimento
de requisitos de funcionamento aplicaveis a este tipo de unidades, incluindo-se na
presente seccdo algumas das principais conclusGes. Os requisitos técnicos de

funcionamento aplicaveis que constam da check-list que serviu de suporte a realizagédo



das fiscalizagbes provém da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, definida nos
termos do previsto no artigo 41.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, alterado
pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho.

Foi considerada uma amostra de 58 estabelecimentos prestadores de cuidados
continuados e paliativos da RNCCI, com internamento, sendo certo que em alguns
coexistem diferentes tipologias de unidades. Dos estabelecimentos fiscalizados, 18
pertencem a regido de jurisdicdo da ARS Norte, 17 estabelecimentos a regido da ARS
Centro, 11 a regido da ARS Lisboa e Vale do Tejo, sete a regido da ARS Alentejo e
cinco estdo integrados na regido da ARS Algarve, correspondendo a 25% dos
prestadores da RNCCI de cada uma das ARS.

As conclusdes apresentadas nesta seccdo ndo compreendem todos os elementos
verificados nas fiscalizagbes, mas apenas 0s considerados mais relevantes para o
presente estudo, pelo que ndo deve ser considerado como um estudo exaustivo da

check-list.
Licenciamento, registo na ERS e outros requisitos legais

A Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, que define as condi¢des de instalacédo e
funcionamento a que devem obedecer as unidades de internamento e de ambulatério
integradas na RNCCI, prevé que, até a entrada em vigor do regime juridico do
licenciamento, a competéncia para a emissédo da autorizacao de funcionamento cabe a
ERS (cfr. n.° 1 do artigo 36.° da portaria), e que se mantém validas as licencas
emitidas ao abrigo da legislacéo vigente antes da entrada em vigor daquela portaria
(cfr. n.° 3 do artigo 3.° da portaria).” Dos estabelecimentos visitados, apenas 33%
tinha licenca ou autorizacdo de funcionamento em local visivel para consulta pelos
utentes (nenhum no Algarve), sendo certo que trés estabelecimentos localizados na
regido Norte tinham autorizagbes de funcionamento emitidas pela ERS. Foi ainda
constatado que algumas entidades que deviam ter requerido a autorizagéo a ERS, por

alteracdes & mesma, ndo o fizeram.

Como consta da figura 39, todos os prestadores dispunham de livro de reclamacdes e
evidenciaram tratamento destas reclamacfes em conformidade com o Decreto-Lei n.°
156/2005, 15 de setembro, com as alteracdes previstas no Decreto-Lei n.° 371/2007,
de 6 de novembro, 64% dos prestadores tinha registo na Comissdo Nacional de

Protecdo de Dados (CNPD) e 14% encontrava-se parcialmente conforme, face as

% A Portaria n.° 174/2014 n&o abrange as unidades de cuidados paliativos (vide nota de rodapé
68).

s
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previsfes da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, denominada Lei da Protecdo de Dados
Pessoais. Foi possivel constatar que apenas 17% dos prestadores tinha o registo no
Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS atualizado, e a
informacdo em falta referia-se essencialmente a ndo atualizacdo da informacao
referente aos recursos humanos, ou a auséncia da informagdo da existéncia do
servico de cuidados continuados. A ARS Alentejo é a que apresenta a maior
percentagem de prestadores fiscalizados com os dados do SRER atualizados (29%) e
a ARS Lisboa e Vale do Tejo a menor (9%). Foi ainda constatado que um dos

estabelecimentos, localizado na ARS Alentejo, ndo tinha registo na ERS.

Figura 39 — Licengas/autorizagdes de funcionamento, livro de reclamacdes e
registos na CNPD e SRER
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70% - 64%
60% - mN&o
50% -
40% - 33% Parcialmente conforme
30% - Si
9 im
20% - 17%
10% - I N&o comprovado
0% - T T T )
Licenga ou Livro de Registo na Registo
autorizacéo reclamacfes CNPD atualizado no

SRER

No que respeita a acessibilidades, 98% dos prestadores promoveu a eliminagdo de

barreiras arquitetonicas, nos termos da legislacdo em vigor.
Gestédo e tratamento de residuos

No que se refere ao tratamento de residuos, 69% dos estabelecimentos tém um plano
de gestdo de residuos definido, que segundo o Decreto-Lei n.° 178/2006, de 5 de
setembro, € “o estudo integrado dos elementos que regulam as acgdes de intervengao
no &mbito da gestéo de residuos, identificando os objetivos a alcancar, as atividades a
realizar, as competéncias e atribuicbes dos agentes envolvidos e 0s meios
necessarios a concretizacdo das agdes previstas”. Comparando as cinco ARS, as
unidades que se encontram na area de jurisdicdo da ARS Centro tem um pior
desempenho neste indicador, em que menos de metade dos estabelecimentos

fiscalizados tem plano de gestdo de residuos, enquanto a ARS Alentejo se destaca



pela maior percentagem de estabelecimentos com plano de gestao de residuos (86%),

como se observa na figura 40.

Por outro lado, em 62% dos estabelecimentos o local de armazenamento de residuos
hospitalares observa, cumulativamente, todos os pressupostos considerados para um
bom desempenho nesta matéria, em concreto: estar devidamente sinalizado; ser de
dificil acesso aos utentes; ser arejado (natural ou artificialmente); ser facilmente
lavavel e desinfetavel; ter capacidade para armazenar os residuos hospitalares
produzidos; e destinar-se exclusivamente ao armazenamento de residuos
hospitalares. Também neste indicador a ARS Alentejo teve maior percentagem de

estabelecimentos em conformidade total e a ARS Centro menor.

Figura 40 — Gestéo e tratamento de residuos

100%

100% - 95% 95% 900 )

90% - 83% = Nao
80% | 69% .
70% - 62% Parcialmente
60% - conforme
50% - Sim
40% -

30% - 5

20% - N&o
10% - comprovado
0% - - r T - T T ]

o ) o @ & @
& X . ‘bb fo& ng & &
O O N N\ Q G’ X
& & N & @ ® S
A < Ny o o > <0
¥ N S & @ > @
RS A & o
Q;% (\'b %\\ ~Q;<\ O'b \dQ
g & & KX &
(\0 \((\ . \Q\e Q~® OOQ
3O @ &
3 ,Z}é &
N4

Os recipientes de armazenamento dos residuos hospitalares das fileiras especiais, em
concreto de residuos contaminados (grupo Ill) e residuos cortantes (grupo V)
encontram-se adequados em 95% e 100% dos estabelecimentos, respetivamente.
Comparando regionalmente, as ARS Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve tém um
estabelecimento cada em que os recipientes de residuos contaminados ndo estao nas
melhores condi¢cbes de conservacao, ou seja, se encontram parcialmente conformes.
Dos prestadores fiscalizados, em 95% existe uma zona para arrumagao temporaria de
sacos de roupa suja (sala de sujos), e apenas estabelecimentos das ARS Lisboa e

Vale do Tejo e ARS Algarve ndo tém esta sala.

L.
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Procedimentos de controlo de infecdo e equipamento de desinfegcdo e

esterilizacéo

No &ambito do controlo da infecdo (vide figura 41), verificou-se que 79% dos
estabelecimentos visitados realizam o plano operacional de controlo de infecdo, e 72%
promovem o treino e educacao de doentes e pessoal clinico para a importancia deste
aspeto. Comparando as regides de saude, na ARS Algarve todos os estabelecimentos
tém um plano operacional de controlo de infecdo e na ARS Alentejo apenas um nédo
tem este plano. Porém, apenas 52% dos estabelecimentos fiscalizados adotam
medidas praticas de controlo de infecdo. Dos estabelecimentos nos quais foi possivel
avaliar o cumprimento deste requisito (excluindo os da categoria “ndo comprovado”) a
ARS Algarve tem maior percentagem de estabelecimentos fiscalizados que adotam

essas medidas, e a ARS Lisboa e Vale do Tejo menor percentagem.

