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1. INTRODUÇÃO 
O presente documento deve ser encarado como um documento de trabalho, tentado obter 

consistência nos trabalhos recentes sobre o tema da Integração de cuidados e mais concretamente 

sobre os temas em causa neste documento a articulação e a continuidade de cuidados.  

Pretende-se partindo da reflexão e analise, e das conclusões e propostas já existentes sobre a 

questão contribuir para a seleção e implementação daquilo que critica e efetivamente represente 

resposta, oportuna e eficaz. 

Propomos priorizar as intervenções inovadoras já em curso, ou selecionar nas propostas de trabalho 

apresentadas, as que, numa lógica de otimização viabilidade e oportunidade sejam assumidamente 

realizáveis no atual contexto económico e financeiro e com impacto real, mensurável na eficiência e 

na qualidade dos cuidados. 

Concretamente analisados os trabalhos sobre o tema integração, articulação e continuidade de 

cuidados, consideradas as razões da urgente necessidade de alterar o padrão de respostas face às 

evidentes mudanças nas necessidades e comportamentos, optámos por apresentar da reflexão 

existente sobre o tema a nossa proposta: em primeiro lugar de enquadramento das experiências em 

curso de integração organizacional, nas propostas selecionadas de intervenções promotoras de 

articulação e continuidade de cuidados, em segundo lugar selecionar nas recomendações as que nos 

parecem em curso ou realizáveis com impacto. Em terceiro lugar uma proposta de intervenções que 

nos parecem as de maior impacto  

Estudamos os textos referenciados e os trabalhos junto, mas elegemos dois trabalhos e um resumo 

de conclusões de vários grupos de trabalho que pela sua dimensão e profundidade representam um 

enquadramento de referência no contexto Nacional nos últimos anos: 

1 Relatório do Grupo de Trabalho criado para a definição de proposta de metodologia de integração 

dos níveis de cuidados de saúde para Portugal Continental  

- Trabalho realizado no âmbito do Despacho nº 9567/2013, de Sua Excelência o Secretário de Estado 

Adjunto do Ministro da Saúde, de 10 de julho, publicado no Diário da República, 2ª série, nº 139, de 

22 de Julho de 2013 -  

- Fevereiro 

Aqui designado por GdT 

2 “Integração e Continuidade de Cuidados ”  

Autores:  

Ana Dias (doutoranda da Universidade de Aveiro e Assistente do Departamento de Economia e 

Gestão e Engenharia Industrial da Universidade de Aveiro)  

Alexandra Queirós (Professora Coordenadora da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro  
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Aqui designado por ICC 

3 Propostas de grupos de trabalho vários  

Portugal enfrenta hoje o desafio de corresponder às necessidades em saúde num contexto financeiro 

complexo acrescido de novas realidades e necessidades (2 ICC)  

A maior pressão no controlo nos custos de saúde e apoio social, aliada a novos padrões de procura 

resultantes de necessidades com dimensões e características diferentes do tradicional e exigindo 

capacidades diferentes das organizações e respostas, obriga a uma procura de eficiência global, 

otimização da articulação entre níveis e alocação técnico cientifica de capacidades. 

2. ARTICULAÇÃO E CONTINUIDADE NO ACTUAL CONTEXTO 

A nossa proposta é assim de relevar dos trabalhos existentes realizados em Portugal nos últimos 

anos sobre o tema articulação e continuidade de cuidados, tentar obter as sinergias e as prioridades, 

integrá-las no contexto socioeconómico atual e assim propor uma súmula de ações consensuais 

nestes trabalhos e propor métodos de implementação realizáveis e produtoras de resultados. 

As experiencias em curso a Nível Nacional e o histórico Internacional de integração de cuidados com 

grande desenvolvimento na década passada mereceram extensos e variados trabalhos de 

investigação sobre o tema conducentes a um raciocínio enquadrador. 

Assumido o objetivo de promoção de articulação e continuidade de cuidados consideramos as 

experiencias de integração como um enquadramento no qual as estratégias selecionadas possam ser 

recebidas num ambiente facilitador, nesta lógica faz sentido a análise do GdT (1) sobre os graus de 

interação entre organizações (ou entre níveis de cuidados) 

Experiencias internacionais e Nacionais de gestão conjunta de base territorial ou populacional e 

inclusive de domínio financeiro com diferentes opções de fonte e financiamento e até de gestão e 

alocação do risco do pagador ao prestador são ainda iniciais e de difícil analise e conclusão validada, 

e para além disso com impacto não mensurável no contexto deste trabalho. 

