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SUMARIO EXECUTIVO

A - ARNCCI é um novo nivel de cuidados, criado em 2006, no ambito dos Ministérios da Saude e do
Trabalho e da Solidariedade Social, como resposta as novas necessidades sociais e de saude de-
correntes do aumento crescente da esperanca de vida e o consequente aumento do envelhe-
cimento da populacdo, a prevaléncia continuada de situagGes de cronicidade multipla, de in-
capacidade, de pessoas com doenca incuravel em estado avangado e em fase final de vida e as
alteracdes na organizagdo e dinamicas familiares com o isolamento dos idosos. A RNCCI é um

projecto ainda a dar os primeiros passos.

B — A RNCCI, dispondo de uma coordenacgdo nacional, caracteriza-se essencialmente pela des-
centralizacdo ao nivel das regidoes de saude. A este nivel, por sua vez, é feita uma descentrali-
zagdo operacional para as diversas Equipas que garantem o acesso a rede através de um sis-
tema de referenciagdo a partir dos outros dois niveis de cuidados e o fluxo dentro da rede. A
RNCCI articula uma resposta intersectorial e estrutura-se numa matriz de interface com os
restantes niveis de cuidados. Sendo estas algumas das suas maiores virtudes, sdo também uma
das suas maiores vulnerabilidades. A RNCCI definiu como objectivo a cobertura do territdrio

nacional até 2016. Todavia, recentemente este objectivo foi antecipado para 2013.

C — A estrutura operacional da RNCCI parece em algumas circunstancias ser afectada pelos
factos de os profissionais ndo estarem apenas neste nivel de cuidados e de ndo terem sido
formados na filosofia da multidisciplinaridade e multiprofissionalidade. Estes factos afectam
também a capacidade de intersectoralidade e de gerir a interface com os restantes niveis de
cuidados, onde persistem dificuldades diversas, imputaveis também aos profissionais desse
outros niveis. Algumas das maiores dificuldades tém-se vivido ao nivel da referenciagdo e fluxo
de doentes. A distribuicdo geografica introduz ainda alguns estrangulamentos no acesso a
Rede em zonas extremas (de grande e de baixa densidade populacional). O ainda reduzido
numero de ECCI contribui para algumas das dificuldades no acesso e também para a necessi-
dade de deslocalizagdo de alguns doentes. Os Cuidados Paliativos merecem uma referéncia
especial dado o lento crescimento que se tem verificado. A partir do corrente ano (2010) a
Rede vai ser sujeita a novo desafio decorrente da integracdo da area da Saude Mental nos CCI.
A RNCCI definiu uma politica de qualidade transversal, a qual tem vindo a ser medida com

resultados progressivamente melhorados. Contudo, parece ndo existir um modelo de qualida-
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de que permita a acreditagao, muito menos uma visao integrada que se aproxime da perspec-
tiva da governacao clinica.

No que concerne a sustentabilidade é de realgar o esforgo que se tem vindo a desenvolver no
sentido da introdugdo de um conjunto de critérios de rigor e também da diversificacdo das
receitas (e.g., jogos sociais, OE, particulares). Todavia é de acautelar o impacto futuro ensaian-
do novas férmulas de financiamento e um maior rigor no pagamento aos prestadores.

Por ultimo, as caracteristicas da Rede exigem uma politica de formacdo e desenvolvimento

mais criteriosa.

D — Preconiza-se um maior investimento na intersectoralidade, incluindo, para além da Segu-
rancga Social as autarquias, e na interface com os restantes niveis de cuidados, neste caso atra-
vés da formagdo dos profissionais, de um maior desenvolvimento e acuidade dos critérios de
referenciacdo, tudo isto assente num sistema de informacgdo dotado de interoperabilidade.
Entende-se como fundamental o investimento nos cuidados domiciliarios, mas também o de-
senvolvimento de experiéncias com a introducdo de novas tecnologias da informacdo e comu-
nicagdo (e.g., Telehomecare), com um papel crescente dos cuidadores informais, devidamente
sustentados e apoiados. Tudo isto carece de um sistema de qualidade global, transparente,
logo, com indicadores de ganhos em saude e de bem-estar mais acurados que os actuais. Para
o efeito preconiza-se uma articulagdo constante e profunda com os Centros de Investigacao.
Também a formacdo dos profissionais merecera uma politica concertada dirigida por um lado,
ao desenvolvimento de competéncias (clinicas) especificas e por outro, de competéncias
transversais.

O financiamento da Rede deverd assentar num Sistema de Classificacdo de Funcionalidade dos
doentes, o qual carece de ser desenvolvido. Como forma de garantir a sustentabilidade do
Sistema preconiza-se um aumento do financiamento da Rede até cerca dos 0,7% do PIB. Tal
contribuird para a sustentabilidade do SNS na medida em que serdo evidentes os ganhos nos
outros niveis de cuidados, nomeadamente na reducdo dos reinternamentos, nas demoras mé-
dias, nos episddios de urgéncia e nas consultas, entre outros. Por outro lado e considerando as
dificuldades econdmicas e financeiras que o pais atravessara durante este periodo de tempo,
proceder-se-a a um aumento da percentagem das receitas dos jogos sociais canalizadas para a

RNCCI.
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NOTA INTRODUTORIA

Em quase todos os paises do denominado mundo ocidental, tem-se verificado um progres-
sivo e constante aumento da esperanca de vida. Esta € uma das principais razées do aumento da
prevaléncia de situaces de cronicidade e incapacidade. A isto associam-se altera¢des da organi-
zacdo e dinamicas familiares, bem assim como a percepc¢do de que os niveis de cuidados tradici-
onais respondem com dificuldades as exigéncias de cuidados colocadas por estes doentes. Esta
conjugacao de factores exige respostas com caracteristicas diferentes das tradicionalmente da-
das pelos servigcos de saude e sociais. Estas “respostas devem ser ajustadas aos diferentes gru-
pos de pessoas em situagdo de dependéncia e aos diferentes momentos e circunstdncias da
propria evolugdo das doencgas e situagées sociais e, simultaneamente, facilitadoras da autono-
mia e da participagdo dos destinatdrios e do reforco das capacidades e competéncias das fami-
lias para lidar com essas situagdes, nomeadamente no que concerne a conciliagdo das obriga-
¢Oes da vida profissional com o acompanhamento familiar” (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de
Junho). Devem, por outro lado “promover a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando
as incapacidades” (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho). Para atingir tal desiderato foi propos-
ta “a instituicdo de um modelo de intervengdo integrado e ou articulado da satde e da segu-
ranga social, de natureza preventiva, recuperadora e paliativa, envolvendo a participagéo e
colaboragdo de diversos parceiros sociais, a sociedade civil e o Estado como principal incenti-
vador” (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho). Este modelo situa-se como um novo nivel inter-
médio de cuidados de saude e de apoio social, entre os de base comunitaria e os de interna-
mento hospitalar e assenta num modelo de respostas intersectoriais, onde pontuam as respos-

tas de saude e sociais, numa tentativa de tratar e cuidar holisticamente do individuo.

Decidiu-se assim criar a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
“constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de saude, e ou apoio social, e de
cuidados e ac¢bes paliativas, com origem nos servicos comunitdrios de proximidade, abran-
gendo os hospitais, os centros de saude, os servicos distritais e locais da seqguranca social, a

Rede Soliddria e as autarquias locais” (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho).

Os “Cuidados continuados integrados” (CCl) foram definidos como “o conjunto de inter-
vengdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado
na recuperagdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e conti-

nuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de
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dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptacdo e reinser¢do familiar e social” (Decreto-

Lei 101/2006 de 6 de Junho).

Definiu-se como objectivo geral da rede “... a prestag¢do de cuidados continuados integra-

dos a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia”.

Esta rede foi criada em 2006, no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidari-
edade Social, podendo assim afirmar-se que se trata de um projecto ainda a dar os primeiros pas-
sos. A designacdo desta Rede, bem assim como a filosofia organizacional, tendo muitas seme-
lhangcas com o que se convencionou chamar Cuidados de Longa Duragdo (Long Term Care),

assume todavia diversas especificidades que mais a frente serdo melhor discriminadas.

No momento em que se procede a avaliagdo do Plano Nacional de Saude 2004-2010 e se
projecta o Plano Nacional de Saude 2011-2016, impde-se uma reflexdo sobre o caminho ja
feito e, com base nisso, uma projec¢do de possiveis caminhos a fazer. Este trabalho traduz a
contribuicdo deste grupo para a elaboracdo do PNS 2011-2016 e tem como objectivo, desen-
volver uma analise criticada RNCCI e perspectivar o seu desenvolvimento para o periodo 2011-
2016. Esta analise tera em consideracdo os diversos documentos produzidos pela Unidade de
Missdo para os CCl, bem como pelas diversas estruturas da Rede e também a producdo desen-
volvida por diversos organismos internacionais, tais como a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), Unido Europeia (UE), Comissao Europeia (CE), Organizagdo para a Cooperacdo e Desen-
volvimento Econémico (OCDE), entre outros. Serdo ainda tidas em consideragdo as realidades
de um conjunto de paises, quer pela proximidade geografica e cultural (e.g., Espanha, Italia,
Franca), quer pela experiéncia e diversidade de respostas (e.g. Alemanha, Inglaterra, Finlan-

dia), quer pela diversidade em si (e.g., E.U.A., Canada).

Refira-se ainda que todo o trabalho realizado foi sujeito a apreciacdo de um conjunto pe-
ritos nacionais que, num workshop realizado para o efeito, acedeu a pronunciar-se sobre o

conteudo do relatério preliminar, tendo as suas sugestdes sido integradas no relatdrio final.
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CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS: BREVE CONCEPTUALIZACAO

Em Portugal, tal como noutros paises desenvolvidos, o0 aumento crescente da esperanca
de vida e o consequente aumento do envelhecimento da populagdo, a prevaléncia continuada
de situacdes de cronicidade multipla, de incapacidade, de pessoas com doenga incuravel em
estado avancado e em fase final de vida e as alteragGes na organizacdo e dinamicas familiares
com o isolamento dos idosos a ampliar-se quotidianamente, fizerem emergir novas necessida-
des sociais e de saude, associadas a novas atitudes e expectativas dos consumidores (Eurostat,
2008; Economic Policy Committee and the European Commission, 2006). As respostas con-
substanciaram-se num novo tipo de cuidados situados entre o hospital e a comunidade e as-
sente num modelo de respostas intersectoriais, onde tém pontuado as respostas de saude e
sociais, numa tentativa de tratar e cuidar holisticamente do individuo. Este esforco tem sido
desenvolvido a partir da criacdo de respostas de proximidade sediadas na comunidade e se-
gundo os principios da garantia de acessibilidade, qualidade e sustentabilidade. De facto,um
sistema de saude (ou de outro tipo) que se queira centrado no utilizador apenas podera ser

pensado numa perspectiva sistémica.

Pretende-se que estes cuidados se configurem como respostas ajustadas aos diferentes
grupos de pessoas em situacdo de dependéncia e aos diferentes momentos e circunstancias da
propria evolugdo das doengas e situacdes sociais e, simultaneamente, como facilitadoras da
autonomia e da participacdo dos destinatarios e do refor¢o das capacidades e competéncias
das familias para lidar com essas situages, nomeadamente no que concerne a conciliagdo das

obriga¢Ges da vida profissional com o acompanhamento familiar.

Desde ha varios anos que os diferentes paises, na Europa e fora dela, accionaram estraté-
gias para darem resposta as crescentes necessidades de cuidados. No entanto, os modelos de
organizacao dos cuidados e das respostas revelam-se bastante diferentes entre esses paises.
Apenas o espago ocupado por este novo tipo de cuidados (i.e., entre o hospital e a comunida-
de) parece ser consensual: trata-se, no fundo, do preenchimento de um “white space” no teci-
do social, que devera potenciar e trazer valor acrescentado ao repensar da légica organizacio-
nal dos sistemas de prestacdo de cuidados existentes e promover a reflexdo sobre a auséncia
ou, pelo menos, pouca relevancia do papel das comunidades. Ja, quando nos reportamos as
defini¢cBes dos cuidados/apoios/respostas a oferecer, ao modelo de organizagdo, a sustentabi-
lidade e ao acesso deparamo-nos com situacdes bastante dispares, nomeadamente em termos

do papel da familia, dos cuidadores informais, da comunidade, do poder local e do Estado
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(atente-se nas diferencas entre Canadd, paises noérdicos, Franca ou Portugal). Embora estes
diferentes eixos estruturem a concepc¢do dos cuidados, o peso e os contributos de cada um
variam de pais para pais (Ministry of Health and Long-Term Care, 2009; OMS, 2008; Comas-

Herrera et al, 2006; Oliveira Martins and de la Maisonneuve, 2006).

Esta auséncia internacional de consenso, fruto das politicas de salde e de seguranca soci-
al de cada pais, cria dificuldades acrescidas quando se pretendem estabelecer parametros de
comparabilidade internacional, ndo apenas em termos de definicdes, como também ao nivel
dos modelos organizativos e de financiamento e sobretudo ao nivel da avaliagdo da qualidade

e dos impactos destes cuidados.

Apesar dos esforcos desenvolvidos entre os diferentes paises e organismos internacionais
para um trabalho conjunto de analise sistematica destes cuidados, e dos desafios enfrentados
por todos os paises serem semelhantes ao nivel da acessibilidade, da qualidade e da sustenta-
bilidade, as solu¢bes continuam a ter um ambito especificamente nacional, o que gera fortes
dificuldades na avaliacdo e comparacdo dos diferentes parametros em analise. O exemplo
mais paradigmatico destas diferencas revela-se na prdpria definicdo dos cuidados, que se con-
substanciam em respostas sociais e de saude, que em Portugal surgem como Cuidados Conti-
nuados Integrados (CCl) e para a OCDE, Comissdo Europeia ou OMS sdo designados Long Term

Care (LTC)/Cuidados de Longa Duragdo.

Em Portugal, os CCl referem-se ao “conjunto de interven¢des sequenciais de satde e ou de
apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida co-
mo o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua reabilita-
¢do, readaptacdo e reinsergdo familiar e social”. Os CCl incluem-se no Servico Nacional de Sau-
de (SNS) e no sistema de Seguranca Social, assentam nos paradigmas da recuperacdo global e
da manutencdo, entendidos como o processo activo e continuo, por periodo que se prolonga
para além do necessario para tratamento da fase aguda da doenca ou da intervengdo preven-
tiva, e compreendem: a) A reabilitacdo, a readaptacdo e a reintegracdo social; b) A provisado e
manutencdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacdes irrecuperaveis (Decreto-Lei
n2 101/2006 de 6 de Junho). Este modelo situa-se num nivel intermédio de cuidados de saude

e de apoio social, entre os de base comunitaria e os de internamento hospitalar.

Para a OMS (2002) o termo LTC inclui actividades destinadas a pessoas que ndo tém capa-
cidade para o auto-cuidado a longo prazo, prestadas por cuidadores formais e informais, inclu-

indo profissionais de saude, sociais e outros, bem como voluntarios. Estdo ausentes desta de-

10
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finicdo a prevencgdo, o tratamento da doenca crdnica, a reabilitacdo ou a intervencdo de saude
mental. Segundo a OCDE (2008) os LTC incluem um conjunto de servicos para pessoas com
dependéncia nas Actividades de Vida Diarias (AVD), devido a incapacidade fisica ou mental,
frequentemente associado a prestacdo de servigos basicos na area da saude, como o trata-
mento de feridas, gestdo da dor, medicacdo monitorizacdo da salde, prevencdo reabilitacdo e
cuidados paliativos. Estes servigcos sdo fornecidos numa variedade de locais para os quais exis-

te uma ampla gama de defini¢des e solucgGes, nos diferentes paises.

Na Unido Europeia (2008), os LTC, configuram igualmente uma gama de servigos sociais e
de saude, destinados a pessoas dependentes nas AVD devido a doencgas crénicas e incapacida-
de fisica ou mental. Nos diferentes estados membros, quer a responsabilidade pelos cuidados
(privado/familia/publico), quer a organizacdo dos mesmos, quer ainda a definicdo dos limites
entre os cuidados de saude e sociais, variam consideravelmente. Este facto é particularmente
importante porque tem consequéncias claras no desenvolvimento e interpretagdo das projec-
¢Oes nacionais sobre os gastos com os LTC. O denominador comum na maioria dos paises cen-
tra-se nas respostas de saude e sociais a individuos dependentes nas AVD devidas a doencga
cronica, fisica ou mental. Todas as outras variaveis envolvidas nos LTC (i.e., tipo de cuidados
prestados e de cuidadores, financiamento, respostas comunitarias, envolvimento publico e
privado) variam consideravelmente entre os diferentes paises europeus, os Estados Unidos e o
Canada. Pode assim dizer-se que estamos perante uma procura semelhante, a qual sdo ofere-
cidas respostas muito diferentes. O papel das estratégias de gestdo, da doenca crdnica atinge
uma inegdvel importancia neste ponto, em que assumem especial relevancia os programas de
“nurse coaching” e de “case management” que deverdo ter o seu epicentro nas organizagoes

prestadoras de cuidados de saude primarios.

Também o termo Cuidados Intermédios ou Intermediate Care tem sido alvo de interpre-
tacOes diversas e da mesma auséncia de consensos internacionais, o que levou a que fosse
revisto e em seu lugar surgisse o conceito de Cuidados Continuados ou Continuing Care, assen-
te “numa perspectiva global, relativa a todos os aspectos relacionados com os servicos de sau-
de e sociais. Os componentes principais incluem cuidados institucionais, servicos na comunida-
de e apoio domiciligrio” (Abreu Nogueira, 2009: 5). Este mesmo sentido é expresso no Decre-
to-Lei n? 101/2006 de 6 de Junho quando define continuidade dos cuidados como a sequencia-
lidade, no tempo e nos sistemas de salde e de seguranca social, das intervenc¢des integradas

de saude e de apoio social.