Figura 41 — Controlo de infec&o e processo de esterilizacéo e desinfecao
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Medidas praticas para 520
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Dispositivos contaminados 74% Parcialmente
.|
1 conforme
Artigos esterilizados |2 49% ® N0
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descartaveis ———————————————
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Dos estabelecimentos visitados, 33% utilizam exclusivamente artigos descartaveis,
sendo certo que na ARS Alentejo todos os estabelecimentos utilizam apenas artigos
descartaveis. Considerando os prestadores que recorrem a esterilizacdo, a sua
maioria através de um servico interno dedicado (29 estabelecimentos), apenas 49%
tém todas as fases do circuito de esterilizacdo a funcionar corretamente, ou seja, tém
os artigos corretamente esterilizados, e 49% estao parcialmente conforme. Constatou-
se ainda que em 74% dos estabelecimentos os dispositivos contaminados sao
manipulados, recolhidos e transportados em caixas ou carros fechados para a area de
descontaminacao, de forma a evitar o risco de contaminac&o dos circuitos envolventes

de doentes e profissionais, contribuindo com o pior desempenho a ARS Centro, em



L.
s

que 69% dos estabelecimentos cumprem este requisito, enquanto nas restantes ARS

mais de 90% dos estabelecimentos estdo em cumprimento.

Uma constatagao que revela a preocupacéo das unidades com o controlo de infecao é
a de existir em cerca de 90% dos prestadores fiscalizados dispensadores de solucdo
desinfetante nos quartos, destinada a desinfecao das méaos dos profissionais.

Outros requisitos de gestao e melhoria

Foram igualmente analisados os procedimentos de gestdo e melhoria instituidos,
incluindo o tipo de registos realizados, representados na figura 42. A avaliacdo de
reclamagbes e sugestdes, 0s questiondrios a utentes, cuidadores informais e
familiares, e 0s questionarios a profissionais sdo realizados na maioria dos
prestadores, com maior énfase nos questionarios direcionados a utentes, cuidadores
informais e familiares, realizados em 98% dos estabelecimentos, e que apenas um

estabelecimento, localizado na ARS Centro, ndo realiza.

Figura 42 — Procedimentos e registos instituidos
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A realizacdo de auditorias internas encontra-se instituida em apenas 48% dos
estabelecimentos fiscalizados, sendo certo que na ARS Algarve 60% dos prestadores
visitados realizam auditorias internas, ARS com a maior percentagem, e na ARS
Centro apenas 41% as realiza. Por outro lado, em 83% dos estabelecimentos existem
procedimentos escritos e divulgados pelos profissionais da unidade, para promocéao de
melhoria do desempenho nas atividades realizadas, e nas ARS Centro, Alentejo e

Algarve apenas um dos prestadores visitados ndo tem estes procedimentos definidos.

ACESSO, QUALIDADE E CONCORRENCIA NOS CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS 99



LU
A

No que se refere ao incentivo ao registo das ocorréncias, em 90% dos
estabelecimentos existe um estimulo ao registo dos acidentes, incidentes e quase
erros. Nesse ambito, mais de 80% dos prestadores efetuam o registo de prevaléncia
de quedas e Ulceras de pressdo durante o internamento, percentagem que aumenta
para 100% nos prestadores visitados nas ARS Alentejo e Algarve, enquanto todos os
utentes, a nivel nacional, sdo admitidos com avaliacdo biopsicossocial empreendida
no momento da referenciacdo, em plataforma da rede. Ndo obstante, nem sempre
esta avaliacdo se encontra atualizada face a situagcdo do utente nho momento da
admissdo na unidade, devido a alteracbes do estado clinico ocorridas no intervalo

entre a referenciacdo e a efetiva admissao.
Acreditacdo e certificagao

Dos prestadores acreditados, que totalizam 10% dos prestadores fiscalizados, a
maioria adotou o referencial normativo da Joint Commission International (JCI),
seguido pelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) e um dos
prestadores fiscalizados foi acreditado pelo Caspe Healthcare Knowledge Systems
(CHKS). Os prestadores sinalizados como parcialmente conformes nas séries
“Acreditado” e “Certificado” referem-se a situagcbes em que foi iniciado o processo de
acreditacdo ou certificacdo, mas o mesmo nado foi concluido, pelo que apenas se
encontram implementados alguns dos procedimentos visados pelo processo de
acreditacdo ou certificacdo. Apesar de apenas 10% dos estabelecimentos serem
certificados (pelo referencial normativo NP EN 1SO 9001:2008), refira-se que em 6%
existe implementacéo de processos de certificacéo (vide figura 43).

Figura 43 — Processos de acreditagéo e certificacéo
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http://pt.jointcommissioninternational.org/

A comparacdo entre regides de saude permite-nos identificar que a maioria dos
prestadores acreditados e certificados se encontram na ARS Centro, trés e cinco,
respetivamente, e nenhum dos prestadores fiscalizados na ARS Alentejo € acreditado
ou certificado ou se encontra em fase de implementacdo de um desses processos.

Admissédo de utentes

Para agilizacdo e clarificacdo do processo de admisséo, constatou-se que 90% dos
estabelecimentos fiscalizados dispunham de procedimento interno de admissédo de

utentes (escrito), como consta da figura 44.

Figura 44 — Processo interno escrito de admisséao dos utentes
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Foi possivel constatar o cumprimento por todos os prestadores fiscalizados da
admissdo do utente em 48 horas ou pedido de reavaliagdo da RNCCI, efetivada pela
unidade ou equipa nos termos do n.° 3 do artigo 21.° da Portaria n.° 174/2014, de 10
de setembro, bem como da promocdo de reunido/contato com os cuidadores
informais/familiares no momento da admissdo do utente até as primeiras 48h

(avaliagdo multidisciplinar).

Para efeitos de admissao nas unidades e equipas domicilidrias é necessario obter o
prévio consentimento informado por parte do utente e apenas um dos prestadores nao
dispunha deste elemento no processo individual do utente. Todas as unidades a que
se aplica a necessidade de assinatura do termo de aceitacdo das situacbes de
comparticipagdo do utente e conhecimento da necessidade de celebragéo de contrato
de prestacdo de servicos ho momento da admissédo (em concreto UMDR e ULDM)
dispunham do mesmo, com excec¢do de uma unidade (cfr. n.°® 4 e 5 do artigo 21.° da
Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro).
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Quanto a existéncia de manual de acolhimento para doentes familiares ou
acompanhantes foi confirmada em todos os presadores fiscalizados, exceto num

prestador localizado na regido da ARS Lisboa e Vale do Tejo.
Promocéao da autonomia e cuidados ao utente

O processo clinico e o plano individual de intervengdo sdo importantes ferramentas
para promover o acompanhamento e a promoc¢ao da autonomia do utente, devendo
constar do processo clinico os seguintes elementos, nos termos da Portaria n.°
174/2014, de 10 de setembro: identificacdo do utente; data de admisséo; identificacao
e contacto do médico assistente da unidade ou do ambulatério; identificacdo e
contacto do “gestor de caso”; identificacdo e contacto dos familiares; cépia do
consentimento informado e termo de aceitacdo; contrato de prestacdo de servigos;
plano individual de intervengéo; registos relativos & evolugdo do estado de saude do
utente; nota de alta. Entende-se por plano individual de intervencdo “o conjunto dos
objetivos a atingir face as necessidades identificadas e das intervencdes dai
decorrentes, visando a recuperagdo global ou a manutengdo tanto nos aspetos
clinicos como sociais” (cfr. alinea m) do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28
de julho).

Como se retira da andlise da figura 45, a maioria dos prestadores tinha o processo
clinico parcialmente conforme, ou seja, apesar de procederem a registos no processo
clinico do utente ndo dispunham de todos os elementos que devem constar nesse
documento, e apenas 72% dispunham de plano individual de intervengéo atualizado

periodicamente.