A articulação e continuidade entendem-se aqui como instrumentos de ligação e de procura de 

eficiência de um sistema que contém sempre vários níveis, embora sejam de prever novos 

desenvolvimentos de gestão conjunta não deixarão de ser organizados dentro desta em níveis de 

cuidados, alargado cada vez mais a níveis de cuidados tradicionalmente externos á saúde pela 

interdisciplinaridade crescente das realidades relacionadas com a doença e o envelhecimento  

As soluções propostas são assim sempre na constatação de SNS organizado por níveis de cuidados, 

acrescida da crescente ligação entre necessidades de saúde e cuidados de suporte social, com 

necessidade crescente também aí de articulação eficiente ou até organização local inovadora. 

Assim aos três níveis de prestação de cuidados de saúde há que acrescentar a necessidade crescente 

de articulação com as áreas sociais e comunitárias. 
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Tradicionalmente tem – se verificado um afastamento organizativo e operacional entre os vários 

níveis, resistente aos múltiplos e contínuos esforços de melhoria de articulação, para além das 

dificuldades de comunicação e de planeamento conjunto.  

Temos também e realisticamente de reconhecer a existência de territórios de conflitos e até de 

espaços de grupo. 

Os níveis de cuidados e o desenvolvimento histórico de culturas institucionais, profissionais, de 

grupo, e de nível acabaram por desenvolver espaços territoriais geradores de sincronismos internos e 

antagonismos externos que agravam a já natural dificuldade de articulação e de continuidade. 

É assim expectável que as tentativas de otimização e facilitação e a procura de eficiência esbarrem 

com barragens e defesa, muitas vezes inconsciente, de territórios, interesses grupais e motivações 

culturais. 

A ultrapassagem destas reações naturais implica assim além de estratégias de articulação, 

metodologias de continuidade de cuidados, avaliação de resultados comuns e intervenção 

profissional na montagem do método. 

É necessário definir claramente os níveis de cuidados com missão reconhecida e eficácia intrínseca, 

contratualizada e avaliada, e Também reconhecer e avaliar as estratégias de continuidade ou 

articulação, independente da lógica local de financiamento hierarquia ou organização administrativa. 

A articulação visa a eficiência global e a prestação de cuidados com um desenho menos orientado 

pela oferta e mais focado nas necessidades efetivas dos utentes, defendendo-se que, para além dos 

ganhos em saúde, a integração de cuidados pode melhorar o acesso, elevar os níveis de serviço na 

prestação e possibilitar a obtenção de ganhos de eficiência. 

Esta procura histórica de obter melhor articulação de cuidados pela procura de eficiência é assim 

agora mais premente pelas condições financeiras do sistema. 

Mais grave do que isso no entanto é o reconhecimento de que a drástica alteração do padrão de 

consumo e do consumidor obriga a uma seleção eficaz de mecanismos de articulação e continuidade 

sob pena de uma total inadequação das respostas.2 
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3. NOVAS NECESSIDADES; FRAGILIDADE GERIÁTRICA; D CRÓNICA; PERFIL DE CONSUMO; 

NOVAS CULTURAS; INFORMAÇÃO 

A evolução e as mudanças nas características culturais e demográficas da população por todos 

reconhecida têm clara implicação nas necessidades e na utilização dos serviços. 

Assistimos à passagem da utilização episódica, pontual, com porta de entrada pela urgência ou 

diretamente á especialidade, desagregada de um gestão clínica ou das necessidade, sem recurso a 

outros cuidados no episódio e sem continuidade no tempo, para uma utilização continuada, com 

uma doença crónica ou um processo de envelhecimento, obedecendo a uma lógica de progressão e 

continuidade, e em que a desagregação dos serviços prestados se revela totalmente inoperante, 

cara, geradora de desperdícios e certamente sem critérios validos de prioridade. 

Aliado a um perfil totalmente diferente do utilizador, cada vez mais dirigido á sua própria gestão dos 

recursos e dos acessos procurando e tendo acesso a informação diversificada. 