11
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LTC nos diferentes paises: uma comparacao dificil

Como ja foi salientado o significado exacto de “longa duracdo” difere de pais a pais. Assim
estes cuidados, ndo sdo tanto definidos pelo periodo de tempo, mas pelos cuidados e servigos
que fornecem, nomeadamente em termos das actividades de vida diaria. Exemplo disso é o
caso da Holanda, onde a prestacdo de cuidados domiciliarios durante uma semana, é designa-

da cuidado de longo prazo (Driest, 2006).

Como ja foi salientado é muito dificil estabelecer uma comparacao a nivel dos diferentes
paises europeus em termos de LTC. De facto, se existem dados ao nivel dos diferentes paises,
ndo existe uma parametrizacdo e avaliagdo comparativa a nivel de conjunto. Partindo de uma

leitura individual sobre o que se passa nos diferentes paises, consta-se que:

¢ Os LTC estruturam-se frequentemente entre servigos publicos e privados e os tipos de
financiamento variam entre o nacional, regional e local. Quanto a organizacdo, estao
sempre presentes os sectores da saude e social;

¢ Qs LTC sdo muito influenciados pelas diferentes estruturas de cuidados informais e
familiares (os paises mediterraneos tém cuidados informais acima da média e um nu-
mero de camas de cuidados de longo prazo que esta abaixo da média europeia);

* Muitos paises europeus, nomeadamente os do centro e norte (exemplo da Alemanha
em 2008) iniciaram processos de reforma do sistema de LTC com a sua reorganizagdo e
inovacdo (a maioria com consequéncias orcamentais). Os paises do sul, centram-se,
actualmente na expansao do sistema de LTC;

* Os paises noérdicos iniciaram a prestacdo de LTC durante os anos cinquenta (estabele-
cendo uma diferenciagdo marcada entre diferentes tipos de servigos e instituigdes).
Por sua vez, os paises do sul da Europa ainda se encontram numa fase principiante em
muitas destas questdes (fruto das dificuldades relativas a consolidacdo do financia-
mento e recursos humanos nesta area). Saliente-se, neste caso, a matriz que o movi-
mento da Reforma introduziu nas sociedades do norte da Europa, sejam elas de influ-
éncia predominantemente calvinista ou luterana. Esta matriz consolidou um sentimen-
to de pertenca que cimentou o espirito de comunidade e de preocupa¢do comunitaria
com o bem-estar do outro, o que nao se verificou nos paises do sul;

* Ha um grande contraste entre os paises em termos de defini¢cdes relativas aos cuida-
dos e aos profissionais envolvidos nesta prestacdo de cuidados, nomeadamente em
termos de competéncias e formacdo necessarias, avaliacdo dos cuidados e processos
de registo. Relativamente aos servigos sociais, em muitos paises sente-se a caréncia de

regulamentacgdo nacional.
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Relativamente aos sistemas de financiamento, existem dois sistemas principais de financi-

amento dos LTC, na Europa Ocidental:

1. O modelo Beveridge que depende predominantemente dos impostos e é controlado
pelo sector publico (Dinamarca, Grécia, Espanha, Irlanda, Islandia, Italia, Noruega, Por-
tugal, Finlandia, Suécia, o Reino Unido).

2. O sistema de Bismarck depende predominantemente dos seguros, controlado pelo sector

privado (Bélgica, Alemanha, Franca, Liechtenstein, Luxemburgo, Holanda, Austria, a Suica).
Alguns paises apresentam um sistema misto.
Segundo Driest (2006) ha dados que revelam que:

* Entre 1995 e 2001, 18% da criacdo de postos de trabalho aconteceu neste sector. A
despesa com os cuidados de saude na Europa é 8.4% de PIB (nos E.U.A. é de 13%).

* A despesa publica com o acesso aos LTC representa 1.3% do PIB, variando de 0.7% na
Franca, Irlanda e Austria, a 2.8% na Suécia e 3% na Dinamarca.

* O emprego no sector da saude e sector social é de aproximadamente 10-13% do em-
prego global. Nos LTC é de aproximadamente entre 3 a 5% de emprego global na Eu-
ropa e a tendéncia é para crescer. Este, assume importancia fundamental no que, em
Portugal, chamamos Mercado Social de Emprego, em especial nas zonas economica-

mente deprimidas.
Os principais desafios enfrentados pelos paises europeus ao nivel dos LTC sdo os seguintes:

* Os LTC sdo um sector bastante recente e sé nos anos noventa surgiram leis e regula-
mentos relativas a este sector;

* Todos os paises europeus enfrentam as mesmas dificuldades na adaptacdo da legislacdo
e financiamento. Ha dificuldades assumidas na articulacdo entre os sectores de cuida-
dos, bem-estar, alojamento, servicos e seguranca social. As responsabilidades dos dife-
rentes parceiros ndo estdo clarificadas; ha falhas e sobreposicGes entre estes sectores;
os sectores estdo demasiado divididos em termos de grupos alvos (idosos, com deficién-
cias mental e fisica). Considera-se que esta divisdo intersectorial esta fortemente associ-
ada a profissionalidade e a definicdo de areas de intervengdo demasiado restritas;

* Os sistemas sdo tdo complexos e tém tantos stakeholders que se torna, quase impossi-
vel realizar avaliagGes globais do funcionamento do sistema. Os cuidados e servigos
sdo orientados pela oferta e ndo pela procura;

* Devido a esta complexidade, estdo a surgir novas profissdes nesta area (e.g., conse-

lheiros, guias, ajudantes). Um estudo recente (PWC, 2010) aponta para a necessidade,
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dentro destas novas profissGes, de serem criados “ajudantes de navega¢do” que orien-
tem o doente dentro da complexidade dos sistemas, incluindo a vertente electrdnica,

de importancia cada vez mais relevante.

Num estudo comparativo Olsen & Novelli (2006), estabelecem uma comparacgao entre al-
guns paises europeus e os EUA, relativamente aos sistemas de LTC. Nessa analise comparativa
verifica-se que os Estados Unidos ndo tém sistema organizado de cuidados com a configuracdo
gue apresentam os paises europeus. O sistema Medicare ndo cobre os LTC. Os seguros priva-
dos cobrem os LTC, mas permanecem demasiado dispendiosos e ndo sdao acessiveis a toda a

populacdo®.

As Ultimas décadas viram crescer o movimento do seguro social em LTC em varios paises eu-
ropeus nomeadamente a Alemanha, o Luxemburgo e a Holanda. O Japdao também optou pelo se-
guro social para os LTCs, tal como a Coreia. Estes programas baseiam-se em contribui¢Ges de segu-
ros pagas pelo empregador e pelo individuo. Estes programas sdo "universais" e cobrem a maioria
da populagdo, prevendo beneficios com base nas necessidades avaliadas em termos de inaptidao,
rendimentos ou outros meios de sobrevivéncia individuais. Cada individuo tem um direito estatu-
tario definido com base no nivel de inaptiddo e os niveis de custos comparticipados sdo especifica-

dos por legislagdo nacional, nos referidos paises que dispdem deste sistema.

Os paises escandinavos (ver Tabela 1), inclusive a Noruega, prestam cobertura através de
um modelo social, fundado em rendimentos gerais nos quais todos os individuos que sdo de-
signados para servicos de LTC estdo cobertos por programas municipais baseados principal-
mente em impostos locais e regionais. Os custos estdo cobertos pela tributacdo geral. Embora
a cobertura seja universal, os beneficios ou custos comparticipados exigidos variam frequen-
temente e substancialmente de local para local. Os municipios podem ajustar os critérios de
elegibilidade e os fundos disponiveis. Estes sistemas, caracterizados como "sistemas orcamen-

tais" podem racionar informalmente os cuidados.

Tal como os EUA, a Inglaterra, a Australia e a Nova Zelandia sdo exemplos de paises que
confiam em programas que cobrem principalmente individuos com baixos rendimentos. Estes
programas sao financiados com a tributacdo geral. A Noruega (ver Tabela 2) apresenta despe-
sas totais em LTC notoriamente mais altas do que os outros paises. O mesmo sucede noutros

paises escandinavos que também apresentam despesas relativamente mais altas na prestacao

1 . . . . . .~ ~ e .

Os Americanos confiam principalmente nas contribuicdes ndo pagas de membros da familia e amigos
que prestam a maioria de servigos de LTC recebidos por pessoas de todas as idades que precisam de
ajuda nas actividades de vida diaria. O sistema Medicaid é o sistema basico de financiamento publico de
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de LTC, provavelmente fruto, quer de uma maior prestacdo efectiva de cuidados, quer de uma

proporcdo mais alta de pessoas com 80 ou mais anos na sua populagao.

A maioria dos paises europeus procuram actualmente encontrar meios para controlarem as
despesas crescentes com os LTC. Os instrumentos para controlar os custos incluem cortes orga-
mentais e limitagGes na elegibilidade; aumento das listas de espera; elegibilidade prioritaria aos
individuos com inaptidGes mais severas; aumento dos custos comparticipados e ndo indexacdo dos
beneficios a inflagdo. Outros paises (europeus) exigem aos residentes das “instituicdes de saude” o
pagamento total do alojamento. J4 os cuidados recebidos ndo requerem comparticipagao. Verifica-
se ainda que os prestadores de sector publico predominam nos paises escandinavos. As entidades
do sector privado (ndo lucrativo) predominam na Inglaterra, Franga, Alemanha, e Holanda. Os EUA

apresentam um grande envolvimento do sector lucrativo na prestagdo de LTC.

O consumo directo de cuidados domicilidrios (ver Tabela 3 e 4) e o pagamento directo de
LTC através de programas dirigidos ao consumidor sdo comuns e crescentes na Europa e em
muitos estados no EUA. A premissa destes programas é que os consumidores conhegcam as
suas proprias necessidades e possam escolher os cuidados e servicos que recebem. Estes pro-

gramas variam de acordo com a autonomia do consumidor e tipo de beneficios concedidos.

Os LTC informais prestados pela familia e cuidadores informais continuam longe de exce-
der, em valor, os cuidados prestados pelo sector formal nos paises europeus e nos EUA. Dife-
rentes investigacGes realizadas em varios paises, demonstraram que os cuidadores informais
(para prevenirem ou atrasarem a institucionalizacdo dos que recebem cuidados) precisam
frequentemente de apoio, para combater os efeitos adversos quer em termos de saude, quer
em termos financeiros, associados ao cuidado. Este apoio pode assumir varias formas, que vao
da formacdo e treino; a avaliacdo das necessidades dos proprios cuidadores; a servicos que
permitem o descanso dos cuidadores; aos beneficios nos impostos; e ao pagamento directo

aos cuidadores (ver Tabela 5).

A experiéncia na Alemanha, Franga, Holanda e Japdo sugerem que muitos paises industri-
alizados irdo optar por seguros universais de LTC. Tal opg¢do parece gerar no Reino Unido uma
forte oposicdo politica, dada a sua histdria de cobertura de cuidados universais, ndo paga. O
Japdo, por sua vez, prevé uma cobertura universal através de seguros para pessoas com 65 ou
mais. A Franga reduziu recentemente os beneficios para individuos com rendimentos mais
altos, mas ainda prevé alguma ajuda para pessoas com 60 ou mais anos que sejam funcional-
mente elegiveis. Nestes paises e, especialmente, no Japdo e Holanda onde ha seguro universal,

os custos dos LTC sdo mais altos do que o esperado. O crescimento mais significativo de custos
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parece ser para os individuos com necessidades de cuidados relativamente modestas. Porém,
com alguns ajustes em termos de financiamento e beneficios, esses custos parecem ser ajusta-

veis, pelo menos a médio prazo.

A opcdo por “pagar” pela prestacdo de servicos domiciliarios parece ser extremamente
importante. Para os cuidados domicilidrios funcionarem a um bom nivel, as familias e os cui-
dadores precisardo de ser treinadas/formadas e sera igualmente necessaria a contratacdo de
assistentes domiciliarios. Na Alemanha e Holanda (como também em paises como a Suécia), os
cuidadores recebem um apoio e treino intenso. Os beneficios de dinheiro, neste tipo de cuida-
dos, parecem ser extremamente populares na Franga, um pouco menos na Alemanha e sdo
raramente usados no Reino Unido. Finalmente, na maioria paises europeus, os beneficios as-
sociados aos LTC sdo geridos a nivel regional ou local, e ndo pelo governo central. Cada um dos
paises aposta num determinado nivel de envolvimento local. Porém, este facto parece produ-
zir resultados varidveis ja que na Alemanha, Reino Unido, Japdo e nos EUA, os residentes de

algumas regiGes recebem mais apoio que noutras regides.

Atendendo as multiplas divergéncias entre os diferentes paises, na prestacdo de LTC, esta

€ a comparacgao possivel.

LTC: Constrangimentos actuais e desafios futuros

A promogdo e o desenvolvimento dos LTC emergem como um dos maiores desafios em
termos sociais e de salide com que os paises europeus se vao confrontar nos préximos anos. A
pressao exercida por um aumento constante da procura de LTC e dos custos inerentes a estes
cuidados, documentados em todos os paises (nomeadamente através do gastos per capita)
ndo sé tém gerado dificuldades na sustentabilidade do sistema como tém levado a um reequa-
cionar dos actuais modelos de funcionamento e financiamento dos LTC. Afinal, estd em causa a
manutencdo das respostas mais adequadas as necessidades, de servicos de qualidade no apoio
continuado as pessoas em situacdo de fragilidade ou com doenca crénica e de apoio a recupe-

racao da funcionalidade e continuidade de cuidados pds-internamento hospitalar.

Neste cenario, em que se pretende aumentar a capacidade de intervencdo dos servigos de
saude e de seguranca social, melhorar a coordenacdo inter-sectorial, promover o acesso, me-
lhorar a qualidade e sustentabilidade, melhorar a situacdo dos cuidadores, a maioria dos pai-

ses equacionam e delineiam novas estratégias que permitam manter a sustentabilidade finan-
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ceira dos LTC?. Verifica-se igualmente que, na maioria dos paises europeus, é o financiamento
publico que tem sustentado os LTC, embora varios paises estejam actualmente a encorajar
uma maior competicdo e envolvimento do sector privado na prestacdo de cuidados (até a da-
ta, esta intervencdo referia-se quase exclusivamente ao sector privado nao lucrativo). Se o
seguro para LTC é praticamente inexistente, essa é uma realidade que muitos paises também
guerem ver alterada (Gleckman, 2010; Pinquet e Guillén, 2008; Gleckman, 2007; Gibson and
Redfoot, 2007; Arntz et al, 2007).

Outra questdo associada aos LTC centra-se no tipo de cuidados prestados em que domi-
nam claramente os cuidados institucionais ou domiciliarios. Este facto remete para a impor-
tancia que os cuidadores informais tem tido e revela que estes necessitam de apoios diversos
gue vao da avaliacdo das suas necessidades, ao descanso, a informacdo e treino, a beneficios
fiscais, até ao pagamento directo em fung¢do dos cuidados prestados. Neste sentido, alguns
paises europeus (e.g., Italia, Franga, UK, Alemanha, Espanha) discutem actualmente quais os
incentivos e beneficios a atribuir aos cuidadores/familias pela prestacdo de cuidados no domi-
cilio (OCDE, 2009; Alonso Gonzalez e Abarran Lozano, 2008; Da Roit, Le Bihan and Osterle,
2007; Comas-Herrera et al, 2006).

E neste contexto de questionamento dos actuais modelos de LTC que paises como a Fran-
ca, Austria, Alemanha, Suécia criaram grupos de trabalho e projectos-piloto que tém como
objectivo promover a melhoria de acesso, a qualidade e essencialmente a sustentabilidade dos
cuidados oferecidos (mesmo quando em paises como a Franca, 80% das pessoas em LTC pa-
gam directamente). Reconhecem igualmente que a oferta actual ndo satisfaz a procura e que é
necessario promover e facilitar a coordenacdo entre os servigos de salde e os servigos sociais.
Ainda em termos de sustentabilidade, alguns paises consideram a hipdtese de transferéncia de
despesas do ambulatdrio e hospital para os LTC, bem como realocar verbas de programas fa-
miliares em curso (Abreu Nogueira, 2009). Pode-se ainda estar perante uma oportunidade
para repensar a légica de organizacdo/gestdo dos cuidados de saide nomeadamente ao nivel
da gestdo integrada, descentralizacdo, qualidade, responsabilizagcdo, financiamento, interpene-
tracgdo, circulagcdo e suportes de informacao.

Portugal, com uma curta histéria de CCl, desde 2006, precisa de saber quais os seus gas-

tos per capita em percentagem do PIB com os CCl, qual o aumento dos custos anuais destes

ZA contencgdo da subida dos gastos é ja uma realidade com varios paises a accionarem diferentes instru-
mentos e medidas que vao desde os cortes orgamentais, ao aumento das listas de espera e mudanga nos
critérios de elegibilidade, ignorando as recomendagGes de 2009 da Comissdo Europeia que refere que os
investimentos de caracter social e infra-estruturas de saude (que inclui os LTC) tém como objectivo impul-
sionar o sector da construgdo e gerar postos de trabalho, melhorando simultaneamente o acesso a varios
servigos sociais, criando condig¢Ges para alocagdo adicional de recursos (Abreu Nogueira, 2009).
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cuidados, quais as projeccdes relativas a procura nos préoximos anos (10/20 anos), qual a rela-
¢do que se ira estabelecer entre o financiamento publico e privado, quais os beneficios a atri-
buir aos cuidadores informais e como fortalecer a oferta de cuidados. Os dados que permitam
responder aqueles que foram os objectivos centrais que presidiram a implementa¢do dos CCl
em Portugal, permitem ndo sé avaliar globalmente o impacto destes cuidados, na realidade
portuguesa, como perspectivar os impactos futuros desta prestacdo de cuidados e que passam
necessariamente pela adaptabilidade sociogeodemografica; esforco financeiro (% PIB) e sus-
tentabilidade; oferta existente/procura e gestdo das expectativas criadas.