Figura 45 — Processo clinico e plano individual de intervencgao
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Para a concretizacdo dos objetivos terapéuticos e da continuidade de prestacdo de
cuidados a cada utente, é importante a realizacdo de reavalia¢des, tal como previstas
no n.° 1 do artigo 22.° da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, com aposicdo do
resultado das mesmas no processo clinico do utente. Verificou-se num dos
prestadores fiscalizados na ARS Centro que o0s registos clinicos ndo permitem
perceber de forma consistente a evolugdo do estado de salde do utente as. Os

restantes prestadores realizam as reavaliacbes previstas.
Planeamento da alta

No decurso de cada fiscalizacdo foram também considerados aspetos relativos aos
procedimentos estabelecidos para planeamento da alta, planeamento que todos os
prestadores empreendem, desde 0 momento em que o utente é admitido na unidade,

com identificacdo da data previsivel de alta (vide figura 46).

Figura 46 — Procedimentos de planeamento da alta
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Para efetivacdo da alta, é realizada, previamente, uma proposta de alta ou mobilidade
do utente, acordada com a ECL da area da unidade com pelo menos 48 horas de
antecedéncia, procedimento identificado em todos os estabelecimentos com excegéo
de um localizado na ARS Alentejo, existindo, em todos, articulagdo com outras
entidades (da saude, rede solidaria, autarquias) para garantir a continuidade de

cuidados ap@s alta da unidade, em colaboracao com a ECL e ou a competente ECR.

No momento da alta, é pratica comum aos prestadores de cuidados continuados e

paliativos fiscalizados a comunicacao da alta aos familiares e ao médico assistente,
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através de nota de alta. Para salvaguarda das necessidades dos utentes no momento
pbs-alta todos os prestadores admitem prestar informagdo necesséria de modo a
garantir a seguranca e a continuidade dos cuidados apos internamento, bem como
promover a qualificacdo dos cuidadores informais ou familiares através do ensino

adequado e oportuno, face as necessidades do utente apés a alta.

O encaminhamento dado aos utentes no momento de alta varia entre os prestadores
fiscalizados. Foi possivel constatar, a titulo de exemplo, situacdes de unidades em que
0 utente no momento da alta sai com medicacédo, receituario e consulta marcada no
médico de familia, enquanto noutros casos apenas lhe é fornecida medicacdo para as

24 horas seguintes.
Prorrogacéo do internamento e mobilidade dos utentes narede

No que se refere aos pedidos de prorrogagdo do internamento, 0s principais motivos
que os originaram foram casos socias ou critérios clinicos, tais como a necessidade de
consolidacdo de objetivos terapéuticos e a ocorréncia de Ulceras de pressdo, bem

como para prolongamento do descanso do cuidador.

Em nenhum dos prestadores fiscalizados se constatou terem sido excedidos 0s prazos
de internamento sem pedido de prorrogacdo. Por outro lado, a proposta de
prorrogacdo, em todos os casos, foi elaborada cinco dias antes de expirar o prazo e
autorizada pela ECR. Sendo certo que nem todos os pedidos séo aceites pela ECL, ou

correspondem a prorrogacéao pelos periodos solicitados.

Os principais motivos de pedidos de mobilidade relacionam-se com a necessidade de
alteracao de tipologia ou a aproximacado a area de residéncia do utente. A proposta de
mobilidade foi fundamentada e validada pela ECL, em todos os casos, com o intuito de
encaminhar o utente para outra unidade de internamento mais adequada a melhoria

Ou recuperacao.
Instalacbes e equipamentos

Ao nivel do cumprimento de requisitos de instalagdes e equipamentos, foi também
constatado pelos técnicos da ERS ndo existirem todos os espacos previstos nas
portarias, nem a sua adequacéao face aos requisitos da Portaria n.° 174/2014, de 10 de
setembro. Com efeito, como representado na figura 47, no que se refere aos espacos
comuns (area de refeigbes, de convivio e de atividade), 69% dos estabelecimentos

cumprem com 0s requisitos previstos naquela portaria. Nos restantes, ndo existem
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espacos dedicados, individualizados e/ou adequados as fungBes de copa, refeitorio,
sala de convivio/atividades. Em seis das unidades também se verificou ndo existir sala
de depdsito de cadaveres, ou nao estar disponivel sala dedicada exclusivamente a
esse fim.

Figura 47 — Areas comuns, quartos e areas médicas ou de enfermagem
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A area de quartos e higiene pessoal ndo estava em conformidade com os requisitos da
portaria em 41% dos estabelecimentos, designadamente por ndo disporem de
instalacdo sanitaria privada e/ou de banho assistido, ou por as instalacées existentes
nao respeitarem o previsto em termos de dimensédo, acessibilidades e equipamentos
disponiveis. Por outro lado, de acordo com o “Manual do Prestador — Recomendacdes
para a Melhoria Continua”’, as unidades devem dispor de mobilia adaptada,
nomeadamente, camas elétricas para facilitar diferentes alturas e posturas, nao
disponiveis em todas as unidades. Certo é que mais de 80% das unidades cumprem
as distancias requeridas entre camas e paredes, bem como de largura de corredores,
para facilitar a passagem de macas, quando necessario. Para salvaguarda da
independéncia e privacidade dos doentes, 85% dos quartos duplos ou triplos dispdem

de cortinas separativas entre as camas.

Relativamente a &reas médicas ou de enfermagem, foi constatado que apenas 47%
dos estabelecimentos fiscalizados tém sala de observacBes em cumprimento do

previsto na Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro.

No que se refere a climatizacdo e instalacao de gases medicinais (cfr. ponto 2.2.1 e

2.2.2 do Anexo | da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, respetivamente),
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constatou-se existirem quartos sem instalagdo de ventilacdo e/ou climatizacdo
adequada, bem como a auséncia de sistema de distribuicdo de gases medicinais.
Concretamente, em mais de 65% dos estabelecimentos, os equipamentos de
climatizagcdo, ventilagdo e aquecimento existentes sdo adequados, bem como o
sistema de extragdo forcada de ar nas salas de apoio com eventual producdo de
ambientes poluidos. Porém, o mesmo ndo foi constatado quanto a existéncia de
oxigénio, aspiracdo/vacuo, nos quartos, nas salas de tratamento, em que apenas 46%

cumpriam com todos os parametros analisados'® (cfr. figura 48).

Figura 48 — Climatizacao e instalacdo de gases medicinais
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Nos termos do ponto 2.1.2. do Anexo | da portaria, encontra-se prevista a necessidade
de existéncia de um sistema acustico-luminoso, que deve ser considerado um sistema
de segurancga, que assegure a chamada do enfermeiro, quer junto a cabeceira da
cama ou em local visivel pelo doente, quer nos demais compartimentos a que o
doente tenha acesso. Para este sistema ser considerado plenamente conforme com o
exigido, pressupbe-se que a chamada seja sinalizada luminosamente na porta da
enfermaria, que no posto de enfermagem seja emitido sinal acustico e luminoso, que o
cancelamento s6 possa ser feito no quarto, e que seja possivel transferir a chamada

para outro posto de enfermagem. Porém, na maioria das unidades, grande parte

1% Os parametros analisados incluem: central de vacuo fisicamente separada das restantes,

com a extracdo do sistema situada a trés metros acima das admissdes de ar proximas; centrais
com uma fonte priméria, uma fonte secundaria e uma fonte de reserva, de comutagdo
automatica; tomadas de duplo fecho nao intermutaveis de fluido para fluido; utilizagao do tubo
de poliamida nas calhas técnicas, suportes de teto e colunas de teto quando integrados pelo
fabricante.



destes sistemas (74%) ndo dava cumprimento a todas as exigéncias, como consta da
figura 49.

Figura 49 — Instalacdes elétricas e sistema acustico-luminoso de chamada
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Ainda no ambito das instalagbes, constatou-se que apenas em 22% dos
estabelecimentos as instalacdes elétricas satisfazem plenamente as regras e

regulamentos aplicaveis.