A semelhanca de outros paises europeus, Portugal confronta-se com o aumento continuo
dos idosos e de individuos com diminui¢do da funcionalidade e com o aumento consequente
das necessidades de cuidados. Este desafio certamente exigira que, também no nosso pais, se
discuta qual o esforgo publico a ser dispendido, qual o papel das familias (esforco e suporte),
guais as areas prioritarias (deméncia, reabilitacdo, area social, preveng¢do), como garantir a
acessibilidade sem gerar pobreza e dependéncia financeira ou como prestar cuidados de qua-
lidade e sustentaveis e promover, simultaneamente, a racionalizacdo dos recursos ou ainda
como se ird manter a coordenacgdo publico-privado. Questiona-se também, qual o esforco que
devera ser feito na qualificacdo/formacio dos profissionais e cuidadores e na prevengdo, no-
meadamente através de programas de envelhecimento e estilo de vida activo. Pode-se igual-
mente questionar se a énfase deve ser colocada na necessidade de um Plano Individual de

Saude para cada cidaddo, adaptado a fase do ciclo de vida e a biografia clinica e social.

Saliente-se ainda que, apesar da incerteza sobre o volume e o tipo de procura futura de
cuidados, a que a esperanca de vida média com saude, as capacidades aquisitivas e expectati-
vas das familias e a intervengdo publica ndo sdo alheias (Costa-Font, et al, 2008; Jagger et al,
2008), os diferentes organismos internacionais estabeleceram um conjunto de recomendag&es
tendentes a harmonizacdo e comparabilidade entre os diferentes paises europeus (OCDE,
2005). No entanto, quando se comparam as recomendacgdes dos diferentes organismos, ndo se
pode ocultar as diferentes linhas de forca para que cada um aponta. Apesar disso, é possivel

descortinar um conjunto de preocupacgdes centrais de que se destacam:

Grupo | - Organizacional

Acessibilidade

Equidade

Avaliagdo das necessidades de cuidados
Coordenagao de cuidados

Aposta em cuidados domicilidrios
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Novas TIC em saude

Grupo Il - Financiamento
Sustentabilidade
Cooperagdo publico-privado

Recurso a PBE a todos os niveis do LTC

Grupo lll - Comportamental/Relacional
Mudangas de atitudes e expectativas dos individuos
Promocdo de estilos de vida saudaveis

Promocdo do envelhecimento activo

Grupo IV - Profissionalizagao
Formacao e treino de profissionais (tipo de qualificagGes)
Estruturacdo de carreiras profissionais

Recrutamento de profissionais no seio da populagdo inactiva

Grupo V — Qualidade e I+D
Reforgo da investigacdo
Comparabilidade Internacional
(Garantia da qualidade
Definicdo e validacdo de procedimentos técnicos)
De acordo com Driest (2006), das tendéncias futuras que irdo marcar os diferentes paises

europeus, em termos de LTC, destacam-se:

* Maior especificidade dos cuidados hospitalares, o que resulta numa necessidade maior
de LTCs;

* Uma grande descentralizacdo (a acontecer em quase todos os paises), que apela a uma
nova coordenacdo entre os stakeholders a nivel nacional, regional e local, que se tra-
duza em subsidiariedade e adaptabilidade no planeamento em saude;

* Um previsivel grande fluxo de LTC emanando quer do discurso médico tradicional, quer
dos servigos sociais, que se tornardo cada vez mais importantes, com uma provavel in-
fluéncia negativa ao nivel da regulamentacdo e financiamento (ou auséncia destes) mas,

por outro lado, dara mais liberdade de escolha ao cliente individual a nivel local;
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Uma mudanca nas relagdes entre o estado, o sector privado e o sector nado lucrativo, com
uma parte crescente a deslocar-se para o sector privado (cenario pouco previsivel em Portu-
gal, nos proximos anos, a ndo ser em nichos de populagdo com alto poder de compra);
Maiores possibilidades de escolha e servicos mais individualizados e adaptados devido
a emancipacdo e assertividade dos doentes. O empowerment do cidaddo e a relevan-
cia do seu papel enquanto agente activo na manutengdo do seu estado de salde, tera
um papel central;

Uma procura maior de LTC (fruto do envelhecimento continuo da populagdo) e, simul-
taneamente em muitos paises europeus, um envelhecimento dos profissionais, com
uma escassez anunciada num futuro préximo3;

Maior liberdade de movimento dos profissionais de saude (fruto da legislagdo comuni-
taria). O turismo ligado aos LTC tornar-se-a4 um fenémeno normal®.

A introducdo de mercados sociais. Estas novas formas organizacionais em LTC sdo carac-
terizadas por duas inovagoes: a insercdo de regras competitivas na relagao entre o finan-
ciamento publico e os prestadores de servicos privados e o encorajamento da capacida-
de de auto-organizacdo das comunidades, para responder a este desafio. As autarquias
terdo uma importancia fundamental no reforgo da consciéncia das comunidades;

Os individuos e as familias serdo confrontados com um mercado mais amplo e com
possibilidades de escolha acrescidas;

Cooperacgdo e/ou competicdo entre publico e privado, ao nivel local. Os prestadores de
cuidados terdo também que lidar com estas novas relagdes e adaptar-se a elas;

O comportamento empresarial contribuird para o afastamento da organizagdo burocra-
tica que caracteriza a actual prestacdo de cuidados e as profissdes tradicionais. Estas
mudancas irdo traduzir-se em mais oportunidades para os prestadores de cuidados;

Uma forte orientagdo dos LTC para os servigos sociais e a uma quebra de lacos com os
cuidados médicos e de saude tradicionais (questiona-se se ndo estard em causa uma
mudanca de paradigma organizacional da prestacdo de cuidados de saude);

Os idosos usarao cada vez mais os seus rendimentos na compra de cuidados e servigos
de longa duracdo (embora ndo se preveja que, nos proximos anos em Portugal, consti-

tua um paradigma nacional).

* Em sete estados membros da UE cerca de 40% dos enfermeiros tém mais de 40 anos de idade e em
cinco estados este numero esta acima dos 50%

N Alguns prestadores de cuidados holandeses ja comegaram a prestar cuidados em Espanha onde os
idosos adquirem os seus cuidados e servigos enquanto desfrutam do clima. Os seguros cobrem estes
cuidados de turismo, sob as mesmas condi¢des que recebem no seu pais;
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PONTO DE SITUACAO ACTUAL

Estrutura organizacional, intersectoralidade, distribuicao geogra-
fica e interface com os outros cuidados de saude

A RNCCI, tendo uma abrangéncia nacional e possui uma coordenacdo nacional assumida pe-
la Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI). As principais fun¢des
desta Unidade de Missdo sdo a conducdo do projecto global de coordenagdo e acompanhamen-

to da estratégia de operacionalizacdo da Rede e a sua coordenacao integral.

Todavia, a RNCCI é dotada de uma flexibilidade que lhe é conferida por uma coordenacdo
descentralizada ao nivel das regides, assumida pelas Equipas de Coordenagao Regional (ECR). A
estas Equipas compete, a nivel regional, o planeamento, Gestdo, Controlo e Avaliacdo da Rede, e
garantir a equidade no acesso a Rede, a qualidade e adequacgdo dos servigos que sdo prestados e
a articulagcdo entre os varios servicos e equipas (ver figura 1). A um nivel mais operacional, assu-
mem importante papel as Equipas de Coordenagao Local (ECL). Estas Equipas asseguram o
acompanhamento e avaliacdo da rede a nivel local, bem como a articulacdo e coordenagdo dos
recursos e actividades, no seu ambito de referéncia (ver figura 2). A prestacdo de cuidados de
saude e de apoio social é assegurada pela RNCCI através de 4 tipos de resposta: internamento,

unidades de ambulatdrio, equipas hospitalares e equipas domiciliarias (ver figura 3).

Cada um dos tipos de resposta atras referidos, bem assim como as diferentes equipas,
tém funcgbes diferentes, especificas e complementares. Para que melhor se entendam essas
diferentes fung¢bes importa compreender o sistema de Referenciacdo de Utentes e Ingresso na
RNCCI. Todo o processo de referenciacdo se norteia pelo principio de proporcionar as melho-
res condi¢Ges possiveis de reabilitacdo aos cidaddos que dela carecem e baseia-se em critérios
de referenciacdo previamente aprovados (ver critérios em anexo). Assim, o circuito de refe-
renciacdo da RNCCI assenta em niveis operacionais, correspondentes a Equipas de Gestdo de
Altas (EGA), Equipas Coordenadoras Locais, Equipas Coordenadoras Regionais. Deste modo, o
acesso a Rede é feito através de referenciagdo, com origem num Hospital ou num Centro de
Saude. Em fungdo dos critérios definidos e atras referidos, decide-se qual o tipo de resposta
mais adequada a cada situagdo sendo o encaminhamento feito com base na harmonizagdo
entre as necessidades de reabilitacdo global e/ou a manutenc&o do estado de satde, cumprin-
do-se o principio atras expresso de proporcionar a equidade no acesso.

Portanto, podemos dizer que “o modelo de gestdo da Rede assenta numa Idgica de des-
centralizacGo e contratualizacdo de servicos” (UMCCI, 2009). A descentralizagdo ficou patente

na estrutura atras apresentada. De acordo com a UMCCI (2009), “esta estrutura descentraliza-
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da visa uma articulagdo efectiva e eficiente dos diferentes niveis e agentes da RNCCI, garantin-
do a flexibilidade e a sequencialidade na sua implementagcdo, acompanhamento e monitoriza-
¢do, para além de assegurar o bom funcionamento do processo de gestdo dos utentes”. Ou
seja, através desta estrutura pretende-se dar uma resposta adequada a cada pessoa, apesar da
actual desarticulagdo estratégica ao nivel do trabalho local.

Por sua vez, a contratualizacdo, envolve parceiros do sector social e privado, para além do
publico, os quais contratualizam com as ARS o tipo de servico a prestar e sdo ressarcidas disso
mediante um sistema de financiamento que mais abaixo detalharemos.

Uma outra caracteristica da RNCCI reside no facto de, constituindo-se como mais um nivel
de cuidados, ter que assumir a intersectoralidade como desiderato. A intersectorialidade,
“...assume-se como caracteristica comum nos trés niveis de coordenacdo, incluindo-se na com-
posicdo destas equipas elementos da drea da saude e da seguranga social” (UMCCI, 2009). Esta
intersectoralidade e co-responsabilidade é bem evidente a nivel da gestdo local, regional e
nacional, onde a area social é assumida por profissionais do Instituto de Seguranca Social e a
nivel do modelo de financiamento. E ainda a nivel local, nas Equipas de Coordenacdo que esta
prevista a participagdo de profissionais das autarquias, o que amplia a outro sector para além
da saude e de apoio social. A melhoria da interligagdo entre servicos de prestacdo de cuidados
passa pelo desenvolvimento de estratégias de articulagdo entre as entidades envolvidas, as-
sentes na comunicagdo inter-institucional.

Todavia, para além da intersectoralidade exige-se a este novo nivel de cuidados a capaci-
dade de didlogo permanente através de interfaces com os restantes niveis de cuidados. Sé
assim, se cumprira a sequencialidade dos cuidados centrados nas necessidades do utente.

Relativamente a implementacdo da rede, foi definido um cronograma que previa a sua im-
plementagdo faseada até 2016. Em Dezembro de 2009 a UMCCI, com o cumprimento dos objec-
tivos previstos para 2012 relativamente a cobertura nacional propds a antecipacdo dos objecti-
vos de cobertura total para 2013. Assim, em Dezembro de 2009 a distribuicdo de camas pelas

diferentes tipologias e regides é a constante na Tabela 6 (ver anexo).

Um outro aspecto a destacar prende-se com a cobertura populacional alcangada (ver Tabela
7 em anexo). Constata-se que algumas das regides com maior densidade populacional sdo, con-
comitantemente as que apresentam uma taxa inferior de camas por 100.000 habitantes. Relati-
vamente a cobertura actual a referir ainda que o nimero de ECCI, apesar de ter vindo a cres-
cer, é ainda claramente insuficiente para as necessidades de cuidados ao domicilio. As ECCI,
gue emergem das Unidades de Cuidados na Comunidade, na area dos Cuidados de Saude Pri-

marios, estdo em fase de consolidagdo e amadurecimento, nomeadamente através da afecta-
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¢do de recursos técnicos (e outros) que permitam um acompanhamento de qualidade dos
doentes no seu domicilio. O papel destas equipas é preponderante para a manutencdo dos

doentes na comunidade.

A Unidade de Dia e de Promog¢do de Autonomia destinam-se a promover a autonomia de
pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condi¢Ges clinicas e sécio-familiares lhes permitem a
permanéncia no domicilio. Os cuidados de reabilitacdo e/ou manutengao sio facultados em re-
gime de ambulatdrio. A regulamentacdo destas Unidades é essencial para a concretizacdo desta

tipologia onde ira existir especial énfase nos utentes com deméncias.

Referéncia também para os Cuidados Paliativos, os quais, estando integrados na Rede
tém vindo a sofrer um incremento (56% de 2008 para 2009), todavia apenas “existem 13 Equi-
pas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), distribuidas pelas regides
Norte, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve” (UMCCI, 2010). Adicionalmente tem-se feito
“um forte investimento na capacidade técnica das ECCI em Cuidados Paliativos. Cerca de 40
integram profissionais com competéncia em Cuidados Paliativos” (UMCCI, 2010). Um aspecto
importante relativo a dotacdo destas Equipas prende-se com a afectacdo de elementos com
competéncias adquiridas na area dos Cuidados Paliativos, o que permite o apoio a doentes e
familiares a necessitar deste tipo de cuidados no domicilio. As Unidades Locais de Saude po-
dem desempenhar um papel fundamental, através da maior facilidade em articular experién-

cias organizativas no terreno.

Em termos de cobertura nacional, apesar da evolugdo positiva que levou a antecipagdo dos
objectivos, verifica-se algum desequilibrio entre as regides. Isso mesmo é admitido pela UMCCI
(2010) quando afirma “a regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) apresenta a menor cobertura,
representando em relagdo ao menor valor seguinte, o Norte, uma cobertura cerca de 2 vezes

menor (-195%), e em relagdo a cobertura nacional (242) um valor sobreponivel (-185%)" .

Acessibilidade e desigualdades em saude

A acessibilidade é um dos factores mais importantes para a igualdade e equidade em sau-
de. Assim e como forma de dar resposta a este objectivo, a RNCCI tem desenvolvido trés vec-
tores essenciais: a cobertura integral do territdrio nacional, um modelo de organizagdo e de

gestdo e uma politica de qualidade.

Acerca da cobertura do territdrio ja referenciada, salienta-se a antecipagdo dos objecti-
vos. Todavia, um dos constrangimentos identificados que pdem em causa a acessibilidade e a

igualdade em saude prende-se com as assimetrias geograficas e demograficas que ainda se

23



Plano Nacional de Saude 2011-2016
Cuidados Continuados Integrados: Analisando o presente, perspectivando o futuro

verificam. Efectivamente, o caracter poli-concelhio que a maioria das ECL possui, € um cons-
trangimento que pode dificultar a celeridade que se pretende existir entre o processo de iden-
tificagdo da necessidade e a referenciagao efectiva do utente na Rede, assim como a ndo afec-
tacdo de profissionais a tempo inteiro. De facto, as unidades de CCl apresentam uma dispersao
geografica regional com algum grau de aleatoriedade decorrente da localizacdo das entidades
promotoras, ndo sendo possivel, nos moldes actuais, introduzir maior grau de racionalidade na
sua localizacdo e dimensdo, a ndo ser que se verifique uma inversdo na logica de organizagao
do processo de financiamento, dado o peso inegavel dos cuidados relacionados com a saude.
Esta “deformacdo” da localizagdo e dimensdo das unidades de CCl é agravada pela falta de
racionalidade que |lhe é aduzida pela dificuldade de encontrar profissionais de saude disponi-
veis e com a formacdo adequada.

Por outro lado, a Rede ndo responde ainda aos efeitos adversos da densidade populacio-
nal. Nos casos de elevada densidade porque ainda ndo existe uma cobertura adequada e nos
casos de baixa densidade porque o numero de lugares considerados economicamente susten-
tdveis em cada tipologia podera impor a sua concentracdo e deveria obedecer a critérios espe-
cificos de localizacdo geogréfica. Todavia, as entidades (IPSS, SCM ou entidades privadas), com
guem sdo efectuados os acordos para a criacdo de respostas da Rede, possuem capacidades
econdmicas e financeiras dispares, e que como referido anteriormente, poderdo através de
uma gestdo de recursos partilhados, suportar unidades de internamento com capacidades
relativamente baixas. Tal obriga a que o utente possa necessitar de cuidados que s6 sdo pres-
tados em unidade fora da sua area de residéncia, ficando por vezes condicionada a sua reinte-
gracgdo social. A distancia condiciona a forma como os familiares se implicam no acompanha-
mento e participa¢do na concepgdo/avaliacdo do plano individual de intervengdo e nas suas
actividades diarias de reabilitagdo/manutencdo, o que dificulta a preparacdo da alta do utente
para o domicilio, perpetuando, com frequéncia, novo recurso a internamento hospitalar, numa

circularidade que se repete constantemente.