Nao obstante a RNCCI ser de ambito nacional, com previsdo de requisitos de
funcionamento pela Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, foi possivel constatar a
existéncia de assimetrias entre as unidades fiscalizadas, mais do que existéncia de
realidades regionais significativamente distintas. Estas assimetrias sdo mais vincadas
entre as unidades implementadas em 2006 a titulo de experiéncias piloto, e unidades
mais recentes, com menor adequacdo das primeiras face aos requisitos apontados

pela portaria.

Algumas assimetrias podem dever-se a diferencas na aplicabilidade da Portaria n.°
174/2014, de 10 de setembro. Conforme previsto no n.° 1 do artigo 37.° da portaria,
“[als unidades que, a data da entrada em vigor do presente diploma, integram a
RNCCI, devem adequar-se as condicfes nela previstas, desde que os espacos fisicos
existentes permitam as adaptagdes necessarias”, sendo certo que essa disposi¢cao
ndo é aplicavel “[...] as unidades que foram beneficiarias do apoio financeiro ao abrigo
do Programa Modelar | e Il, bem como as unidades que integraram as Experiéncias
Piloto de 2006” (cfr. n.° 2 do artigo 37.° da portaria).
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7.4. Reclamacdes sobre cuidados continuados e paliativos

No ambito da sua atuacdo regulatéria, a ERS rececionou reclamacdes relativas a
cuidados continuados e paliativos, apresentando-se nesta se¢do as estatisticas
referentes ao periodo entre o ano de 2009 e junho de 2015, com base em dados do
Sistema de Gestdo de Reclamagdes da ERS (SGREC).

Entre os anos de 2011 e 2013 o numero de reclamag¢fes enquadraveis na area de
cuidados continuados e paliativos tiveram uma tendéncia crescente face ao total de
reclamagdes, embora ndo tenham ultrapassado 1%. No ano de 2014 a percentagem
decresceu, apresentando, em valor absoluto, um nimero semelhante ao de 2013. Em
2015, apesar de nédo ser considerado o ano completo, a percentagem de reclamacdes
encontra-se proxima da percentagem total observada no ano anterior (vide figura 50).

Figura 50: Evolucéo da percentagem de reclamacgdes sobre cuidados
continuados e paliativos, face ao total de reclamacdes rececionadas
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Fonte: Elaboragao prdpria com base em dados do SGREC, 2015.

Os temas mais visados nas reclamacdes inserem-se no dominio da qualidade da
assisténcia de cuidados de salde e dos cuidados de salde e seguranca do doente, e
guestdes relativas a instalac6es foram pouco focadas. Porém, tendo em consideracéo
a importancia relativa desta tematica, as reclamacdes relativas a este tipo de cuidados
representam uma percentagem inferior a 1% no total de reclamacdes rececionadas

pela ERS, nos anos considerados.
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A distribuicdo das reclamagbes por regido de saude, no periodo considerado,
apresentada na figura infra, aponta para uma maior percentagem de reclamacdes nas
ARS Lisboa e Vale do Tejo e Norte (vide figura 51).

Figura 51: Percentagem de reclamac@es sobre cuidados continuados e

paliativos, por ARS
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Fonte: Elaboragao prdpria com base em dados do SGREC, 2015.

As reclamacdes rececionadas por tipologias de prestadores, distinguidas com base na
natureza (publica, social e privada) e no regime de prestacao de cuidados (com ou

sem internamento), encontram-se na figura 52.

Figura 52 — Numero de reclamac¢des sobre cuidados continuados e paliativos,

por tipologia de prestadores
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Fonte: Elaboragao prépria com base em dados do SGREC, 2015.

As tipologias com internamento do setor social e privado foram alvo de maior nimero
de reclamacgdes. As unidades sociais sem internamento destacaram-se como a
terceira tipologia a motivar maior nimero de reclamacdes, superior as direcionadas a

unidades publicas com internamento.
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8. Concorréncia

A avaliagdo concorrencial aqui produzida assemelha-se a avaliacdo do acesso em
alguns aspetos. Ambas dependem da definicdo dos produtos ou servigos e das areas
geograficas a estudar e utilizam informagfes acerca da oferta e da procura. Além
disso, devem idealmente considerar a atracdo dos consumidores aos locais de oferta,
0 gue releva sobretudo no caso de se estar a estudar um setor de atividade como o da
prestacdo de cuidados de saude, em que os consumidores precisam de se deslocar
até aos locais de oferta para obterem os produtos ou servi¢os de que necessitam.™

7

Tendo isto em vista, a avaliagdo concorrencial neste estudo € realizada com as
versbes de Polzin et al. (2014b, 2015) do indice de Herfindahl-Hirschmann (IHH) e do
método de Melnik et al. (2008), de identificacdo de existéncia de uma potencial

posi¢édo dominante no mercado por parte de um operador (vide quadros 4 e 5).'%

Os niveis absolutos do IHH possibilitam a medicdo em trés niveis da pressao
concorrencial nos mercados. De acordo com a Comissado Europeia, um IHH inferior a
1.000 indica um nivel de concentragdo baixo, com baixa probabilidade de identificacdo
de preocupagdes em termos de concorréncia de tipo horizontal no mercado. Um IHH
na faixa de 1.000 a 2.000 indica um grau de concentragdo moderado. Um IHH superior
a 2.000 indica uma concentracdo substancial no mercado, com a mais alta

probabilidade de identificacdo de problemas concorrenciais.*®

19 Refira-se que outra relagdo entre concorréncia e acesso na area da saude reside no facto

de que problemas concorrenciais, consistindo de auséncia de concorréncia e abuso de posicao
dominante, podem, especialmente num mercado ndo regulado, afetar o acesso dos utentes
negativamente, por exemplo via discriminagdo de utentes, precos excessivamente altos,
limitacdo da oferta ou reducéo da qualidade (vide OrientagGes da Comissdo para a apreciagéo
de concentracfes publicadas no Jornal Oficial da Unido Europeia, n.° C 31 de 5/2/2004; Motta,
M. (2004), Competition Policy: Theory and Practice, New York: Cambridge University Press; e
os relatérios da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE)
“Competition Assessment Toolkit - Volume I: Principles” e “Policy Roundtables - Competition in
Hospital Services”, de 2011 e 2012, respetivamente, disponiveis em www.oecd.org).
192 vide Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2015), “A decision support method to identify target
geographic markets for health care providers”, Papers in Regional Science, disponivel em
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/pirs.12167/abstract; Polzin, P., Borges, J., Coelho, A.
(2014a), “Validating the EKD4SFCA method using data of the long-term care sector”, Advances
in Business-Related Scientific Research Journal, 5 (2), 135-152; Melnik, A., Shy, O. e
Stenbacka, R. (2008), “Assessing market dominance”, Journal of Economic Behavior &
Organization, 68 (1), 63-72; e Hellmer, S. e Warell, L. (2009), “On the evaluation of market
power and market dominance - The Nordic electricity market”, Energy Policy, 37 (8), 3235-3241.
Entende-se por operador, aqui, empresa ou grupo empresarial detentor de um ou mais
estabelecimentos prestadores de cuidados de saude. Define-se o0 mercado relevante como o
mercado da prestacéo de cuidados continuados e paliativos no ambito da RNCCI delimitado
Poglas areas de influéncia com fronteiras até aos 60 minutos de tempo de viagem em estrada.
Vide guidelines nas Orientac¢des citadas (Orientacbes da Comissdo para a apreciacdo de
concentracdes publicadas no Jornal Oficial da Unido Europeia, n.° C 31 de 5/2/2004).


http://www.oecd.org/

Quadro 4 — A verséo estendida do indice de Herfindahl-Hirschmann (IHH)
A versao estendida do IHH utiliza areas de influéncia como mercados geograficos e é
expressa pela seguinte equacao:
2
N
E
HHI; :Z ZQGIg il max) ;

G=1 |E d|I<drmx

em que:

e [HHf é o IHH calculado para a unidade geogréfica i (area de cédigo postal);

e ( refere-se aos grupos empresariais (G=1 € o maior grupo, G=2 é o segundo maior
grupo, e assim por diante, até G=N, que € 0 grupo mais pequeno a concorrer no
mercado);

*  Ylefay=dmax) et 9(di, dimax) refere-se a quota de mercado do grupo G localizado em
I, com areas de influéncia dos seus estabelecimentos a cobrir i definidas até um
limite predeterminado de tempo de viagem em estrada dmax (60 minutos); e

o g(dy dnax) € uma funcdo de proximidade, aplicada para conferir maior peso as
distancias mais pequenas e menor peso as distancias maiores, de forma a refletir o
pressuposto de que os utentes preferem deslocar-se até aos estabelecimentos mais
proximos entre um conjunto de alternativas.

Teoricamente, o IHH varia entre 0, mercado perfeitamente concorrencial, e 1, monopdlio
(habitualmente, este indice é apresentado como resultado do célculo com quotas de
mercado na base 100, variando assim entre 0 e 10.000). Na pratica, o valor minimo, dada a
estrutura do mercado, é 1/n, ou 10.000/n.

Quadro 5 - A verséo estendida do método de identificacdo de potencial dominéncia
de Melnik et al. (2008)
A versao estendida do método identificacdo de potencial dominéncia pode ser representada
matematicamente da seguinte forma:
2 2

Qi =-41- ZQllg(diI’dmax) - Zng il max) ;

|€{diI5dmax} { |I<drmlx

pE . . . . P
. Qi € o limite de quota de mercado calculado para a unidade geogréfica i e as

outras variaveis, a funcdo de proximidade e o limite de tempo de viagem dmna (60
minutos) sdo os mesmos da verséo estendida do IHH;

. ZQl,g . d e a quota de mercado do maior operador na unidade geografica
{ i1<dmax }
i;e
o ZQz,g ..d. ) é a quota de mercado do segundo maior operador na mesma
|€{dll<drmx}

unidade geogréfica.

Identificados os 200 operadores detentores das 319 unidades de internamento de
cuidados continuados e paliativos, os resultados da aplicacdo da versdo estendida do

IHH s&o apresentados na figura 53.
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Figura 53 — Concentracdo de mercado — cuidados continuados e paliativos
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Fonte: Elaboragado prépria com base em dados da ACSS e do INE, 2015.
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Na figura € possivel identificar que h& maior concorréncia em zonas mais proximas do

litoral do continente, sobretudo nas regides das ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo.

A tabela 16 resume os resultados visualizados na figura, tendo em consideracdo os
resultados associados as &reas de coédigos postais que formam as zonas dos
diferentes graus de concentracéo e as respetivas populacdes residentes afetadas. Séo
concretamente apresentadas as proporc¢des de populacéo afetadas por cada regido de

jurisdicéo das ARS.

Tabela 16 — Abrangéncia populacional dos niveis de concentracdo de mercado
por ARS

Nivel de concentracdo de mercado

Norte 74% 13% 13% 100%
Centro 39% 48% 13% 100%
LVT 84% 13% 3% 100%
Alentejo 2% 38% 60% 100%
Algarve 9% 65% 26% 100%
Total 65% 23% 12% 100%

Assim, constata-se que a maior predominancia de resultados de alto grau de
concentracdo de mercado se encontra na regido do Alentejo (60%), ao passo que no
extremo oposto, a regido de Lisboa e Vale do Tejo apresenta a maior prevaléncia de

baixa concentracao (84%).

Enquanto o IHH é uma medida representativa da concorréncia ao nivel do setor de
atividade, em determinado mercado geografico previamente definido, o método de
identificacdo de potencial dominancia é aplicado ao nivel de operadores individuais.
Este método consiste no calculo de um limite de quota a partir do qual o operador de
maior quota € identificado como detentor de uma posicdo potencialmente

dominante.™®*

A identificacdo de posicdo potencialmente dominante decorre da verificacdo de que o
maior operador detém uma quota substancialmente superior as dos demais
concorrentes no mercado relevante, os quais, atenta esta despropor¢cdo, sdo

incapazes de exercer pressdo concorrencial suficiente para impedir esse maior

104 Refira-se gue, apesar de este ser um método aplicado ao nivel dos operadores, tem por

base as quotas de todos os operadores atuantes no mercado relevante. Portanto, assim como
no caso do IHH, todos os concorrentes no mercado relevante sdo considerados na avaliacao.

s
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operador de atuar de modo independente no mercado relevante. Desta forma, o
método captura a esséncia do conceito de posicdo dominante. Com efeito, como
decorre da definicdo deste conceito, um operador dominante € um operador com
poder de mercado substancial, que ndo sofre pressdo concorrencial suficientemente
forte de outros operadores. Pode atuar, assim, de forma independente dos seus
concorrentes e dos utentes, podendo influenciar por um longo periodo diferentes
parametros concorrenciais no mercado, nomeadamente 0s precos, 0 volume de
producdo, a promocao da inovacdo e a diversidade ou a qualidade dos produtos ou
servicos, abusando da sua posi¢cdo dominante, em prejuizo dos demais concorrentes e

também dos utentes.*®

s

Considerando que a identificagdo de potencial dominéncia é uma forma de
complementar a avaliacdo concorrencial realizada com base no IHH, apresenta-se na
figura 54 os resultados da aplicacdo conjunta das versdes estendidas do IHH e do
método de identificacdo de posicdo potencialmente dominante. O IHH superior a 2.000
€ assim uma condi¢cdo necesséria, mas ndo suficiente, para a identificacdo de risco
elevado de ocorréncia de problemas concorrenciais e a potencial dominancia é uma

condicdo necessaria e suficiente para esta identificacéo de risco.'*

A tabela 17 permite uma comparacdo dos resultados por ARS, devendo destacar-se a
maior prevaléncia do risco alto na regido do Alentejo, na medida que o impacto
negativo potencial deste resultado nesta regido afeta uma proporcdo de populagcéo

relativamente mais alta (35%).

1% vide, por exemplo, “Policy Roundtables - Competition in Hospital Services” e “Policy

Roundtables - Evidentiary Issues in Proving Dominance”, relatérios da OCDE de 2012 e 2006,
respetivamente, disponiveis em www.oecd.org.

1% Tal como proposto por Mcintosh, C. e Hellmer, S. (2012), “Necessary and sufficient
conditions in merger control: the use of HHI and threshold value”, Applied Economics, 44 (7),
867-878. A consideracdo do método de Melnik et al. (2008) como complemento ao IHH
também é proposta por Knoche, F. e Théni, M. (2011), “Sozial- und wettbewerbsrechtliche
Konflikte bei der Fusionskontrolle in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland”,
Zeitschrift fir die gesamte Versicherungswissenschaft, 100 (4), 539-560.


http://www.oecd.org/
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Figura 54 — Risco de problemas concorrenciais
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Tabela 17 — Abrangéncia populacional das regiées com risco de problemas

concorrenciais

Risco de problemas concorrenciais

ARS
baixo

Norte 93% 7% 100%
Centro 92% 8% 100%
LVT 99% 1% 100%
Alentejo 65% 35% 100%
Algarve 99% 1% 100%
Total 94% 6% 100%
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9. Conclusoes

O presente estudo tem por objetivo analisar 0 acesso, a qualidade e a concorréncia
nos cuidados continuados e paliativos, tendo em linha de conta a realidade da RNCCI,
integrando na analise as unidades e equipas em cuidados paliativos.

Os cuidados continuados de saude englobam o conjunto de intervenc¢des sequenciais
de saude e ou de apoio social, centrado na recuperacéo global da pessoa em situagéo
de dependéncia, com vista a promocdo da sua autonomia, melhorando a
funcionalidade, através da reabilitacdo, readaptacao e reinsercdo familiar e social. Os
cuidados paliativos sdo os cuidados ativos prestados a doentes em situacdo em
sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, assim como as suas familias,
com o objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da

prevencéo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual.