O modelo de gestdo da Rede visa garantir um acesso equitativo dos utentes, a sua mobili-
dade entre as diferentes respostas da Rede e assegurar uma continuidade de cuidados indivi-
dualizados e humanizados, com intervengdes planeadas, estudadas e concertadas entre os
diferentes técnicos intervenientes, quer no interior das unidades de internamento e ao nivel
das equipas comunitarias da Rede, quer entre os técnicos hospitalares, os dos cuidados de
saude primdrios e os de seguranca social. Assenta numa definicdo das diferentes tipologias de
respostas e cuidados, em critérios de referenciacdo previamente definidos em variados docu-

mentos emanados pela UMCCI e num circuito que integra os passos e fases de forma a inte-
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grar os utentes na resposta adequada as suas necessidades. Desta forma é um pressuposto
basico e fundamental a existéncia de principios da intersectoralidade e a interface entre os dife-

rentes niveis de cuidados.

Apesar da clara definicdo do modelo de gestdo, existem diversas dificuldades, imputaveis a
mudanca de paradigma que este modelo encerra e que devido ao facto de a Rede ser ainda de-
masiado jovem, ndo sobressai sobre aquele que tem a sua génese na cultura que prevalece nos
modelos de funcionamento dos servigos ligados as areas da saude e social, pouco facilitadores da
intersectoralidade, da multidisciplinaridade e da partilha de espacgos que até ha pouco eram con-
siderados dominio exclusivo de um sd servico, sector ou profissdo. Em qualquer dos casos, essas
dificuldades traduzem-se sempre na acessibilidade e em desigualdades em saude para os doen-

tes, que urge reflectir e alterar.

Como exemplos de factores que levam a existéncia de desigualdades em saude realca-se o
facto de na actual Rede existirem respostas que promovem a reabilitacdo de utentes cuja auto-
nomia face as actividades de vida diaria esta diminuida ou perdida, e associada a multiplos facto-
res como a elevada incidéncia de doencas degenerativas e AVC com a cronicidade das suas se-
guelas e a sindromes geriatricos directamente ligados ao aumento da esperancga de vida.

Ha, no entanto, outros tipos de doencas incapacitantes para as quais ainda ndo existe
resposta especifica, integrando estes utentes algumas unidades que timida e pontualmente
tentam colmatar os deficits e manter as capacidades ainda existentes, através entre outros, da
neuroestimulagdo na area demencial, e nos traumatismos craneo-encefalicos. Este tipo de
cuidados estardo eventualmente mais proximos dos recursos e intensidade de cuidados exis-
tentes actualmente na tipologia de convalesceng¢a, mas cuja permanéncia destes utentes ex-
cedera em muito o periodo de 30 dias indicativos para a permanéncia nesta tipologia.

Através do Decreto-Lei n.2 8/2010, de 28 de Janeiro, é definida a rede da salide mental
gue cria respostas de cuidados continuados nesta area, mas que carece de regulamentacdo e
de estratégias de implementacao.

Como referido anteriormente, a cultura ainda presente entre os varios actores, condicio-
na o relacionamento entre todos niveis de cuidados, existindo uma necessidade premente de
formar e “ganhar” para esta causa profissionais que comp&em as equipas prestadoras de cui-
dados ou sinalizadoras de utentes, para a Rede e que pertencem indiscriminadamente aos
sectores da saude (centros de saude ou hospitais) da seguranca social ou da prestacdo de ser-
vicos na darea social (IPSS, SCM ou particulares). Prevalece uma descrenca relativamente a cele-
ridade nas respostas de colocacdo de doentes que se deve ao facto da capacidade instalada no

terreno (numero de lugares em equipas e unidades de internamento) ser ainda muito inferior
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as necessidades estimadas. Por outro lado, as exigéncias de qualidade na concepg¢do dos espa-
¢os, equipamentos e recursos humanos, considerados adequados para o funcionamento obri-
garam ao apoio do estado as instituicGes as instituicdes pois alguns investimentos representa-
vam montantes dificeis de suportar sem esse apoio.

Neste contexto, os hospitais viram de certa forma gorada ou adiada a expectativa criada
de que esta nova linha de cuidados iria contribuir para a diminuicdo da demora média de in-
ternamento, sendo actualmente vitimas de dupla penalizacdo — por baixa taxa de referencia-
¢do para as EGA e pelo decorrente aumento da demora média no internamento, o que ainda
mais agrava os constrangimentos financeiros.

Nalgumas tipologias este fenédmeno aconteceu, essencialmente para os doentes que tém
resposta adequada tanto na convalescenca, como nos paliativos (em regime de domicilio ou
internamento) como nos apoios prestados no domicilio nos casos em que funcionam Equipas
de Cuidados Continuados Integrados. O mesmo ndo se verifica nos doentes referenciados para
a tipologia de longa duragdo e manutengao, em que os servigcos hospitalares encontram res-
postas variadas, mas frequentemente ndo adequadas, para possibilitar a alta desses doentes,
qgue ficam a aguardar vaga para Longa Duracdo em condi¢gGes muitas vezes adversas ou, na
falta de alternativas, permanecem internados, acabando alguns deles por serem vitimas de

patologia nosocomial.

Como forma de colmatar estas previsiveis dificuldades, instituiu-se uma politica de qualida-

de que posteriormente sera analisada.

Qualidade e governacao clinica

Tendo o mundo da saude adoptado esta linguagem ha ja alguns anos e tendo inclusiva-
mente desenvolvido diversos sistemas de Qualidade em Saude (e.g., Joint Commission), esta
continua a ser uma area carecida de reflexdao e desenvolvimento. A nossa andlise tem como
referencial o conceito de qualidade em sautde tal como @vretveit, citado por Serapioni (2009),
a define. A qualidade em salde é a completa satisfacdo das necessidades de quem mais preci-
sa do servico de salde ao custo mais baixo para a organizacdo e dentro das regulamentagdes

estabelecidas. Esta definicdo incorpora diversas dimensdes das quais destacamos:

a) “Qualidade avaliada pelo usudrio: o que os usuarios e acompanhantes desejam

do servico, seja como individuos, seja como grupos;
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b) Qualidade profissional: se o servigo satisfaz as necessidades definidas pelos pro-
fissionais que prestam a atencdo e se as técnicas e os procedimentos necessarios
utilizados sdo executadas de forma apropriada;

c) Qualidade gerencial: o uso eficiente e produtivo dos recursos para responder as
necessidades de todos os usuarios dentro dos limites e das directrizes estabeleci-
das pelas autoridades” (Serapioni, 2009, p. 77).

Com este enquadramento fica claro que quando fazemos referéncia a qualidade em saude

estamos a referir todos os niveis e actores envolvidos, bem como dimensdes de equidade.

Todavia, a evolugdo dos sistemas de saude e das exigéncias das comunidades, tém exigido
um continuo aprofundamento das questdes relacionadas com a qualidade. Foi assim que em
1997 foi introduzido o conceito de Clinical Governance (Governacao Clinica) no livro branco do
Servico Nacional de Saude inglés, traduzindo uma estratégia de modernizacdo do sistema de
saude (ARSLVT, 2009). Este conceito tem sofrido alguma evolucdo e actualmente entende-se a
governagao clinica como um sistema para melhorar os padrdes da pratica clinica e para prote-
ger as pessoas de padrbes de cuidados inaceitaveis e inclui diferentes tipos de actividades que
devem estar coordenadas na mesma estrutura, substituindo as iniciativas desconexas que se
destinam a melhorar a qualidade. Nestas inclui-se, a formacdo continua, a introdugdo e manu-
tencdo e de bons sistemas de gestdo, a promocado da efectividade clinica, a auditoria clinica, a
gestdo do risco, investigacdo e desenvolvimento e fortalecimento de uma mentalidade de
abertura e de responsabilizacdo. Algumas dessas actividades sdo de desenvolvimento por na-
tureza, tais como formacgdo continua e divulgacdo de boas praticas. A gestdo de riscos, através
da qual as organizagdes procuram analisar eventos adversos e aprender com eles, é outro
exemplo de uma actividade de desenvolvimento. Outras actividades sao de natureza de acom-
panhamento ou supervisdo. Por exemplo, as organizacGes sdo obrigadas a recolher dados e
informacgGes sobre os cuidados prestados pelos seus profissionais. Isso deve permitir que a
organizacao detecte o mau desempenho de modo que possa ser corrigido, mas a colecta de
dados também deve chamar a atencdo para o bom desempenho e, portanto, ter um efeito
sobre o desenvolvimento. Outras actividades destinam-se a incentivar os clinicos a auto-
monitorarem-se, com a intencdo de que tal proporcione a oportunidade e o incentivo para

melhorar o desempenho clinico (Department of Health, 2006).

A governacdo clinica oferece aos profissionais de saude a lideranga no planeamento, vi-
sando prestar os melhores cuidados que podem. E uma oportunidade para os médicos e en-
fermeiros assumirem a responsabilidade da agenda de qualidade e, ao mesmo tempo, presta-

rem as contas, como agora deles é esperado. A governacao clinica pretende alcangar a melhor
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gestdo da pratica de cada um, como forma de prestar cuidados de elevada qualidade. E pouco
provavel que um bom profissional preste cuidados excelentes, se trabalha num contexto em
gue a sua pratica é mal gerida, onde, por exemplo, as intervengdes clinicas sdo mal planeadas

ou as necessidades de formacdo de pessoal sdo ignoradas (Roland & Baker, 1999).

Face ao exposto, qual o ponto de situagcdo da RNCCI, relativamente as questdes da quali-
dade e da governacdo clinica? Desde a sua criacdo, a preocupac¢ao com a qualidade foi assumi-
da pela UMCCI. Assim, foram definidos objectivos relativos a qualidade e responsaveis opera-

cionais pelo seu cumprimento (ver Tabela 8).

Foram ainda criados os regulamentos e as normas necessarias e foram definidos os indi-
cadores de resultados para aferir da adequacao dos cuidados. De acordo com a UMCCI, “para a

implementagdo do sistema de qualidade definiram-se como principais acg¢oes:

* Definicdo de standards minimos para as entidades prestadoras, concordantes com as
exigéncias presentes no clausulado dos contratos;

* Divulgagdo dos standards junto das ECR, ECL e Prestadores;

* Formagdo sobre principios basicos e gerais da qualidade as entidades referidas, com
particular atengdo as ECL;

* Acompanhamento continuo dos prestadores pelas ECL, com o objectivo de garantir o
cumprimento dos standards;

* Auditorias organizacionais anuais, a realizar por auditores externos,

* Auditorias dos processos individuais dos utentes anuais (social, médica, enfermagem),
a realizar por auditores externos, sob coordenagdo da UMCCI;

* Acompanhamento, pela estrutura adequada, da implementacdo das medidas correcti-
vas apontadas como necessarias pelo relatério das auditorias;

* Auditorias para verificacdo da implementacdo das medidas correctivas;

* Monitorizagdo continua dos vdrios niveis da RNCCI, através dos indicadores resultantes
dos registos obrigatorios” (UMCCI, 2009).

Com o objectivo da melhoria continua da qualidade desenvolveram-se as seguintes acgoes:

* “Visitas de acompanhamento trimestrais realizadas pelas ECL, apoiadas numa Grelha
de Acompanhamento, e que avaliam o cumprimento dos acordos e a utilizagdo ade-
guada dos recursos das unidades”;

*  “Visitas de avaliacdo externa da qualidade (5 Equipas de Melhoria da Rede/1 por regi-

”,

do)”;
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* “Ac¢Ges de monitorizacdo da satisfacdo dos utentes e de avaliacdo da satisfacdo dos
profissionais das unidades prestadoras” (UMCCI, 2009).

Os resultados da avaliagcdo de qualidade relativos ao ano de 2009 constam do relatdrio da
UMCCI de Fevereiro de 2010. Nesta avaliagdo de acompanhamento, visou-se avaliar o cum-
primento dos acordos e a utilizacdo adequada dos recursos das unidades e que compete as
ECLs (auditoria interna). Verificou-se uma avaliacdo média de cumprimento dos requisitos de
88,4% em de 2009, comparada com 80,25% do ano de 2008. Foram também realizadas em
todo o pais, nas diferentes unidades de internamento, e de acordo com a respectiva tipologia,
dois tipos de avaliacdo da qualidade com caracter da auditoria externa, por equipas denomi-
nadas de Melhoria da Rede, destinadas a avaliar a prestacdo de cuidados de saude e apoio
social: uma de ambito mais centrado nos procedimentos e processos clinicos, destinada a ava-
liar a prestacdo de cuidados de saude, reabilitacdo e servicos, concluindo-se que o grau de
cumprimento dos critérios de qualidade foi de 80%; outra mais focada para a organizagdo e

funcionamento da unidade e o grau de cumprimento dos critérios de qualidade foi de 78%.

Na avaliacdo da satisfagdo dos profissionais das unidades verificaram-se niveis de satisfa-
¢do rondando os 91 % e na avaliacdo da satisfacdo dos utentes internados em unidades da
RNCCI (comparagao de resultados de 2007 com 2008) obtiveram-se respostas com a classifica-
¢do de “muito boa” que evoluiram de 25 para 45%. Os valores de Bom e Muito Bom situam-se

acima dos 90%.

Ganhos em saude (indicadores)

Uma vertente importante da qualidade é a avaliacdo dos ganhos em saude proporciona-
dos pelo sistema. As dimensdes actualmente medidas na RNCCI sdo a autonomia fisica, a utili-
zacdo de cadeira de rodas, a prevaléncia de Ulceras de pressao, as quedas, a avaliacdo da dor e

os registos dos dbitos.

A autonomia fisica é o principal parametro de avaliagdo usado para monitorizar a evolu-
¢do dos doentes assistidos na Rede. As escalas utilizadas fazem parte do Instrumento de Avali-
acdo Integrado (IAl) comum as diferentes entidades intervenientes nos processos de referen-

ciacdo e cuidados.

A utilizagdo de cadeira de rodas nos momentos de admissao e alta pode ser também uma

forma de, indirectamente, avaliar os registos da evolugao de autonomia.

A prevaléncia de ulceras de pressdo €, ha alguns anos, considerada como indicador de

gualidade dos cuidados de saude, em diversos paises. As Ulceras de pressdo estdo associadas a
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um conjunto de factores de risco, frequentemente presentes nos doentes habituais da RNCCI,
nomeadamente, imobilidade, pressGes prolongadas, friccdo, traumatismos, idade avancgada,
desnutricdo, incontinéncia urindria e fecal, infeccdo, deficiéncia vitaminica, HTA, humidade
excessiva, edema, entre outros. Hoje em dia, considera-se que a maioria das Ulceras de pres-

sdo, sdo evitaveis (Morison, et al, 2004, p. 1).

As quedas estdo associadas a multiplas causas que podem, genericamente, ser agrupadas
em factores intrinsecos e extrinsecos. Entre os primeiros destaque para as alteragdes fisioldgi-
cas associadas a idade, condi¢cGes patoldgicas diversas (e.g., afeccbes do aparelho musculo-
esquelético, neuro-muscular, diabetes) e efeitos adversos da medicacdo. Entre os factores
extrinsecos salientamos os perigos ambientais (e.g., barreiras arquitecténicas) e o calcado

inadequado. A ocorréncia cumulativa de diversos factores multiplica o risco de queda.

A avaliagdo da Dor impG&e-se como indicador de qualidade porque a dor é um fendémeno
com multiplos componentes capaz de provocar impacto do ponto de vista fisico, funcional e
psicoldgico (interferéncia nas actividades da vida didria e no comportamento, diminui¢do do
limiar de tolerancia ...). Como tal, no 12 semestre de 2009 foi implementado o registo da avali-
acdo sistematica da dor, no ambito das respostas da Rede. A escala utilizada é a de FACES, uma

das preconizadas pela Direc¢do Geral da Saude.

O Registo dos Obitos — enquanto indicador clinico de qualidade assume importancia na medi-
da em que pela evolugdo do nimero de dbitos se percebe a qualidade dos cuidados prestados.
Medem também a qualidade a qualidade da interface hospital/Rede, nomeadamente a quali-
dade da referenciagdo hospitalar para a Rede (esta dimensdo recebeu criticas de alguns dos

peritos consultados, nomeadamente na linearidade da relagdo que estabelece).

Sdo ainda utilizadas outras escalas de medida da funcionalidade (e.g., MIF; escala de Law-

ton, indice de Katz), todavia daqui ndo parece resultar a extracgdo de qualquer outro indicador.

Sustentabilidade

O esperado aumento de necessidades de prestacao de cuidados continuados, decorrente
sobretudo de alteracdes demograficas e do modelo de sociedade, impde por todo o mundo
uma reflexdo sobre o ambito da prestacdo publica destes cuidados e o seu modelo de financi-
amento. Em particular, é importante observar se o modelo adoptado é sustentavel face a evo-

lugdo esperada.
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O conceito de sustentabilidade do projecto de cuidados continuados integrados pode ser
analisado de multiplas perspectivas. Desde logo é importante reter a no¢do de sustentabilida-
de social. Se a despesa publica relacionada com o envelhecimento da populagdo ndo acompa-
nhar as alteragdes demograficas, origina enormes problemas sociais e um aumento da pobreza
nos escalOes etarios mais altos. Por razdes politicas, eleitorais ou sociais, os governos podem
estar limitados nas suas opgdes sobre este tipo de despesa publica, que depende também das
intengGes das empresas e das pessoas em complementarem estes servigos publicos com es-

guemas privados de pensdes, salde e cuidados continuados.

Do habitual ponto de vista mais estrito, a sustentabilidade financeira dos cuidados conti-
nuados significa a capacidade das fontes de financiamento previstas em assegurar a esperada
evolugdo da despesa. E assim necessario conseguir estimar a evolugdo dos custos e verificar se
as receitas conseguem acompanhar a mesma tendéncia, ou se o projecto entrara em défice

estrutural, exigindo novas formas de financiamento ou cortes permanentes nas despesas.