Os principais resultados das andlises empreendidas no estudo sdo de seguida

enumerados, por tema de andlise:
1. Comparagéo internacional

a) Os cuidados continuados e paliativos, formais e informais, em Portugal,
encontram-se assentes em trés pilares: o utente e respetiva familia; o Estado,
com a sua funcao de prestador e financiador; e os prestadores privados, com e
sem fins lucrativos. A prestacdo desses cuidados baseia-se hum modelo de
intervencgédo integrado, que pressupde uma estreita cooperagao entre o setor da
saude e de apoio social, tanto ao nivel da prestacdo como ao nivel do
financiamento, tendo como objetivos, designadamente, garantir a equidade no

acesso, a eficiéncia e qualidade na prestacéo dos cuidados.

b) Apesar de as estruturas de sistemas de cobertura universal de cuidados
continuados terem comecado a ser promovidas em alguns paises europeus
desde os anos 40, em meados dos anos 90 a infraestrutura de cuidados
continuados em Portugal ainda era escassa, com a maior parte dos cuidados a
serem domiciliarios e informais, prestados por um residente na mesma

habitacéo.

c) Portugal tem a maior taxa de cuidados domicilidrios informais da Europa, a
menor taxa de prestacdo de cuidados ndo domiciliarios e uma das menores

taxas de cobertura de cuidados formais, principalmente em funcéo da escassez
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d)

de trabalhadores formais, escassez que, segundo o International Labour Office,

configura uma limitagdo ao acesso a cuidados continuados de qualidade.

N&o obstante, e embora a despesa publica em percentagem do PIB relativa
aos cuidados continuados em Portugal se encontre abaixo da média dos
paises europeus, as despesas publicas nesses cuidados tém vindo a crescer a
uma taxa superior a das despesas publicas totais em saude.

Por seu turno, tendo em consideragdo um conjunto de paises da OCDE,
Portugal € o pais com a maior parcela de financiamento out-of-pocket de
cuidados continuados (45%), sendo certo que a maior parte do financiamento

total resulta de contribuicdes da seguranga social (51%).

2. Procura

a)

b)

d)

Os utentes referenciados para cada tipologia de unidades de cuidados
continuados e paliativos, entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de junho de 2015,
totalizaram 44.363 episddios, tendo a maior parte dos utentes sido atendida
pelas diferentes unidades de internamento de cuidados continuados e de
cuidados paliativos (mais de 70%), e os restantes utentes por equipas, em que
apenas 0,1% dos utentes foram atendidos por equipas comunitarias de suporte

em cuidados paliativos.

Os doentes atendidos nos diferentes tipos de equipas e unidades de
internamento sdo principalmente idosos, com baixa escolaridade e profissdo
ndo qualificada, do género feminino, casados, sendo certo que 0S seus
diagnésticos principais mais frequentes sao de doenga vascular cerebral aguda

e de neoplasia maligna da traqueia, bréonquios, pulméao e célon.

Das projecOes realizadas acerca da evolugdo da populacédo idosa, tanto para
Portugal como para os paises da UE28, perspetiva-se que a procura por
cuidados continuados e paliativos aumente nos proximos anos em todos os
paises europeus, mas especialmente em Portugal, na medida em que tal
populacéo idosa em Portugal devera crescer a uma taxa mais elevada do que
a do total da UE28, devendo a propor¢do de idosos chegar perto de 25% até

2025 em Portugal.

O envelhecimento da populacdo deve traduzir-se num aumento da procura de

cuidados continuados. A procura de cuidados paliativos devera aumentar, tanto



em funcdo do envelhecimento da populagdo como devido ao projetado
aumento de incidéncia de neoplasias malignas, com base em dados de
mortalidade.

3. Acesso

a)

b)

d)

Com base numa amostra de 58 unidades de internamento de cuidados
continuados e paliativos fiscalizadas pela ERS, constatou-se que em 16% das
unidades os contatos locais entenderam que nao houve cumprimento de todos
os critérios de referenciacdo por tipologia de unidade, indicando casos de
atendimento a doentes paliativos em unidades ndo dedicadas a este tipo de
cuidados (casos a que ja se alertou no estudo da ERS de 2013), bem como
situacBes em que ndo existiu correspondéncia entre 0s critérios clinicos

registados na plataforma da rede e a situagdo real do utente.

Em todas as ARS, a mediana do tempo desde a referenciacdo até a
identificacdo de vaga é inferior para a entrada em ECCI face as restantes
tipologias de unidades da RNCCI, com excecdo da ARS Algarve, no primeiro
semestre de 2014. Por outro lado, as tipologias a apresentar maior mediana de
tempo até ao ingresso numa unidade sao as UMDR, nas ARS Norte, Centro e
Lisboa e Vale do Tejo, e as ULDM, nas ARS Alentejo e Algarve, nos dois

periodos considerados.

Tendo em linha de conta a meta em vigor para o racio de numero de camas
por habitantes para todas as unidades de internamento em conjunto, 0 nimero
total de camas necesséario para a satisfacdo das necessidades de cuidados
continuados e paliativos em Portugal continental deveria ser de 14.640, pelo
gue nem 50% da meta foi atingida. Por sua vez, em termos de numero de
unidades de internamento, houve um aumento de 19% face ao estudo anterior
da ERS, de 2013.

Numa andlise do acesso potencial, que relaciona a localizacdo dos pontos de
oferta da rede e a sua capacidade traduzida em ndamero de camas, com a
procura potencial, por tipo de internamento, identificou-se que o baixo acesso
atinge desde 81% da populacdo, no caso dos cuidados paliativos, até 95% no
caso dos cuidados de convalescenca. Se consideradas todas as unidades de
internamento de forma conjunta (UC, UMDR, ULDM e UCP), 93% da
populacdo tem um acesso baixo, com um numero de camas insuficiente face

as metas estabelecidas.

s
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e)

f)

9)

h)

a)

Enquanto que em estudo da ERS de 2013 se verificou uma insuficiéncia maior
em termos de numero de camas de cuidados paliativos, constata-se que
atualmente os maiores problemas de acesso, indicativos de falta de oferta em
termos de unidades e camas face a procura potencial, se encontram nos
cuidados de convalescenca, com 95% da populacédo de Portugal a ter um baixo

nivel de acesso.

Numa analise regional, verifica-se que as regibes com as mais altas
proporcBes de populacdo com baixo acesso em quase todos os tipos de
internamento sdo as regifes Norte e Lishoa e Vale do Tejo, sendo certo que,
no caso dos cuidados paliativos, o pior acesso esta nas regibes Norte e

Alentejo.

Ainda no que se refere ao nivel de acesso baixo, a regido do Algarve destaca-
se pelo facto de ndo haver, no computo geral de todas as unidades de
internamento, qualquer cumprimento das metas definidas, indicando que a
soma de camas de todas as unidades ndo supera o0 minimo considerado
necessario para a satisfacdo das necessidades de toda a populacdo ali
residente. Além disso, apenas no caso das ULDM é identificado acesso alto
naquela regido, encontrando-se para 0s outros tipos de internamento apenas

populacdes com acesso baixo e médio.

A mais alta proporcédo de populacdo com acesso alto é identificada na regido
do Alentejo, no caso dos cuidados de média duracdo e reabilitacdo. Mesmo
assim, mais da metade da populacdo residente tem um acesso baixo a estes

cuidados, o que reflete as desigualdades existentes nessa regiao.

4. Qualidade

Quanto aos indicadores de estrutura considerados na andlise da qualidade, os
racios mais baixos de médicos e enfermeiros (afetos a cuidados continuados e
paliativos) por habitantes — inferiores a média nacional — sdo identificados nas
regides de jurisdicdo das ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo. Por seu turno,
todos os tipos de internamento apresentam maiores percentagens de unidades
com numero de horas médicas e horas de enfermagem igual ou superior ao
valor minimo aconselhado pela UMCCI, e superiores as observadas no estudo
anterior da ERS.



b)

d)

f)

9)

Numa andlise da distribuicdo regional de camas contratualizadas, verifica-se
que as maiores percentagens de camas localizam-se nas regifes das ARS
Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo — a maioria instalada em ULDM e a
menor parcela em UCP.

Relativamente aos indicadores de processo, constatou-se que todos os utentes
referenciados entre 1 de janeiro de 2014 e 30 de junho de 2015 para a RNCCI
foram admitidos com o instrumento de avaliacdo integrado preenchido, e foi
avaliado o risco de quedas a 84% dos utentes — uma percentagem igual a
percentagem média de utentes com risco de quedas por unidade avaliada no
estudo da ERS de 2013.

No ambito da avaliagdo dos indicadores de resultados, o nimero de doentes
com incapacidade ou dependentes no momento da alta é inferior ao verificado
no momento da admissao em todas as unidades e ARS, mais pronunciado na
regido do Alentejo — indiciando uma maior taxa de recuperacdo dos doentes —,
mas ndo ocorre nas ULDM da ARS Lishoa e Vale do Tejo. As ULDM
apresentam, globalmente, o pior desempenho.

A maioria dos utentes ndo teve quedas, e a incidéncia de Ulceras de pressao,
durante o internamento, reduziu-se entre 2014 e o primeiro semestre de 2015.
O principal motivo da alta dos utentes resulta de terem sido atingidos os

objetivos do internamento.

Do estudo econométrico realizado para identificar o efeito de fatores
relacionados com as caracteristicas dos utentes, a tipologia de unidades e
indicadores de qualidade na duracdo do tempo de internamento nas unidades
de cuidados continuados e paliativos, extrai-se que ter ensino secundario ou
mais aumenta o tempo de internamento, sendo certo que a ocorréncia de
Ulceras de pressdao também tem um efeito positivo sobre o tempo de
internamento. Foram ainda identificadas assimetrias entre as ECR e a tipologia
das unidades de internamento, com a ARS Alentejo e as ULDM a apresentar

um efeito marginal superior no tempo de internamento.

Relativamente as conclusées da realizacdo de fiscalizagbes pela ERS as
unidades de cuidados continuados e paliativos, retira-se que ndo obstante a
RNCCI ser de ambito nacional, existem assimetrias entre as unidades
fiscalizadas. Estas assimetrias sdo mais vincadas entre unidades

implementadas em 2006 a titulo de experiéncias piloto, e unidades mais

s
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recentes, com menor adequacao das primeiras face aos requisitos apontados
pela Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro.

Da andlise das reclamacgdes rececionadas pela ERS, entre os anos de 2011 e
2013, verificou-se que o numero de reclamacgbes enquadraveis na area de
cuidados continuados e paliativos face ao total de reclamacdes apresentou

uma tendéncia crescente, embora nunca tenha ultrapassado 1%.

5. Concorréncia

a)

b)

As 319 unidades de internamento de cuidados continuados e paliativos
consideradas no estudo séo detidas por 200 operadores, havendo maior
concentracdo de mercado em zonas menos urbanas e uma mais baixa
concentragcdo, com maior diversidade de operadores, em zonas urbanas

litorais, principalmente nas regifes Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo.

A maior prevaléncia de risco alto de ocorréncia de problemas concorrenciais,
com potencial prejuizo para os utentes, por exemplo, em termos de qualidade
oferecida, € identificada na regido do Alentejo, com 35% da populagdo ali

residente afetada por este resultado.



Anexo | — Pedido de informacao a ACSS

Exmo. Senhor
Prof. Dr. Rui dos Santos Ivo
Presidente do Conselho Diretivo da

Administracdo Central do Sistema de
Saude, I.P.

Parque de Saude de Lisboa, edificio
16

Avenida do Brasil, n.° 53
REGISTADO 1700 - 063 Lisboa

Sua Referéncia Sua Comunicacao Nossa Referéncia Data

O.DERE/15.1

EST/005/15 07/08/2015

Assunto: Estudo sobre o acesso, qualidade e concorréncia dos cuidados
continuados e paliativos na RNCCI

Ao abrigo da missdo e das competéncias estabelecidas nos estatutos da Entidade
Reguladora da Saude (ERS) aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de
agosto, e em concretizacdo do Plano de Atividades para o ano de 2015, a ERS
encontra-se a elaborar um estudo com o objetivo de analisar o acesso, a qualidade e a
concorréncia dos cuidados oferecidos pela Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI).

Nesse sentido, cumpre solicitar a V. Exa., ao abrigo do disposto no artigo 32.° dos
preditos Estatutos, o envio das seguintes informagfes que sdo julgadas essenciais

para a realizacdo do estudo tal como planeado:
I. Oferta da RNCCI
I.1. Unidades de internamento

a) Descricdo das caracteristicas de cada unidade de internamento em

funcionamento em 30 junho de 2015, concretamente:

i Denominacédo da unidade;

L.
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ii. Tipo (convalescenca, média duracdo e reabilitagdo, longa duracéo e

manutencdo ou cuidados paliativos);
ii.  Natureza da unidade (publica, privada ou social);

iv.  Identificacdo do concelho e do cédigo postal de quatro digitos (CP4) da
morada da unidade;

v. Data de integracdo da unidade na rede;

vi.  Existéncia nas instalacBes de espacos para descanso dos familiares

(sim/n&o);
vii.  Capacidade contratualizada (nimero de camas);
viii.  Taxa média de ocupacao (no primeiro e segundo semestres de 2014 e

no primeiro semestre de 2015);

ix. Numero de médicos contratados e equivalentes a tempo completo

(ETC) de 40 horas semanais;
X. NUmero de enfermeiros contratados e ETC de 40 horas semanais;

Xi. Numero de fisioterapeutas contratados e ETC de 40 horas semanais;

Xii. NUumero de assistentes sociais contratados e ETC de 40 horas
semanais;
xiii.  Numero de psicélogos contratados e ETC de 40 horas semanais;

Xiv. NUmero de nutricionistas contratados e ETC de 40 horas semanais;
XV. Ndmero de animadores socioculturais e ETC de 40 horas semanais;
xvi.  Numero de terapeutas da fala e ETC de 40 horas semanais;

xvii.  Numero de terapeutas ocupacionais e ETC de 40 horas semanais.

Nota 1: As informacdes deverdo ser desagregadas por tipo de internamento, pelo que,
no caso de um mesmo prestador de cuidados continuados oferecer mais de um tipo de
internamento, devera ser possivel identificar o nimero de camas, fisioterapeutas, etc.,
afetos a cada tipo individualmente, tal como exemplificado na tabela infra, em que o
prestador “A” oferece dois tipos de cuidados continuados (convalescenga e cuidados

paliativos):



U

o)
ERS
. Terapeutas
Prestador | Tipo Concelho CP4 [..] Camas OZ?J);;’;O [..] Médicos [] ocupacionais
Contratos |ETC Contratos |ETC
A ucC Porto 4410 [.] 14 89% [..] 58 60,3 [.] 2 1,8
A UCP [Porto 4410 .] 40 90% [.] 150 [884] [.] 2 1.2
B UMDR |Vila Nova de Gaia |4435( [..] 33 50% [...] 40 35,1 [..] 1 0,5
C ULDM |Vila Nova de Gaia |4415( [..] 20 33% [..] 50 58,4 [..] 1 0,5
D ucC Vila Nova de Gaia 4430 [..] 25 40% [.] 32 33,5 [.] 1 0,4

[.2. Unidades de ambulatério

a) Descricdo das caracteristicas de cada unidade de dia e de promocao de
autonomia em funcionamento em 30 junho de 2015, concretamente:
i Denominacao da unidade;
ii. Natureza da unidade (publica, privada ou social);

iii.  Identificagdo do concelho e do codigo postal de quatro digitos (CP4) da

morada da unidade;
iv. Capacidade contratualizada;
V. Nudmero de médicos contratados e ETC de 40 horas semanais;

Vi. NuUmero de enfermeiros contratados e ETC de 40 horas semanais;

vii.  Numero de fisioterapeutas contratados e ETC de 40 horas semanais;
viil. NUumero de assistentes sociais contratados e ETC de 40 horas
semanais;

iXx.  Numero de psicélogos contratados e ETC de 40 horas semanais;
X.  Numero de animadores socioculturais e ETC de 40 horas semanais;
xi.  Numero de terapeutas ocupacionais e ETC de 40 horas semanais;
xii.  Nomero de utentes efetivamente atendidos (no primeiro e segundo
semestres de 2014 e no primeiro semestre de 2015).