Se o financiamento do projecto for assegurado pelo orgamento geral do Estado, sem afec-
tagdo a determinadas fontes de receitas, o projecto sera teoricamente sempre sustentavel
enquanto o Estado pretender suportar todos os encargos. Mas, sendo os cuidados continuados
um projecto essencialmente de financiamento publico, a sustentabilidade desse projecto pode
ser enquadrada na questdo mais global da sustentabilidade das finangas publicas. De que for-
ma contribui a RNCCI para a sustentabilidade das finangas publicas? O acréscimo previsto da
despesa com cuidados continuados exigira um aumento da carga fiscal? Qual a forma ideal de

obtencdo de receitas para este tipo de servigo publico?

Neste caso seria também conveniente efectuar uma consolidagdo financeira e considerar
os efeitos interdependentes com outras despesas no ambito dos cuidados sociais ou de saude.
Aos custos dos CCl é necessario retirar, por exemplo, a resultante redugdo de custos com ur-
géncias ou internamento hospitalar. Por outro lado, uma menor aten¢do aos CCl inadequados
pode contribuir para retirar algumas pessoas da populagdo activa, designadamente familiares
e sobretudo mulheres, para a prestagdo destes cuidados, o que tem um efeito ndo negligen-

cidvel na economia e nas receitas fiscais.

Os diferentes modelos de financiamento

A discussao relativa ao financiamento de programas de CCl envolve, para além da estima-
tiva das necessidades futuras e respectivas implicagdes socioecondmicas, questdes relaciona-

das com a racionalidade da afectacdo de fundos publicos a este tipo de servico e o modo como
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esta deve ser implementada de forma a promover a eficiéncia, a equidade e a sustentabilidade

do sistema.

A justificacdo da intervencdo publica no processo de criagdo e sustentacdo da rede de CCl
decorre, por um lado, da natureza dos custos envolvidos, que podem rapidamente esgotar a
capacidade financeira da maioria da populacdo e, por outro, da incapacidade do sector privado
para oferecer uma alternativa eficiente e acessivel a uma percentagem significativa dos poten-
ciais utilizadores. Neste contexto, e porque nas sociedades actuais é cada vez mais dificil que
as familias, ou as redes sociais informais, assegurem sozinhas, e de forma adequada, estes

cuidados, cabe ainda ao Estado a principal responsabilidade no financiamento das redes de CC.

Tendo em conta a experiéncia pratica de varios paises, Fernandéz et al. (2009) propdem o
agrupamento das opg¢bes de financiamento em trés grandes familias de modelos: os que asse-
guram a provisdo de uma rede minima de seqguranca, os sistemas universais e os sistemas ten-

dencialmente universais.

- A primeira opcdo, adoptada principalmente em paises de origem anglo-saxdnica (Austra-
lia, Inglaterra, Irlanda, Nova Zelandia e Estados Unidos), € minimalista em termos da interven-
¢do estatal exigida e, consequentemente, valorizada pelos decisores politicos em contextos
orcamentais restritivos. Neste modelo, a rede publica de CC visa apenas o segmento da popu-
lacdo necessitada que ndo tem capacidade para pagar o custo dos servicos e o financiamento é
feito a partir do orgamento publico, através de receitas fiscais com origem nacional e regional,
complementadas por comparticipacGes exigidas aos doentes, de acordo com o seu nivel de
rendimento. Os critérios de elegibilidade sdo rigorosos e o apoio é circunscrito a tarefas de
cariz pessoal, normalmente relacionadas com a alimentacdo e a higiene pessoal. Tais critérios
contribuem para a inflexibilidade do sistema, que na pratica exclui muitos individuos efectiva-
mente necessitados de CC, e invertem o sistema de incentivos privados. Sao vistos como injus-
tos pelas pessoas que poupam para acautelar necessidades futuras, relativamente aos que
delapidam os seus activos durante a vida activa. Simultaneamente, tendem a estigmatizar so-
cialmente quem ndo tem recursos para financiar os cuidados de que necessita e, por este mo-

tivo, tem que recorrer ao sistema social estatal.

- Os sistemas universais garantem a toda a populagdo necessitada, independentemente
da capacidade financeira individual, acesso a rede de CC estatal. Nenhum segmento populaci-
onal esta a partida excluido, o que se traduz num peso incomparavelmente superior no orga-

mento publico, por comparagdo com o modelo anterior. Uma vez que os critérios de acesso
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visam exclusivamente a avaliacdo das necessidades efectivas, ndo havendo exclusGes motiva-

das pelo poder de compra, este € um modelo que promove a coesao social.

Quase todos os sistemas universais sdo progressivos, sendo financiados por contribuicGes
especificas e/ou por impostos sobre rendimentos de trabalho, embora alguns servigos possam
ser comparticipados pelos doentes, de acordo com a respectiva capacidade. E habitual distin-
guir no modelo universalista os sistemas financiados por impostos e os sistemas de seguro

social (ou de seguranca social — social insurance system).

Os primeiros sdao desenhados para ser totalmente financiados por impostos sobre os ren-
dimentos (Dinamarca, Suécia e Noruega e Escdcia). Quando existem comparticipagdes dos
doentes ou complementacdo das receitas através de impostos de cariz mais regressivo (sobre
0 consumo), estas sdo pontuais. Os segundos sdo normalmente financiados por contribuicdes
especificas ou prémios, cobrados sobre rendimentos de trabalho, complementando o Estado
(através do orgamento) a parte que corresponde a populagdo ndo empregada. Exemplos de
paises onde vigora o sistema de seguro sdo a Alemanha, Japdo, Luxemburgo e Holanda. Uma
vez que o sistema de seguro raramente cobre a totalidade do custo dos servicos prestados, a
necessidade de contribuicdes por parte dos doentes é grande. Nestes paises existe um elevado
nivel de cooperagdo entre o estado e os individuos, consubstanciado numa espécie de contra-
to social implicito, e também uma estreita ligacdo entre as contribui¢des individuais e o nivel
de beneficios a que se terd direito no futuro — trata-se de sistemas de acumulagao.

Designam-se habitualmente os sistemas financiados maioritariamente por impostos, co-
mo pay-as-you-go systems, e os sistemas maioritariamente financiados através de contribui-
¢Oes especificas ou prémios como fully funded systems, numa classificacdo que procura sepa-
rar os casos em que a recolha de fundos e a sua utilizagdo sdo tendencialmente contempora-
neos daqueles em que o objectivo é acumular verbas com vista a sua utilizagdo futura pelo
proprio contribuinte. Os sistemas onde as receitas actuais sdo essencialmente afectadas as
necessidades correntes exigem maior nivel de solidariedade inter-geracional, pois do ponto de
vista pessoal pode ser menos apelativo contribuir para pagar servicos usufruidos por terceiros do

que acumular progressivamente para um fundo que vai servir as necessidades futuras proprias.

- O terceiro modelo - tendencialmente universalista - combina caracteristicas dos dois an-
teriores, ndo excluindo necessitados do sistema de ajudas publico mas tentando garantir que
guem recebe mais ajuda é quem tem menor capacidade para a pagar. O objectivo dos siste-
mas agrupados neste modelo, de que sdo exemplo os adoptados na Austria, Bélgica, Franca ou
Grécia, € minimizar os compromissos financeiros do estado, ndo comprometendo a coesdo

social e evitando a estigmatizacdo tipica dos modelos de rede social minima. A fonte principal
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de financiamento é o orcamento publico (nacional e regional), havendo também lugar a com-

participagdes substanciais dos doentes, quando estes tém capacidade para o fazer.

O custo actual da RNCCI

Sendo um projecto relativamente recente, Portugal é dos paises da Unido Europeia que
menos gasta com CC, apenas 0.1 por cento do PIB, por comparag¢do com uma média de 1.3 por
cento do PIB na UE (ver figura 4), o que contrasta com a despesa em cuidados de saude, onde

nos situamos no grupo da frente da UE (ver Figura 5).

Com o OE de 2009, a RNCCI foi constituida como piloto da Orcamentacdo por Programas,
sendo monitorizado trimestralmente em termos de indicadores de natureza fisica e financeira. Os
custos abrangidos envolvem o pagamento as unidades prestadoras de servigos e equipas domicilia-
rias (cerca de 65 milhGes de euros em 2009), os custos das equipas da rede, custos da UMCCI e

ACSS, e os custos de investimento (cerca de 10 milhdes de euros em 2009, ver tabelas 7 e 8).

O financiamento da RNCCI

O art? 462 do DL 101/2006, de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de Cuidados Continu-
ados Integrados (RNCCI), estipula que "o financiamento das unidades e equipas da RNCCI [...]
obedece ao principio da diversificacdo das fontes de financiamento e da adequacdo selectiva
mediante modelo de financiamento prdprio, a aprovar por portaria...". O art2 472 esclarece
gue, de acordo com a tipologia dos cuidados prestados, o financiamento cabera ao Ministério
da Saude, sozinho ou em conjunto com o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social de
acordo com uma tabela de precgos regularmente revista, para assegurar a sustentabilidade do
sistema e, em determinados casos, "comparticipada pela pessoa em situagdo de dependéncia
em funcdo do seu rendimento ou do seu agregado familiar". O principio geral é que o Ministério
da Saude financia os custos da prestacdo de cuidados de saude, enquanto os custos da prestagdo
de cuidados de apoio social sdo comparticipados entre a seguranca social e o doente, numa pro-

porcdo dependente do seu nivel de rendimentos (Tabela 9).

Com a criacdo da Unidade de Missdo dos CCl, foi atribuida a ACSS a missdo de “cativar

verbas para o financiamento da RNCCI, através das receitas oriundas dos jogos sociais...”.

Abrangéncia da RNCCI

De acordo com a UMCCI (2010), a RNCCI abrangia, no inicio de 2010, cerca de 4000 ca-
mas, estando mais 3 mil ja contratualizadas, 80 equipas de apoio domicilidrio e 5500 profissio-

nais (ver tabela 10). O governo decidiu antecipar para 2013 as metas de concretizacdo plena
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da RNCCI previstas para 2016, "o que corresponde a mais 8 mil lugares para apoio a idosos e
dependentes" (MFAP, 2010, p. 291). O objectivo é que em 2013, 80% dos doentes potenciais

estejam referenciados na RNCCI.

Formacao
O projecto da criacdo e implementacdo da rede consubstanciou a realizacdo de inumeras
accoes de formagdo. A UMCCI desenvolveu um programa de formacdo direccionado para os

diferentes niveis de prestadores da RNCCI (Relatério Primavera).

A formacgdo continua foi uma das areas de investimento, no sentido de promover o de-
senvolvimento de competéncias dos diferentes grupos profissionais, tornando efectiva a abor-
dagem interdisciplinar de articulagdo intersectorial e interinstitucional que se constitui um
pilar de desenvolvimento da estratégia de qualidade definida pela UMCCI. Na verdade, as
equipas coordenadoras regionais, na observancia do disposto na alinea ¢) do n2 10 do Decreto-
Lei n2 101/2006 de 6 de Junho, compete-lhes “Promover formacdo especifica e permanente

dos diversos profissionais envolvidos na prestacdo dos cuidados continuados integrados”.

Conforme os Relatérios elaborados pela RNCCI e, nomeadamente, o referente ao ano de
2009 foi “investido, no conjunto do territdrio continental e em articulagdo com outras entida-
des, no desenvolvimento de varias ac¢bes de formacgdo ao nivel da coordenacdo, referencia-
¢do, monitorizacdo e prestacdo de cuidados.” (UMCCI, p 72: 2010). De acordo com os dados do
mesmo relatdrio, destaca-se a formagao desenvolvida no ano de 2009 que contabiliza um total
de 110 acgdes, que corresponderam a 908 horas de formacdo, dirigidas a 2756 formandos”

(UMCCI: 2010).

Os cuidados paliativos assumem uma abordagem de apoio a doentes e familias consubs-
tanciando as politicas de proximidade e confrontando-se com a transversalidade a toda a
RNCCI. Para estas equipas de profissionais foi desenvolvido um plano de formacdo que incluiu
estagios, apontando as previsdes de formacdo para a abrangéncia, no futuro, de um grupo
ainda mais alargado. Para a viabilizacdo deste projecto, foram estabelecidos protocolos com
varias instituicdes nacionais entre outras a Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, a Funda-
¢do Calouste Gulbenkian e com a Universidade Luséfona e internacionais como a Universidade
de Badajoz (Hospital Infanta D. Cristina) no ambito de programas transfronteiricos como o

CPALEX (Cuidados Paliativos Alentejo e Extremadura).

A criacdo de um Centro Piloto de Integragdo dos Cuidados Paliativos, no Instituto Portu-

gués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, funcionard também como local de estagio e for-
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macdo para profissionais de outros estabelecimentos do SNS na drea de prestagao de cuidados
paliativos a doentes oncolégicos. Trata-se de um projecto que ird permitir estabelecer padrdes
assistenciais avalidveis, a reproduzir noutros servigos hospitalares, como resposta as necessi-
dades em cuidados paliativos aos doentes, e promover a investigacdo em servicos de saude

com valor reprodutivo no contexto da assisténcia paliativa no SNS.

As actividades de formagao continua, direccionadas para os profissionais que desempe-
nham fungdes em unidades afectas a rede, ocorreram um pouco por todo o pais, sob a respon-
sabilidade de diferentes entidades e assumiram formatos com duragdo e planos formativos
diversificados. Assim, ocorreram seminarios, jornadas, coldquios e outros, alguns dos quais

contaram com a participa¢do da UMCCI e de individualidades estrangeiras (Relatério UMCCI).

Nos planos de estudos da formac¢ao graduada das profissGes afectas a rede, nomeada-
mente nas dreas cientificas de Enfermagem, Medicina, Servico Social, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Psicologia, constata-se a inclusdo de tematicas relacionadas com os cuidados
continuados. Também a este nivel de formacdo tém sido criados cursos em Gerontologia e
Gerontologia Social (Instituto Superior Politécnico de Braganca, Instituto Superior de Servico

Social do Porto, Escola Superior de Educacdo Jodo de Deus, Universidade Lusiada).

No que concerne a formagdo poés-graduada multidisciplinar, sob a responsabilidade de
instituices de ensino superior, foram criados cursos de pds-graduagdo em CCI. Sdo exemplos,
0s cursos existentes na Universidade de Evora, Escola Superior de Satde de Beja, Universidade
Luséfona e ESS Jean Piaget. A formacdo pds-graduada com estas caracteristicas é uma realida-
de que encontra eco noutros paises europeus e a sua necessidade é sustentada por experién-

cias e estudos ja realizados (Cassey, Mackreth: 2007; Macdonald, Stodel, Chambers: 2008).

A Universidade do Porto oferece um programa de doutoramento em Gerontologia e Geri-

atria.
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ANALISE CRITICA

Consideramos adequado sublinhar que o objectivo da analise critica é, essencialmente,
assinalar os constrangimentos e as dificuldades ao desenvolvimento da RNCCI. Esta, constitui-
se indubitavelmente como um indicador de justica social e de qualidade de vida para uma faixa
populacional de enorme vulnerabilidade. Logo, nesta analise ndo esta causa o caminho ja feito

e a continuidade do projecto, mas sim o seu desenvolvimento a aprofundamento.

Neste capitulo de analise critica seguir-se-4 a mesma ldgica do capitulo anterior, sendo

abordados sistematicamente cada um dos seguintes subcapitulos relativos a RNCCI:

* Estrutura organizacional, intersectoralidade, distribuicdo geografica e interface com os
outros cuidados de saude

* Acessibilidade e desigualdades em saude

* Qualidade e governacao clinica

* Ganhos em saude (indicadores)

e Sustentabilidade

Estrutura organizacional, intersectoralidade, distribuicao geogra-
fica e interface com os outros cuidados de saude

A estrutura organizacional da RNCCI parece ser a adequada se considerarmos os princi-

pios fundamentais que a norteiam, nomeadamente:

* Uma estrutura que garante a coordenagdo nacional, mas também a adequacdo
regional e local, denotando flexibilidade para a adaptacdo a diferentes realidades;

* Diferenciagdo e clarificacdo de niveis de responsabilidade, quer politicos, quer clinicos.

Todavia, a estrutura organizacional da RNCCI, surgindo como forma de dar resposta a um
novo nivel de cuidados, ndo se caracteriza como algo construido de novo a partir do exterior,
mas antes como um novo nivel de cuidados construido a partir dos ja existentes. Ou seja, fo-
ram os profissionais aos mais diversos niveis, pertencentes aos outros dois niveis de cuidados
gue assumiram esta func¢do. Ora assumindo que este outro nivel de cuidados é enformado por
uma filosofia com caracteristicas diferentes dos restantes, perguntamo-nos, até que ponto
essa filosofia de cuidados é comungada por todos, sabendo que muitos dos profissionais en-
volvidos ndo estd na RNCCl a 100%? Nao seria mais adequado os profissionais estarem em

exclusivo na RNCCI como ja acontece em algumas equipas?
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Por outro lado, sendo a multidisciplinaridade e a multiprofissionalidade uma das caracte-
risticas essenciais deste modelo de interven¢do, como é que se traduz na pratica quando os
profissionais ndo sdao formados nesse modelo? Como se concretiza tal modelo num contexto

de sobreposicdo de fungdes com outros niveis de cuidados?

Relativamente a intersectoralidade, consideramo-la uma caracteristica absolutamente
necessdria a este tipo de projecto e uma das formas possiveis de envolver outros actores no
processo de cuidados. Todavia, é sem duvida uma pratica dificil e que carece de uma atencdo e
uma analise critica constante. A componente da intersectoralidade resultante da integracdo de
profissionais da drea da Seguranca Social, parece, apesar das dificuldades que ainda se verifi-
cam, ser a componente mais facil de atingir. Porém, a componente da intersectoralidade que
tem a ver com a participagdo de outras estruturas tais como as autarquias, poderd levantar
algumas dificuldades adicionais. Todavia, ha que aproveitar experiéncias ja existentes e poten-

cia-las no ambito deste projecto, como por exemplo as “Redes Sociais” de base concelhia.