1.3. Equipas hospitalares e domiciliarias

a) Descrigdo das caracteristicas de cada equipa em funcionamento em 30 junho

de 2015, concretamente:

i. Tipo (equipa de gestdo de altas, equipa intra-hospitalar de suporte em
cuidados paliativos, equipa de cuidados continuados integrados ou

equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos);
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Vi.
Vii.

viii.

Xi.
Xii.

Xiii.

Denominacéo do prestador no qual a equipa se encontra integrada;
Natureza da equipa (publica, privada ou social);

Identificacdo do concelho e do codigo postal de quatro digitos (CP4) da
localizacdo da equipa;

Capacidade contratualizada (quando aplicavel);

Numero de médicos contratados e ETC de 40 horas semanais;
NUmero de enfermeiros contratados e ETC de 40 horas semanais;
Numero de fisioterapeutas contratados e ETC de 40 horas semanais;

NUmero de assistentes sociais contratados e ETC de 40 horas

semanais;

Numero de psicélogos contratados e ETC de 40 horas semanais;
NUmero de nutricionistas contratados e ETC de 40 horas semanais;
Numero de terapeutas ocupacionais e ETC de 40 horas semanais;

Numero de utentes efetivamente atendidos (no primeiro e segundo

semestres de 2014 e no primeiro semestre de 2015).

Il. Procura na RNCCI

a) Lista de utentes referenciados para as equipas e unidades da RNCCI entre 1

de janeiro de 2014 e 30 de junho de 2015, identificados por qualquer

numeracao que possibilite a singularizacdo dos utentes na lista, para a detecéo

de repeticbes, com referéncia a:

Vi,

Vii.

Sexo;

Idade;

Estado civil;

Escolaridade (nimero de anos de estudos completos);
Profissdo (ndo qualificado, qualificado, intermédio ou superior);

Concelho e cédigo postal de quatro digitos (CP4) da respetiva

residéncia;

Situagéo social de coabitacdo (em familia de acolhimento, sem abrigo,

em instituicdo, com familia natural, s6 ou outra);



viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.

XVil.

XVili.

s

Situag&o social quanto a apoio recebido de familiares (sim/n&o);

Situacdo social quanto a apoio recebido de ndo familiares, ou seja,

centro de dia, vizinhos, técnicos de servigo social ou outros (sim/nao);

Numero de dias desde a indicacdo para referenciacdo (proposta a
Equipa Coordenadora Local) e a admissdo em unidade/equipa;

Diagnéstico principal;

Motivo da referenciagéo;

Entidade referenciadora;

Data da admissao ou do atendimento;

Denominacao da equipa ou unidade para a qual foi referenciado;
Tipo da equipa ou unidade para a qual foi referenciado;

Concelho e cddigo postal de quatro digitos (CP4) da equipa/unidade;

Valor dos encargos suportados pelo utente (caso seja aplicavel).

b) Solicita-se, ainda, no caso especifico dos internamentos, as seguintes

informacgoes:

Vi.

Vii.

viii.

Data da alta;

Motivo da alta (6bito, atingimento dos objetivos terapéuticos, decisdo

pessoal, ingresso no hospital);

Destino apés alta (domicilio sem necessidade de cuidados, domicilio
com necessidade de cuidados de saude, domicilio com necessidade de

apoio social, instituicdo, hospital, outra unidade da Rede, etc.);
Percentagem de incapacidade/dependéncia na admissao;
Percentagem de incapacidade/dependéncia na alta;

Duracao do internamento;

Informacgé&o sobre se o utente teve registo de avaliagdo social realizado

nas primeiras 72 horas (sim/néo);

Informagdo sobre se o utente foi admitido com Instrumento de

Avaliacdo Integrado preenchido (sim/néo);

Informagé&o sobre se foi empreendida uma avaliagc&o de risco de quedas

(sim/nédo);



U

Xi.

Xii.

Xiii.

XiV.

XV.

XVi.

Informacéo sobre a realizagdo do registo de indice de massa corporal

na ultima avaliagcéo (sim/nao);

Numero de quedas durante o internamento;
Numero de episodios infeciosos novos durante o internamento;
Numero de Ulceras de pressdo no momento da admisséo;
Numero de Ulceras de pressdo durante o internamento;

Autonomia fisica na admissdo (incapaz, dependente, autbnomo ou

independente);

Autonomia fisica na alta (incapaz, dependente, autbnomo ou

independente).

Nota 2: A tabela seguinte infra apresenta-se como um exemplo de estrutura das

informacg0des solicitadas nas alineas a) e b) supra, devendo notar-se a possibilidade de

se identificar a repeticdo do utente na lista:

N.°do utente | Sexo |ldade| Estado civil Escolaridade |[...] CI?A' ] .TIpO d.e [...] _CP4 d.a [...]
residéncia equipa/unidade equipa/unidade
111111 M 50 Solteiro 0 4410 ULDM 3000
222111 F 40 Viavo 1a6anos 4410 UCP 3000
222333| F 70 Vilvo 7al2anos 3000 ECCI 4410
111111 M 50 Solteiro 0 4410 ucC 3000
111555 M 20 |Unido de Facto 7 al2anos 4000 ECSCP 3030
111666( M 60 Casado 7 al2 anos 4435 UMDR 3030
222555 M 44 Divorciado 13 ou mais anos 4415 ECSCP 4415
111333 F 66 Divorciado 13 ou mais anos 3000 ULDM 3000

lll. Referenciacéo

a) ldentificacdo, para o final do primeiro e do segundo semestre de 2014 e para o

final do primeiro semestre de 2015, das seguintes informacdes:

NUumero de utentes que se encontravam a aguardar avaliagdo nas

Equipas Coordenadoras Locais;

NUumero e distribuicdo de utentes que nao cumpriram critérios (nao

ingressaram) por tipologia da RNCCI (por semestre);

Distribuicdo de utentes por motivo de ndo ingresso na RNCCI (por

semestre);

Demora média entre os diferentes niveis de referenciacdo (por

semestre).




IV. Satisfacdo dos utentes e profissionais

a) Envio dos relatérios finais de eventuais questionarios de avaliagdo da
satisfacdo de utentes e dos profissionais, que tenham sido promovidos em
momento posterior ao Relatorio “Implementagdo e Monitorizagdo da Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)” de margo de 2013.
V. Execucéo financeira no primeiro semestre de 2015

a) Execucdao financeira da RNCCI, com distin¢céo clara entre componente salde e

componente de apoio social, por ARS e por tipo de unidade;

b) Reparticdo dos encargos pelas diferentes fontes de financiamento (Ministério
da Saude, Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social, Jogos

Sociais e utentes).

Mais se solicita que seja remetida informagcdo quanto a eventual planeamento
existente das necessidades para implementagdo da RNCCI, com referéncia
individualizada as metas e aos racios de cobertura que se pretendem atingir em cada
data, por tipologia de cuidados e por regido, bem como o envio dos documentos de

suporte no qual se encontram definidos estes objetivos.

Muito se agradece o envio das referidas informacg6es no prazo de até 15 dias Gteis,
atenta a necessidade de uma analise diligente e célere por parte da ERS, diretamente
para os correios eletrénicos dos técnicos superiores de regulacédo Doutor Pierre Polzin,
ppolzin@ers.pt, e Dra. Ana Maria Reis, areis@ers.pt, 0s quais poderao ser contatados
pelo telefone 222 092 350 para qualquer esclarecimento adicional.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Administracdo

(Jorge Simdes)

s
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