Mais uma vez estamos perante uma dificuldade que, resultando de muitos factores, resulta-
ra também do facto de estarmos perante um desafio, uma ldgica de cuidados nova e diferente.
Nesta, pretende-se que a avaliacdo da pessoa que carece de cuidados ndo seja feita numa légica
de doencga, mas sim de funcionalidade. Por outro lado, a resposta a equacionar ndo depende
apenas de um sector, mas sim de varios. Exige-se assim um didlogo e uma atencdo constantes
aos canais de comunicagdo entre os diversos sectores envolvidos, conducente a uma avaliagdo e
uma intervencdo integrada, na qual o doente é preocupagdo central. Em suma, exigem-se novas
e diferentes competéncias aos profissionais envolvidos como por exemplo competéncias na area

da gestdo de situagGes de cronicidade, de trabalho em rede e de coaching.

Relativamente a problematica da distribuicdo geografica é de realgcar como muito positivo
o facto de se estarem a antecipar objectivos. Todavia, persistem algumas dificuldades que urge
resolver. A primeira delas, alias real¢ada no ultimo relatério da UMCCI (2010), tem a ver com a
desigual distribuicdo pelo pais da actual oferta de respostas, com particular prejuizo para zo-
nas de grande densidade populacional, como é o caso de Lisboa e Vale do Tejo. Uma outra
também de realcar tem a ver com as necessidades especiais de zonas de muito baixa densida-
de populacional, onde apesar de ja existirem unidades de dimensdo menor e cuja sustentabili-
dade assenta em respostas de tipologia mista, este nimero devera ser aumentado como for-

ma de diminuir a deslocalizagao dos doentes relativamente ao seu local de residéncia.

Um outro factor de relevancia na distribuicdo geografica da oferta de cuidados tem a ver

com as ECCl. Entendemos que estas equipas permitirdo uma aproximagdo dos cuidados ao
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local de residéncia dos doentes e permitirdo que os mesmos cheguem de uma forma mais

equitativa a todos os lados.

Uma referéncia especial para os Cuidados Paliativos, na medida em que, estando estes in-
tegrados na RNCCI e apesar dos progressos verificados, € uma das areas em que o crescimento
tem sido mais lento. De facto, estando previstas a existéncia de equipas intra-hospitalares em
todos os hospitais, que prestam actividade no suporte a doentes, bem como a integragdo de
profissionais com competéncias nesta area em todas as ECCI, temos que concluir que ainda
estamos longe de alcancar este objectivo. Portanto, um aumento da resposta a este nivel con-

tinua a verificar-se como necessdria e premente.

Na drea da Saude Mental, foram criadas, através do Decreto-Lei n28/2010, de 28 de Janei-
ro, “estruturas multidisciplinares de cuidados continuados integrados de saude mental, adap-
tadas as caracteristicas de grupos etdrios especificos, em articulacdo com a rede nacional de
cuidados continuados integrados”. Estas estruturas “sdo de trés tipos: equipas de apoio domici-
ligrio, unidades sdécio-ocupacionais e unidades residenciais”. Face a ainda recente publicacdo
desta legislacdo, esta é uma area para a qual ainda ndo existe resposta. Contudo, ndo existindo
duvidas sobre a sua necessidade para as pessoas portadoras de problemas nesta area, preva-
lece alguma preocupacdo face a complexidade acrescida que tal imp&e a um nivel de cuidados
ainda jovem. Adicionalmente verifica-se uma escassez de recursos humanos nesta area, prin-

cipalmente nas regides do interior.

Relativamente a interface com os outros niveis de cuidados, consideramos ser uma das
areas em que ainda ha muito trabalho a fazer. O aparecimento de um novo nivel de cuidados
com as caracteristicas deste, quer do ponto de vista da filosofia dos cuidados, quer da organi-
zagdo, obriga a um repensar dos outros niveis. As mais-valias deste nivel de cuidados apenas
serdo evidentes quando as interfaces com os restantes niveis estiverem devidamente articula-
das. Isto porque o surgimento dos CCl impde mudancgas nas atribui¢cGes dos restantes niveis.
Os cuidados hospitalares precisam de compreender a importancia e pertinéncia dos cuidados
continuados iniciando a preparagdo da alta no dia da admissdo e fazendo referenciacdes de
acordo com os critérios definidos. O mesmo se aplica para os CSP que, ao identificarem atem-
padamente as necessidades de CCl poderdo evitar o agravamento da situacdo de salude e con-
sequentemente internamentos hospitalares evitaveis. Sendo que, neste caso e fruto da refor-
ma em curso, as dificuldades poderdo ser acrescidas. Quer porque a nova estrutura organiza-
cional ainda ndo estd estavel, quer porque algumas das equipas (e.g., UCC) ainda ndo foram

constituidas ou foram-no ha muito pouco tempo.
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A interface entre os diferentes niveis de cuidados podera ser muito facilitada quando existi-
rem sistemas de informag¢do que respondam ao critério da interoperabilidade. Tal facilitard a circu-

lacdo da informagao, logo, o didlogo, a capacidade de decisdo e acima de tudo, a transparéncia.

A Ultima referéncia vai para os cuidados informais e respectivos protagonistas. Actual-
mente esta é uma realidade, todavia, é-o informalmente. Ou seja, existem cuidados e cuidado-
res informais, que sdo extremamente relevantes para a sociedade, quer do ponto de vista so-
cial, quer mesmo econdmico, todavia tal ndo é devidamente considerado. Entendemos que a
realidade dos cuidados e cuidadores informais precisa ser institucionalizada como forma de
melhor se aproveitar esta mais-valia. Tal exigira diversas medidas de apoio aos cuidadores que
passam sempre pela sua capacitagao, quer no que concerne a competéncias de cuidados, quer

financeiras. Exige ainda uma preocupacgdo acrescida com as questdes da qualidade.

Acessibilidade e desigualdades em saude

Face ao exposto e ndo persistindo duvidas que a RNCCI veio introduzir maior justica social
na oferta de cuidados de saude a uma faixa populacional mais desfavorecida, persistem ainda
algumas desigualdades na oferta e consequentemente na acessibilidade a estes cuidados. Es-
tamos em crer que estas desigualdades sdo conjunturais e resultam do estadio de desenvolvi-
mento da Rede. Todavia, é necessario acautelar a sua possivel “institucionalizacdo”. Estas de-
sigualdades sdo atribuiveis, tal como ja referido, a uma desigual distribuicdo da oferta, quer de
unidades de internamento, quer de equipas, bem como a uma necessidade de ajustamento da
oferta as diferentes realidades regionais, como forma de evitar deslocalizagées de doentes.
Um dos constrangimentos identificados que pGe em causa a acessibilidade e desigualdades em
saude prende-se com as assimetrias geograficas e demograficas. Efectivamente, o caracter poli
concelhio e a ndo afectagdo de profissionais a tempo inteiro que a maioria das Equipas de Co-
ordenacdo Local possui, dificulta a celeridade que se pretende que exista entre o processo de

identificacdo da necessidade e a referenciacao efectiva do doente a Rede.

Persistirda também alguma desigualdade no acesso enquanto os restantes niveis de cui-
dados ndo integrarem esta nova realidade e ndo se reestruturarem para proporcionarem aos
seus doentes o usufruto das mais-valias deste nivel de cuidados (CCl). O modelo de gestdo de
doentes visa garantir um acesso equitativo, mobilidade entre as diferentes respostas da Rede
e assegurar uma continuidade de cuidados individualizados e humanizados. Ora este modelo

carece de maior desenvolvimento, considerando a necessidade de aprimorar os critérios de
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referenciacdo, bem como de fomentar a formacdo dos diversos profissionais envolvidos como

forma de acautelar uma acessibilidade equitativa dos doentes.

Outro factor que leva a existéncia de desigualdades em salde é o facto de a actual Rede
estar alicercada apenas em respostas que visam doentes com falta de autonomia cujo principal
causador ¢é a limitacdo da funcionalidade, provocadas muitas vezes pela idade avangada (sin-
dromes geriatricos), ou por comportamentos de risco que ddo origem a acidentes que inibem
existéncia de autonomia. H3, no entanto, outros tipos de doencas incapacitantes para as quais
ndo existem resposta e que, pela especificidade das necessidades de quem delas padece, ndo
podem integrar as respostas ja existentes. Sdo exemplo, as deméncias de uma forma global, a
salde mental (o Decreto-Lei n.2 8/2010, de 28 de Janeiro cria respostas de cuidados continua-
dos nesta area, mas carece de regulamentacdo e de estratégias de implementacdo), os trau-
matismos craneo-encefalicos. Embora sejam integrados nas actuais respostas, ndo esta regu-
lamentado o procedimento e os circuitos adequados a doentes em coma. Numa primeira fase,
as necessidades de reabilitagdo motora intensiva e neuro-estimulagdo sdao mais compativeis
com uma unidade de convalescenca. Todavia, estas necessidades excedem em muito os 30

dias previstos de permanéncia nesta tipologia.

Qualidade e governacao clinica

No actual estadio de desenvolvimento dos servigcos de salde é obrigatdria a preocupacao
com a qualidade. Relativamente a RNCCI essa preocupacdo esta expressa nos artigos 382 e 392
do Decreto-Lei Lei n2 101 de 2006, os quais prevéem a existéncia de um sistema de promogdo
e garantia da qualidade, para aplicacdo obrigatdoria em cada uma das unidades e equipas. Este
sistema deve ser regulamentado por portaria do(s) ministro(s) competente(s). Na inexisténcia
dessa portaria, a UMCCI refere que tem desenvolvido uma politica de qualidade cujos objecti-

VOs essenciais sao:

* Garantir a fluidez do fluxo de referenciagao;
* Garantir o cumprimento dos critérios de referenciacao;
* Garantir o registo das etapas do circuito de referenciacao;
* Adequacdo dos cuidados, traduzida em resultados;
* Garantir o cumprimento dos clausulados contratuais.
Percebe-se no trabalho desenvolvido uma preocupac¢do com as questdes da qualidade,

contudo, tém predominado as questdes organizacionais.
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Tendo em conta as avaliagOes realizadas pela auditoria externa, a area do Plano Indivi-
dual de Intervencdo é a mais fragil, com fraca evidéncia do envolvimento do doente. Outra
area com problemas é a garantia da qualidade, fundamentalmente devido a falta de auditorias
internas aos procedimentos estabelecidos e auséncia de monitorizacdo de desempenho base-

ada em indicadores clinicos ou outros.

As principais deficiéncias das unidades relativamente aos critérios do referencial de avali-
acdo sdo (UMCCI, 2010): falta uma reunido de acolhimento com a familia de cada utente antes
da sua admissdo na unidade; falta uma definicdo do Plano de Actividades individual de cada
utente, discriminando actividade, dia da semana, horario e profissional responsavel; Faltam
evidéncias da avaliacdo da dor e do peso e consequentes alteragées ao Plano Individual de
Intervencdo; faltam auditorias internas de forma planeada e sistematica, para verificar o cum-
primento dos protocolos/procedimentos instituidos; falta a avaliagdo de resultados recorrendo
a indicadores preconizados, clinicos ou outros; falta a implementacdo da determinacdo da
incidéncia das IACS mais relevantes; falta retorno de informacdo aos hospitais, sobre as infec-
¢Oes detectadas na Unidade, apds a alta hospitalar; falta a realizagdo periddica de simulacros

de situacdes de emergéncia; falta a disponibilizacdo de computadores e acesso a internet.

Relativamente as dimensdes da qualidade e governagdo clinica, tal como actualmente é en-
tendida e mais atras foi definida, estas incluem outras dimensdes e acima de tudo uma aborda-
gem diferente. A governagdo clinica inclui uma abordagem integrada das seguintes dimensdes:
formacdo continua, introducdo e manutengdo de bons sistemas de gestdo, promocdo da efecti-
vidade clinica, auditoria clinica, gestdao do risco, investigacdo e desenvolvimento e o fortaleci-

mento de uma mentalidade de abertura e de responsabilizagdo.

Um dos pontos criticos inerentes ao trabalho desenvolvido pela UMCCI centra-se na
enorme lacuna ao nivel da investigacdo. A criacdo de um novo nivel de cuidados na saude sé
poderd implantar-se e avaliar-se verdadeiramente se for continuamente monitorizada e escru-
tinada pela investigacdo. E a investigacdo que aponta caminhos, encontra solu¢des, prop&e
alternativas e permite fazer opg¢Ges, a todos os niveis dos cuidados e servigos em saude.

Apesar do tempo de vida de implementacdo dos CCl ser curto, isso ndo justifica que nao
tenha sido desenvolvido qualquer esforgo para, em colaboracdo com centros de investigacao,
se produzir conhecimento e evidéncia fundamentais a melhoria e promocdo dos cuidados que
se prestam e dos servigos que se implantam.

Aumentar e fortalecer a investigacdo em CCI a nivel nacional, regional e local é promover
o desenvolvimento e reduzir as iniquidades em saude. A importancia de se encarar a investiga-

¢do como um instrumento norteador das ac¢des de fomento promovidas e que oferece res-

42



Plano Nacional de Saude 2011-2016
Cuidados Continuados Integrados: Analisando o presente, perspectivando o futuro

postas e solugcGes para os problemas prioritarios de saude das populagbes é, actualmente, uma
realidade nos paises mais desenvolvidos.

Concluindo, na actual RNCCI é patente a preocupac¢do com a qualidade, mas a mesma tem
vivido essencialmente de “auditorias” internas. Parece ndo existir um modelo de qualidade
que permita a acreditagao, muito menos uma visao integrada que se aproxime da perspectiva

da governacao clinica.

Ganhos em saude (indicadores)

Relativamente a questdo dos indicadores que nos permitam perceber os ganhos em sau-
de, entendemos ser esta uma das areas que merece mais discussdo e atengdo e que deve ser
equacionado no contexto das questdes da governacgado clinica.

Os indicadores conhecidos e publicos ndo expressam devidamente os potenciais ganhos em
saude de uma Rede com a dimensdo e potencialidades da actual. Tal deve-se por um lado a sua
exiguidade e por outro ao facto de os mesmos ndo serem congruentes com a filosofia da rede.
Esta estda impregnada de uma filosofia que se centra na funcionalidade, nas capacidades dos
doentes, logo no seu potencial. Ora isto ndo se percebe com os indicadores atras referidos.

Também a metodologia utilizada para aceder aos actuais indicadores permite que persistam
algumas duvidas sobre a sua validade e comparabilidade. Persiste a ndo clarificacdo da metodo-
logia adoptada e da sua robustez, nomeadamente no que concerne a sua validade e fiabilidade,
alids ja referidas no Relatério de Primavera de 2009. Tais dificuldades radicam no Instrumento de
Avaliacdo Integrada (IAl), o qual carece de validagdo que permita a comparabilidade internacio-
nal. Para além disso, tal Instrumento é suficientemente extenso para fazer perigar o rigor do seu
preenchimento. Estes factos pressupdem que se repense a problematica dos indicadores de

modo articulado com as dimensdes da investigacdo e alicercados na filosofia inerente a Rede.

Sustentabilidade

A figura 6, em anexo, tenta sintetizar os principais factores que condicionam a despesa
publica com CC. Para elaborar um exercicio de previsdo destes gastos num futuro mais ou me-
nos proximo, seria necessario conseguir prever rigorosamente como evoluirdo todos estes

determinantes, e de que forma cada um deles influencia exactamente os custos com CC.

Determinantes da procura

- Factores demograficos: O Eurostat estima um aumento na esperanga de vida a nascenga

em Portugal de 6.4 anos nas mulheres e de 8.3 anos nos homens, até 2060 (atingindo valores

43



Plano Nacional de Saude 2011-2016
Cuidados Continuados Integrados: Analisando o presente, perspectivando o futuro

de 88.8 e de 84.1 anos, respectivamente, ligeiramente abaixo da média da UE). Estima tam-
bém uma ligeira recuperacdo da taxa de fertilidade em Portugal, de 1.4 filhos por mulher para
1.5, abaixo da média da UE e muito abaixo da taxa de 2.1 considerada necessaria para estabili-
zar a populacdo. Esta quebra da populacdo ndo é compensada pelos fluxos migratdrios, que se
estima diminuirem até 2060, embora Portugal permaneca entre os paises da UE com um maior
fluxo liquido de imigracao (Tabela 11). O efeito conjunto destes fendmenos demogréficos
aponta claramente para um envelhecimento progressivo e sustentado da populagdo, com uma
diminuicdo gradual da percentagem de populagdo activa (uma queda de cerca de onze pontos
percentuais até 2060). O efeito global na despesa publica depende também da evolugdo das

taxas de morbilidade relacionadas com a idade.

- Elasticidade da procura: A evolucdo dos custos com CC depende da elasticidade-
rendimento da procura que, no caso geral dos gastos em saude, é geralmente superior a uni-
dade (OECD, 2006). Assumindo para Portugal uma elasticidade superior a unidade também
para os CC, a procura destes servicos aumentard mais que o crescimento do PIB e, portanto,
tais gastos sofrerdo um aumento mais do que proporcional relativamente ao aumento da ri-

queza das pessoas.

- Factores socioeconémicos - Disponibilidade de cuidados informais: E previsivel um au-
mento geral dos gastos em CC provocado por alteragGes estruturais das sociedades, que dimi-
nuem a capacidade de prestacdo de cuidados informais, como a maior participa¢cdo das mulhe-
res no mercado de trabalho, a alteragdo na estrutura e dimensdao dos agregados familiares e
uma maior mobilidade e dispersdo geografica das familias. A disponibilidade para a prestacao
destes cuidados tende a diminuir com o aumento do nimero de agregados s6 com uma pes-
soa, ou de agregados sem filhos, e com o aumento da taxa de participagdo das mulheres no
mercado de trabalho, como demonstram os recentes dados histéricos (Figura 7 e 8). Tal ten-
déncia podera ser compensada por uma maior propor¢ao de reformados mais novos saudaveis
e, eventualmente, por uma lenta evolugdo social que promova uma maior participagdo dos
homens na prestacdo de CC a familiares. Contudo, é também importante considerar o efeito
das politicas de reforma da seguranca social, como o aumento da idade de aposentacdo, e a
sua indexac¢do a esperanca de vida, que visam a promogdo da sustentabilidade da politica or-
¢amental num contexto de rapido envelhecimento populacional, mas poderdo traduzir-se nu-

ma menor disponibilidade para prestagdo de CC informais.
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Determinantes da oferta

- Politicas de Saude e de Apoio Social: Dada a enorme diferenca de gastos em CC entre
Portugal e a UE, é previsivel que o aumento da despesa publica nesta area seja bem mais signi-
ficativo que o estimado pelas organizagGes internacionais e principalmente condicionado pela
oferta disponibilizada, em termos do nimero de profissionais e do volume de financiamento
disponibilizado. Assim, uma questdo complementar importante é a necessidade de politicas de
recrutamento para resolver as esperadas caréncias de profissionais nesta area dos CC formais,
eventualmente complementadas com medidas que promovam a dinamiza¢do de mercados de

trabalho para prestadores informais.

- Evolugdo dos custos unitarios: Um aspecto importante na discussdo da sustentabilidade
do sistema é a questdo da eficiéncia (Tabela 8). Num sistema em desenvolvimento, como o
portugués, existe a possibilidade de tirar partido de economias de escala, designadamente ao
nivel dos custos de organiza¢do, administrativos e de formac¢do. Sendo este um sector de mao-
de-obra relativamente intensiva®, sdo também possiveis ganhos de produtividade, embora a
tendéncia de uniformizacdo dos salarios nos diferentes sectores, o chamado Baumol effect

(Baumol, 1993), possa igualmente promover um aumento dos custos relativos destes servigos.

O recurso a tecnologias mais avancadas, sobretudo nas comunicacdes, deve ser conside-
rado, pois enquanto no sistema de saude os avangos tecnoldgicos tém contribuido sobretudo
para aumentar a despesa, nos CC estes podem promover uma reducdo de custos unitarios. Os
sistemas de eHealth, telecare, ou outras tecnologias de monitorizacdo remota, podem reduzir
por exemplo os custos das equipas de apoio domicilidrio e a probabilidade de deterioracdo das

condicGes de saude dos doentes.

Por outro lado, comparando os custos unitarios por tipologia e prestagdo de CC (Tabela 8)
sdo evidentes os ganhos financeiros, para além dos ganhos em bem-estar dos doentes, da
passagem de cuidados institucionais para cuidados domiciliarios. As estimativas da Comissao
Europeia, por exemplo, sugerem que a institucionalizagdo aumenta os gastos em média na UE
em cerca de duas e meia vezes mais que o aumento causado pela passagem para cuidados

formais no domicilio.

Por fim, uma questdo fundamental na eficiéncia do sistema e na correccdo de distor¢Ges é
a contratualizagdo. Actualmente, para efeitos contratuais, os custos sdo determinados em

funcdo, ndo de questdes de saude, mas do valor diario de uma cama. As distor¢Ges financeiras

> Netten et al. (1998) estimam que no Reino Unido os gastos com pessoal representavam 85% dos custos totais nas
instituicdes publicas, enquanto Reinhold (2001) estima que esses gastos representavam cerca de 70-90% dos custos
das 'nursing homes'.
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resultantes deste sistema podem ser reduzidas se o tarifario por cama der lugar a um tarifario
gue assente, por exemplo, em tipos de dependéncia homogéneos, eventualmente baseados

em niveis de funcionalidade.

Formacao

No cumprimento da perspectiva de multidisciplinaridade preconizada no Decreto-Lei
101/2006, de 6 de Junho, a rede organizou, desde a sua criagdo e como se evidenciou anteri-
ormente, diversas actividades proporcionando condi¢des de formacgdo para os seus profissio-
nais. No decorrer destes quatro anos, foram desenvolvidas diversas iniciativas, todavia, é ne-
cessario desenvolver mais estratégias formativas. Nesta fase ainda inicial de implementagado
dos servigos, € compreensivel que, nem todos os profissionais tenham formacdo especifica
diferenciada, mas é recomendado pelas boas praticas que, a breve prazo, todos os profissio-

nais envolvidos tenham essa formagdo especifica.

Persiste ainda deficitaria a area dos cuidados paliativos. O projecto de formagdo previsto no
ambito de protocolos ja estabelecidos serda um importante contributo para reforgar as equipas
intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos, ja existentes e alargar competéncias nesta
area as equipas de cuidados continuados integrados domiciliarios no ambito dos CSP. Para a
viabilizacdo deste projecto, foram estabelecidos protocolos com a Fundagdo Calouste Gulbenki-

an e com a Universidade Luséfona, como ja foi salientado.

Relativamente a formacdo graduada e pdés-graduada, reafirmamos que, cerca de quatro
anos, é um tempo relativamente curto para que se tenha operado uma mudanga curricular nas
diversas formagdes profissionais e criado novas formac¢Ges que respondam ao paradigma que

é preconizado. Contudo, sdo meritdrias as experiéncias ja existentes.
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RECOMENDACOES

As recomendacGes serdo feitas mantendo a mesma légica dos capitulos anteriores.

Estrutura organizacional, intersectoralidade, distribuicao geogra-
fica e interface com os outros cuidados de saude

Relativamente a Intersectoralidade recomenda-se o aprofundamento da relagdo com a
Seguranca Social (com a criacdo de indicadores que monitorizem esta relacdo) e um maior
investimento na relacdo com os parceiros comunitarios, nomeadamente as autarquias. Reco-
menda-se ainda a criacdo da figura de “gestor de caso”. Este profissional assumira a incum-
béncia de reunir e coordenar os recursos necessarios para responder a cada situagdo, pondo
em didlogo os diversos intervenientes (Saude, Segurancga Social e Autarquias). O “gestor de
caso” sera da area da saude sempre que prevalecerem problemas de saude e sera da Seguran-

¢a Social nos restantes casos.

Neste modelo, a Saude e a Seguranca Social continuardo a assumir os papéis previstos na
lei. As autarquias poderdo progressivamente assumir um importante papel na identificacdo de
necessidades, na ajuda ao estabelecimento de prioridades, na referenciacdo de casos, no
apoio, promogdo e participacdo em parcerias, aproveitando a experiéncia das “Redes Sociais”
de base concelhia. Daqui decorrem ganhos em saude que resultam de uma resposta mais ajus-
tada as necessidades, logo, mais eficiente e eficaz. Resultard ainda uma maior satisfacdo dos
doentes e maior envolvimento da comunidade. Por ultimo, desta coordenacdo resultardo cui-

dados a um menor custo.

Recomenda-se que Distribuicdo Geografica tenha uma cobertura nacional adaptada as
caracteristicas de cada regido. Esta adaptacdo podera passar pelo aumento de unidades mistas
em regiGes com menor densidade populacional. Recomenda-se ainda que haja um incremento
da oferta domicilidria de Cuidados Continuados com cobertura nacional com ECCls, preservan-
do o caracter multidisciplinar das equipas, bem assim como a sua articulagdo intersectorial. Da
cobertura nacional e principalmente da oferta de cuidados domiciliarios, resultardo ganhos em
saude para os doentes e familias que se traduzirdo em maiores niveis de bem-estar, mas tam-
bém em menores riscos de infec¢do, bem como das diversas comorbilidades associadas aos
internamentos. Resultardo também cuidados menos dispendiosos, principalmente se houver

um envolvimento das familias e/ou dos cuidadores informais.
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Recomenda-se o desenvolvimento dos cuidados e dos cuidadores informais. Tal obriga a
gue os cuidadores informais sejam simultaneamente considerados parceiros e utentes. Nestas
circunstancias os profissionais (principalmente os da area da saude) precisardo de os capacitar
para a prestacdo de alguns cuidados e simultaneamente ajuda-los a gerir algumas situagGes. Tal
facilitara a permanéncia dos doentes no domicilio com os ganhos em saude ja atras descritos,
tornara os cuidados menos dispendiosos e promovera uma actividade econdmica geradora de

emprego (envolvendo por exemplo desempregados a quem seria dada formacdo adequada).

Recomenda-se a utilizacdo das novas tecnologias de informagdo e comunicagdo, nomea-
damente através de sistemas de Telehomecare. Recomenda-se que se comece com o desen-
volvimento de experiéncias-piloto, em parceria com o sector privado, devidamente monitori-
zadas, que cruzem as vantagens da monitorizacdo remota, com as da interactividade a distan-
cia, que por sua vez se articulardo com as ECCI. Os ganhos em saude que daqui decorrem veri-
ficam-se a diversos niveis, nomeadamente numa maior capacidade de auto-gestdo da situagdo
de saude e do regime terapéutico em particular, na capacitacdo dos cuidadores informais, na
deteccdo precoce de sinais de risco para a saude, na possibilidade de desenvolver actividades
promotoras de saude e bem-estar, entre outras. As vantagens financeiras decorrerdo da possi-
bilidade de prolongar a permanéncia no domicilio destes doentes, com utilizagdo mais racional

dos diversos recursos de saude, quer de pessoal, quer farmacoldgicos.

Recomenda-se que os Cuidados Paliativos tenham uma cobertura nacional, quer através
de equipas intrahospitalares, quer de ECCls com competéncias adequadas. Os ganhos em sau-
de daqui decorrentes serdo evidentes ao nivel do bem-estar e qualidade de vida dos doentes e
familias. Havera ganhos considerdveis decorrentes da diminuicdo da ocupacdo de camas de
hospitais de agudos por doentes em fase terminal, do encarnicamento terapéutico, entre ou-

tros aspectos.

Recomenda-se que Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental tenham uma co-
bertura nacional até 2016, adequada as caracteristicas regionais, quer através de Unidades de
Dia e Promog¢do da Autonomia, quer através de Unidades Residenciais e Unidades sécio-
ocupacionais, quer através das Equipas de Apoio Domiciliario. Recomenda-se um investimento
na formacdo de recursos humanos com competéncias especificas nesta area, nomeadamente

médicos e enfermeiros.

Relativamente a Interface com outros niveis de cuidados de salde, recomenda-se investir
na sensibilizacdo e formacdo dos profissionais de salide dos outros niveis de cuidados, nomea-

damente ao nivel hospitalar e dos cuidados de saude primarios. O investimento prioritario
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deve ser feito nas Equipas de Gestdo de Altas. Recomenda-se que a interface entre os diferen-

tes niveis de cuidados seja monitorizada com indicadores especificos tais como:

* tempo de resposta a referenciacdo (tempo entre o registo da EGA ou CS e o interna-
mento efectivo do doente);

* tempo que medeia entre a sinalizacdo dos servicos hospitalares ou dos CS e a referen-
ciacdo (EGA ou ECL);

* % de alteracOes da tipologia proposta pela EGA face aquela em que o doente foi colocado;

* % de prorrogac¢des (em n2 de doentes e dias de internamento adicionais) por tipologia;

* % de reavaliacdes da referencia¢do efectuadas;

* % de servicos com apoio domicilidrio durante todos os dias da semana;

Recomenda-se também que estes indicadores sejam publicos e discriminados por servigo

e hospital ou centro de saude.

Recomenda-se ainda que os critérios de referenciagdo dos doentes a integrar na RNCCI,
sejam desenvolvidos e aprofundados no sentido de os tornar mais precisos e contribuindo
para agilizar o processo de admissdo na rede e na tipologia mais adequada. Os ganhos em sau-
de decorrerdo da adequacdo da resposta a necessidade do doente. Serdo ainda relevantes

ganhos financeiros consideraveis.

A Interface e a Intersectoralidade beneficiardo de um Sistema de Informag¢dao que res-
ponda ao critério da Interoperabilidade. Este critério deve ser considerado relativamente a
RNCCI, mas também relativamente aos outros niveis de cuidados e a Segurancga Social. Os ga-
nhos em saude daqui decorrentes sdo particularmente visiveis ao nivel da eficiéncia da respos-
ta ao doente, mas havera ganhos sensiveis no que concerne a dimensao financeira e também a

gualidade da informacéo disponibilizada e da transparéncia dessa informacao.

Acessibilidade e desigualdades em saude

Muitas das recomendacdes atras formuladas tem repercussdes evidentes na melhoria a
acessibilidade e na promocdo da igualdade em saude. Todavia, entendemos recomendar a
flexibilizacdo das respostas da Rede de modo a adequa-las as necessidades das pessoas, no-
meadamente dos que carecem de cuidados mas ndo se enquadram na tipologia mais frequen-
te. Uma solugdo possivel passa pela subdivisdo das UCC de longa duragdo e manutencdo em
duas tipologias (uma centrada na manutencdo e outra de progresso). A alternativa a esta sub-
divisdo é a flexibilizacdo em algumas tipologias e a integracdo de respostas de cuidados dife-

renciados em fungao da situagdo.
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Qualidade e governacao clinica

Relativamente a Qualidade e Governagdo Clinica a primeira recomendacgdo é para a cria-
¢do de um sistema de governacao clinica “responsabilizante” e que potencie as boas praticas.
Este deve integrar nos 6rgaos de decisdo maxima, os diversos profissionais que hoje constitu-
em os recursos humanos indispensaveis a clinica, criando assim uma estrutura de intervengao
horizontal. Deve ter um suporte analitico assistencial a quem se reportam todas as comissdes
técnicas e equipas. Este sistema deve promover a efectividade clinica através de procedimen-
tos e praticas, baseados na melhor evidéncia disponivel e de indicadores precisos de ganhos
em saude. Deve ainda promover auditorias clinicas sistematicas como forma de aferir os resul-
tados e de perceber as melhorias continuas. Deve também assumir a gestao do risco como
forma de prevenir o erro, mas também assumir o erro e os incidentes criticos como oportuni-
dades de aprendizagem e deste modo, promover a defesa do cidaddo, do profissional e da
organizacao. Deve por outro lado, assumir a formagdo continua como estratégia de promocgao
da qualidade individual e organizacional. A organizacdo deve considerar um plano estratégico
de formacdo e desenvolvimento que leve em linha de conta a perspectiva individual, interdis-
ciplinar e organizacional. Deve ainda promover uma estratégia de Investigacdo e Desenvolvi-
mento que considere ndo so a gestdo do conhecimento, mas também a investigacdo clinica,
nomeadamente de praticas inovadoras. O principal desafio que se imp&e para 2016 refere-se
ao desenvolvimento sistematico de investigacdo sobre os CCl, através de acordos com centros
de investigacdo ja instalados e o desenvolvimento da capacidade de incorporagdo dos resulta-
dos da investigacdo no sistema e servicos da Rede. Para tal, é necessario investir em estraté-
gias eficientes de investigacdo e de disseminacdo da informacgdo que possibilitem abreviar este
hiato existente entre o novo conhecimento e a sua utilizacdo em beneficio dos doentes e da
populagdao em geral.

O tipo de investigacdo necessaria, mais que recursos, requer capacidade de investigacdo
sobre a natureza e a extensdo dos problemas/fenémenos subjacentes a plena implementacéo
e consolidacdo dos CCl (dos indicadores, as desigualdades, aos profissionais, as melhores prati-
cas, ao financiamento, até ao envolvimento dos cuidadores informais e comunidades) e dos
desafios futuros. Compete ainda a investigacdo examinar a relevancia e a capacidade de trans-
feréncia do conhecimento e dos instrumentos de analise; a supervisdo e avaliacdo produzidas
e a sua adaptacdo as condicOes e contextos locais; explorar a dimensdo de escala e a sustenta-
bilidade das interven¢bes; monitorizar e avaliar a efectividade das intervencdes e o seu grau
de sucesso; medir a eficiéncia e o custo-efectividade de todos os elementos no processo; e

explorar os obstaculos sociais, culturais e econémicos, a nivel nacional, regional ou local.
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A investigacdo é e terd obviamente que ser um componente indispensavel ao crescimento
e desenvolvimento dos CCl. Seja publica ou privada, com ou sem fins lucrativos, a investigacdo
contribuira directamente para a consolidacdo dos CCl e para responder aos desafios futuros.

Através da investigacdo serd criada e mantida uma cultura da evidéncia e da razdo que
permitird aos responsaveis a nivel nacional, regional e local conhecerem as necessidades, as

prioridades e as iniciativas e monitorizarem efectivamente o desenvolvimento da actual Rede.

Na area da gestdo do conhecimento, devem ser criados dispositivos comunicacionais a dis-
tancia, que permitam a partilha de informagdo, como a evidéncia actualizada sobre efectividade
de intervencgGes terapéuticas e de reabilitagcdo, e monitorizagdo de metas e indicadores e partilha
de experiéncias. Deve ser constituida uma base de publica¢des cientificas de referéncia na area
da saude para acesso a todas as organizagGes de cuidados continuados. A comunicacgdo clinica
efectiva deve ser bidireccional, e suportada por uma plataforma que permita o acesso a todas as
unidades produtoras de cuidados. Por ultimo, deve assumir uma posi¢cdo de abertura e transpa-

réncia face ao sistema e a sociedade em geral, mostrando o que faz e como faz.

Recomenda-se o desenvolvimento de uma cultura de inovagdo e melhoria continua atra-
vés da criacdo de espacgos para a criatividade e inovagdo; Criacdo de uma equipe de coordena-
¢do para a informagdo, comunicacgdo e inovac¢do; Criacdo da figura de gestor do doente que o

acompanha ao longo de todo o sistema de saude e age como seu advogado perante o sistema.

Recomenda-se um maior envolvimento do doente e da comunidade. As unidades e equi-
pas devem promover esse envolvimento da/o doente e/ou familiar/cuidador, incluindo-os na
definicdo de metas de capacitagdo que contribuam para a promogdo da autonomia e conside-
rando as expectativas, necessidades especificas e preferéncias da/o doente. Da comunidade,
em particular, espera-se igualmente apoio, seja em transportes, refeicdes ou outras activida-
des, seja na promocgdo e suporte de programas de envelhecimento activo e manuteng¢do de um
ambiente amigo do idoso. O envolvimento das comunidades locais e dos profissionais deve
incluir a tomada de decisdo sobre a natureza e desenho dos servicos como forma de garantir a

confianga da comunidade que se serve.

Por ultimo, recomenda-se que os indicadores de qualidade seja levados em conta na fér-

mula de financiamento, premiando os que obtiverem melhores resultados.

Ganhos em saude (indicadores)
Relativamente aos ganhos em saude recomenda-se que sejam desenvolvidos indicadores

gue obedecam aos seguintes critérios:
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* Serem fiéis a filosofia da RNCCI;

* Relevarem os ganhos em saude das pessoas doentes da RNCCI aos diversos niveis;

* Relevarem os ganhos em saude relativamente aos restantes niveis de cuidados.

Considerando a filosofia da Rede, devem ser criados indicadores que megcam o estado
funcional. Assim e no respeito pela referida filosofia, propomos indicadores construidos a par-
tir de uma avaliagcdo feita com base na Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapaci-
dade e Saude (OMS, DGS, 2004). Nesta légica e na senda de diversos trabalhos de investigacdo
gue tém vindo a ser conduzidos, deve ser dada especial atengdo as seguintes dimensdes (ver

tabela desenvolvida em anexo):

FUNCOES DO CORPO
* Fung¢Oes Mentais
* FungOes sensoriais e dor
* Funcgles da voz e da fala
* FungGes do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematoldgico e imunolégico e do
aparelho respiratdrio
* Fungles do aparelho digestivo e dos sistemas metabdlico e enddcrino
* FuncgOes geniturinarias e reprodutivas
*  Fung¢Ges neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento
* FuncGes da pele e estruturas relacionadas
ACTIVIDADES E PARTICIPAGCAO
* Aprendizagem e aplicagao de conhecimentos
* Tarefas e exigéncias gerais
¢ Comunicagao
* Mobilidade
¢ Auto cuidados
* Vida doméstica
* InteracgOes e relacionamentos interpessoais
* Vida comunitaria, social e civica
FACTORES AMBIENTAIS
* Apoio e relacionamentos
* Atitudes

Muitos dos indicadores precisardo de ser criados. Para o efeito, recomenda-se um proces-
so de contratualizacdo com Centros de Investigag¢do, os quais, em conjunto com os profissio-
nais, desenvolverdo os procedimentos necessarios a sua criacdo. Entretanto propomos desde
ja alguns indicadores utilizados em redes andlogas, alguns dos quais, passiveis de serem obti-
dos a partir dos dados ja recolhidos:

* Incidéncia de dificuldades cognitivas;
* Prevaléncia de sintomas comportamentais que afectem outros;
* Prevaléncia de diagndstico ou sintomas de depressao;
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* Prevaléncia de depressdo sem tratamento;

* Prevaléncia no uso de anti-psicéticos na auséncia de sintomas psicoticos;
* Prevaléncia do uso de ansioliticos e/ou hipnéticos;
* Complexidade farmacoterapéutica;

* Prevaléncia de incontinéncia urinaria e/ou fecal;

* Prevaléncia de cateterizacdes vesicais;

* Prevaléncia de infec¢Oes urinarias;

* Prevaléncia de impactacgdo fecal;

* Prevaléncia de desidratacgGes;

* Prevaléncia de perda de peso;

* Prevaléncia de entubagbes naso-gastricas;

* Prevaléncia de acamados;

* Prevaléncia de pouca ou nenhuma actividade;

* Prevaléncia do uso da restricdo fisica;

* Nivel de independéncia nas AVDs;

* Incidéncia do declinio na perda de AVDs;

* Prevaléncia de quedas;

* Prevaléncia de ferimentos acidentais;

* Nivel de qualidade de vida.

Todavia os indicadores da RNCCI ndo se esgotam naqueles que se relacionam com os do-
entes. E necessario ainda considerar os indicadores relativos ao processo de referenciacdo,
processo social, processo de gestdo, sistema de informacdo, entre outros. Todos estes devem
ser encarados numa perspectiva global, na ldgica da governacéo clinica. Assim, e para além dos

gue ja estdo a ser considerados, propomos:

* % de reinternamentos hospitalares entre os doentes da RNCCI;

* % de reavaliacdes da referenciacdo efectuadas;

* % de doentes deslocados do seu meio;

* % de cuidadores informais;

* Ganhos financeiros por diminuicdo da utilizacdo dos restantes niveis de cuidados;

* % de servigos com oferta de actividades promotoras da salde e de envelhecimento ac-
tivo;

* n2de dias de internamento nao realizado (capacidade instalada ndo utilizada),

Sustentabilidade

Face ao previsivel aumento da despesa, a sustentabilidade do sistema exige medidas tan-
to do lado dos custos como da captacdo de receitas, isto €, do modelo de financiamento. A
reducdo dos custos unitarios da prestacdo de cuidados pode ser conseguida por trés vias com-
plementares. Primeiro, o recurso a novas tecnologias de comunicag¢do. Segundo, a utilizagdo

da contratualizagdo e da revisdo da comparticipagdo dos doentes como instrumentos para
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controlar custos, assinalar prioridades, aumentar a eficiéncia e progressividade do sistema e a
gualidade dos servigos prestados. Terceiro, o incentivo a passagem de cuidados institucionais

para cuidados domicilidrios, formais ou informais.

Neste ultimo caso, o incentivo estatal a utilizagdo dos cuidados informais pode exigir de-
signadamente o apoio financeiro a familiares ou amigos que se disponibilizem para a presta-
¢do, com ganhos em termos de independéncia e de bem-estar dos doentes, e também com a
vantagem de superar eventuais caréncias de profissionais disponiveis nesta area. Qutras hipo-
teses, centradas no doente, podem também ser utilizadas. Nomeadamente o doente pagar a
um familiar ou amigo, como dotacGes pessoais (personal budgets) ou emprego de cuidadores

directamente pelo doente (consumer-directed employment), por exemplo (Lundsgaard, 2005).

O pagamento dos cuidados informais enfrenta contudo trés tipos de problemas, relacio-
nados com o desenvolvimento econdmico, a sustentabilidade financeira e a capacidade dos
prestadores informais. Este Ultimo exige obviamente formacdo, informagdo e uma estrutura
de apoio. O primeiro problema decorre da provavel subtrac¢do de pessoas ao mercado de
trabalho 'normal’, no qual poderdo ter mais dificuldades em reentrar quando deixar de ser
necessaria a prestacdo de cuidados ao familiar ou amigo. O segundo problema é a sustentabi-
lidade destes pagamentos aos cuidadores informais. Embora num sistema maduro se consi-
gam reduzir os custos totais substituindo os cuidados formais pelo pagamento, substancial-
mente menor, a cuidadores informais, em sistemas ainda incipientes, em paises onde os cui-
dados informais constituem ainda o grosso dos CC, o pagamento a estes cuidadores informais,
embora socialmente justo, pode aumentar consideravelmente a despesa sem significativos
ganhos de substituicdo. Nestes dois casos, Lundsgaard (2005), por exemplo, mostra as vanta-
gens em termos de sustentabilidade do sistema, de utilizar os reformados menos idosos para a

prestacdo de cuidados dentro da familia ou na comunidade, aos mais idosos.

A RNCCI tem sido, desde a sua concepcdo, financiada exclusivamente pelos resultados li-
guidos de exploragdo dos jogos sociais, distribuidos pelos diversos departamentos do Estado
de acordo com o regulamentado no Decreto-Lei n2 56/2006. Como as necessidades de financi-
amento da rede tém sido obviamente crescentes, a medida que o sistema vai incorporando
um conjunto crescente de unidades e equipas, e abrangendo um nimero cada vez mais eleva-
do de doentes, isso significou que nos primeiros anos a despesa realizada ficou muito aquém
do financiamento disponivel, situagdo criticada pelo Tribunal de Contas como um "... desperdi-
cio financeiro com evidentes prejuizos para os utentes". Contudo, a medida que a RNCCI se
expande, a situacdo vai naturalmente inverter-se. As receitas dos jogos sociais comecardo a ser

insuficientes, provavelmente mais cedo que o esperado, uma vez que estas receitas tém vindo
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a diminuir nos ultimos anos, com uma quebra significativa de cerca de 22% entre 2006 e 2008.
Isto implica a necessidade urgente de planear fontes de financiamento alternativas e o seu

impacto nas contas publicas.

O caracter universalista da RNCCI faz com que a sua fonte de financiamento ‘natural’ se-
jam as receitas da tributacdo sobre rendimentos de trabalho. Para que estas aumentem, e
permitam a extensdo da rede, as taxas ou a base de incidéncia dos impostos terdo que aumen-
tar. No contexto actual, em que o PIB cresce a taxas inferiores as que se verificam para as des-
pesas em CC, o acréscimo das taxas de imposto contribuiria para uma maior contrac¢do dos
salarios reais e correria o risco de ndo ter boa aceitacdo publica, mesmo que se soubesse que o
destino de tais receitas adicionais seria o financiamento de CC. Neste contexto, alternativas
potencialmente mais regressivas, podem ser melhor aceites. Seguindo a regra de tributar ‘as
coisas mas e ndo as coisas boas’, acréscimos dos impostos (earmarked taxes) sobre bebidas
alcodlicas (eventualmente apenas sobre as destiladas) e tabaco, bem como o aumento das
contribui¢des oriundas das receitas dos jogos e a criacdo de novos jogos (como sistemas de
apostas, ou lotarias), cujas receitas se destinassem maioritariamente ao financiamento da

RNCCI, sdo hipdteses a considerar.

Formacao

A continuidade de cuidados e a sustentabilidade do sistema exigem o planeamento de um
programa de formacdo baseado na identificacdo e na evolugdo previsivel das necessidades,
devendo ser considerado o recurso a parcerias com as instituicGes de ensino superior (Casey,

Mackreth: 2007).

As estratégias de formacdo devem ter subjacente uma reflexdo acerca da agenda nacional
dos cuidados de saude e sociais e visar o desenvolvimento de conhecimentos e de competén-
cias. Ha que adoptar uma atitude mais pré-activa relativamente a formacgdo, onde a disponibi-
lizacdo de financiamento para garantir formacdo deve ser considerada, da mesma forma que o
recurso a novas tecnologias com a utilizacdo das ferramentas disponibilizadas pelo e-learning e

b-learning (MacDonald, Stode, Chamber: 2008).

Recomenda-se que a formacdo dos profissionais se faca a trés niveis, nomeadamente,

formacgdo graduada, pds-graduada e ao longo da vida.

Relativamente a formagdo graduada, direccionada para cada grupo profissional, reco-
menda-se que se aprimorem os planos de estudos de forma a promover o desenvolvimento de

conhecimentos atinentes a filosofia, modelo conceptual e modelo de intervengdo em CCl, com
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reforco no desenvolvimento de competéncias de accdo em contextos multi e interdisciplina-
res. Tendo em vista a aprendizagem de novas praticas e a partilha de experiéncias recomenda-

se o incentivo aos programas de mobilidade.

O preconizado caracter multidisciplinar das ECCI aponta para a necessidade de formacgdo
pos-graduada, também ela, de cariz multidisciplinar. Isto é, formacdo direccionada para os
varios grupos profissionais, na perspectiva de uma mudanca de paradigma, com o intuito de se
fomentar a complementaridade de actuagdo entre os diferentes grupos profissionais. Assim,
propGe-se um modelo de formagdo pés-graduada com um tronco comum (Tabela 13) para
todos os profissionais e ramos de especializacdo direccionados para areas da Saude, Psico-
social e de Gestdo. O ramo de especializacdo da Saude devera promover o desenvolvimento de
competéncias clinicas. Recomenda-se para tal a adopg¢do de estratégias de aprendizagem em con-

texto de trabalho.

A formacdo na perspectiva de aprendizagem ao longo da vida é um imperativo necessa-
rio a um harmonioso desenvolvimento humano aos mais diversos niveis, sendo-o também a
nivel profissional. As diversas ECR devem, enquanto responsaveis pela promocado de formacgao
especifica dos profissionais de CCl e sustentadas no diagndstico de necessidades de formacgao,
conceber planos de formagdo anuais. O desenvolvimento de conhecimentos inerentes aos para-
digmas do modelo e as suas metodologias de trabalho, bem como o desenvolvimento de compe-
téncias revestem-se de particular relevancia e sdo, como tal, aspectos a incluir nos planos de for-
macdo. Assim, os planos devem ser orientados para o desenvolvimento de competéncias especifi-
cas de cada area profissional e do desenvolvimento de competéncias transversais aos diferentes

grupos de profissionais.

A possibilidade de recurso a novas tecnologias de informacdo e comunicagdo tornara esta,
uma das areas em que é indispensavel delinear formacdo para todos os profissionais. To-
mou-se consciéncia, em Portugal e um pouco por todo o mundo, da importancia do trabalho
desenvolvido pela familia, bem como por outras pessoas (sejam os amigos, os vizinhos ou ou-
tros) no apoio as pessoas que lhes sdo préximas, quando elas estdo em situacdo de dependén-
cia. Constata-se que a familia e os prestadores informais de cuidados, na grande maioria das
vezes, ndo tém preparagdo para assumir os cuidados a alguém que, de um momento para ou-
tro, fica sem autonomia ou com autonomia reduzida. Assim, atentos as necessidades dos do-
entes e das suas familias ou cuidadores, é necessario sistematizar o desenvolvimento de ac-
¢Oes formativas que se constituam como iniciativas que melhor habilitem as familias e cuida-

dores informais a cuidar de pessoas em situagdo de dependéncia no seu domicilio.
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PONTO DE CHEGADA /VISAO PARA 2016/GANHOS EM SAUDE
ESPERADOS

Em 2016 a RNCCI dara resposta as necessidades do pais, acautelando as especificidades
regionais, incluindo nas vertentes de Cuidados Paliativos e Cuidados de Saude Mental. Esta
resposta assentard numa perspectiva multisectorial onde a Saude, a Seguranca Social e as Au-
tarquias assumirdo um papel importante. Assentara ainda em parcerias entre o sector publico,
social e privado. A articulacdo entre os diversos sectores e a interface com os restantes niveis
de cuidados, merecera uma preocupacdo constante como forma de garantir a eficiéncia da
Rede e a centralidade do doente. Um dos pilares dessa articulacdo sera um sistema de infor-
macao robusto e que garante a interoperabilidade com os restantes sistemas de informacgao

da saude e da seguranca social.

Em 2016 uma das mais importantes dimensdes da Rede serdo os cuidados domiciliarios,
garantindo desta forma uma maior permanéncia dos doentes no seu domicilio, com os conse-
guentes ganhos em bem-estar, mas também financeiros. Como forma de complementar os
cuidados domiciliarios, para além das suas vertentes tradicionais, ganhardo progressiva ex-
pressdo os sistemas de Telehomecare. Nesta dimensdo o papel dos cuidadores informais ga-
nhara especial relevancia. Eles serdo considerados parte integrante da equipa, sendo devida-
mente capacitados para o exercicio da sua funcdo. Este sector transformar-se-4 numa area
geradora de empregos com especial importancia para um sector da populacdo que ndo encon-

tra facilmente emprego noutras areas.

Em 2016 a RNCCI tera definido e aplicado um sistema de qualidade global, transparente
para os actores envolvidos e para a comunidade em geral. Um dos pilares fundamentais deste
sistema serdo os indicadores de ganhos em saude e bem-estar dos doentes. Estes indicadores
terdo sido desenvolvidos em articulagdo com Centros de Investigagdo e demonstrardo a efici-
éncia da Rede, mas também os ganhos para a sustentabilidade do SNS. A investigacdo sera
outro dos pilares fundamentais do sistema e estara presente a todos os niveis, com particular
destaque na evidéncia cientifica da pratica dos profissionais de saide, como forma de garantir

o mais elevado padrdo de qualidade dos cuidados.

Outra forma de garantir essa qualidade sera através da formacdo dos profissionais. Em
2016 todos os profissionais da Rede terdo formacdo especifica de acordo com as caracteristi-
cas dos doentes e do contexto em que exercem a sua actividade. Adicionalmente estardo su-

jeitos a processos de formagdo em servico de acordo com as necessidades. Toda a formacgao
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tera como pressupostos essenciais o desenvolvimento de competéncias transversais aos diver-
sos grupos profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados e o desenvolvimento de compe-

téncias clinicas especificas. Como tal, havera sempre mdédulos de formacgao interprofissional.

Em 2016 tera sido desenvolvido um Sistema de Classificacdo de Funcionalidade dos doen-
tes da Rede, sendo esta uma das bases fundamentais para o financiamento da mesma. Deste
modo, o financiamento serd mais justo e equitativo. Apesar de o financiamento da Rede au-
mentar até cerca de 0,7% do PIB, até 2016, tal contribuira para a sustentabilidade do SNS na
medida em que serdo evidentes os ganhos nos outros niveis de cuidados, nomeadamente na
reducdo dos reinternamentos, nas demoras médias, nos episodios de urgéncia e nas consultas,
entre outros. Portanto, este aumento do financiamento ndo representara um maior contributo
do Orgcamento do Estado, mas antes uma reafectacdo do orcamento global da Saude, o qual
esta claramente acima da média europeia. Por outro lado e considerando as dificuldades eco-
ndmicas e financeiras que o pais atravessara durante este periodo de tempo, proceder-se-a a

um aumento da percentagem das receitas dos jogos sociais canalizadas para a RNCCI.
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