As alterações de características da população, o acesso á informação, o envelhecimento a D crónica 

mudaram claramente as necessidades mas também as exigências e até a capacidade de escolher e 

optar da população.  

Para além das alterações originadas por uma população que é proporcionalmente mais velha, e mais 

velha durante mais tempo, temos uma sociedade mais exigente, mais conhecedora e com mais 

acesso á informação, e maior (preocupação) adesão a hábitos de vida saudáveis mas também com 

necessidade de maior rapidez na resolução dos seus problemas, com crescente limitação na 

disponibilidade de recurso financeiro mas também na disponibilidade de tempo para resolução 

episódica ou intervenção não considerada prioritária.   

Podemos assim considerar a doença crónica e a fragilidade geriátrica as situações que preenchem 

maioritariamente os critérios para assegurar a continuidade de cuidados podendo estabelecer-se 

critérios de acompanhamento de doentes na perspetiva da continuidade. 

Na realidade podemos construir dois universos com necessidades e organização diferentes: 

A doença crónica e a fragilidade geriátrica representantes do novo paradigma e exigentes de nova 

organização, garante de uma continuidade lógica assegurada horizontalmente, mas principalmente 

com estratégias viáveis, simples e concretizáveis no contexto atual, e com os recursos existentes, de 

articulação vertical eficaz.  

A utilização tradicional, de episódio de doença ou resultante de agudizações melhorada por 

adaptações aos novos perfis de utilização e de utilizadores  
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4. DOENÇA CRÓNICA E NECESSIDADES GERIÁTRICAS 
Doença crónica  

As alterações no padrão da doença com a passagem para necessidades maioritariamente oriundas de 

doenças crónicas e nestas com um período de sobrevida crescente implicam a passagem também da 

intervenção diagnostica e curativa para uma intervenção planeada coerente ao longo do tempo que 

possa prevenir e depois acompanhar as complicações específicas e as agudizações e responder a 

questões que ultrapassam a referida intervenção tradicional e requerem interdisciplinaridade pelas 

implicações em vários domínios das consequências da doença. 

É assim neste grupo que melhorias na articulação e continuidade de cuidados se vão revelar mais 

necessárias, mas também com maior impacto e contribuir claramente para a adaptação do sistema. 

Propomos para a seleção de doentes com doença crónica a adoção dos critérios apresentados por 

GdT (1) e literatura internacional e acrescentados de listagem a elaborar por grupo de consenso DGS 

/ OM  

Critérios de GdT: Número de co-morbilidades; Consumo de recursos; Utilizadores frequentes do 

serviço de urgência; Readmissões hospitalares frequentes; Demora média dos internamentos 

hospitalares; 

 Necessidades complexas após a alta, nível de independência funcional e severidade da doença; 

Condições sociais complexas (por exemplo, pessoas que vivam sozinhas e sem suporte familiar ou 

social);Comportamento colaborante do doente; 

NECESSIDADES GERIÁTRICAS 

Uma população mais velha, significa não só maior número de velhos, mas também que quer o 

envelhecimento quer as doenças que são agora englobadas no conceito de doença crónica, viram o 

seu horizonte temporal extraordinariamente alargados. 

Vive-se agora englobado no conceito de idoso ou de doença crónica durante tanto tempo que se 

foram construindo varias fases nestas vivências: 

Fase inicial em que se é considerado “velho” ou se sabe que se tem D Crónica mas em que a 

qualidade de vida global não é afetada. 

Fase intermédia em que sintomas de doença ou sinais de envelhecimento implicam com a 

performance e funcionalidade mas permitindo ainda uma vida social, psicológica de interação e até 

por vezes laboral. 

Fase avançada já com sinais claros e interferência major funcional na sociabilização e interação e até 

na qualidade básica de vida. 

Fase final com necessidades de acompanhamento em fim de vida. 
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A estas fases deveríamos oferecer globalmente uma estrutura de resposta organizada em pilares 

operacionais: 

Pilar 1- Prevenção, envelhecimento  

Pilar 2 – intervenção em episódios de agudização e intervenção clínica nas agudizações 

Pilar 3- prevenção terciária, reabilitação e manutenção 

Paliativos – Manutenção e conforto NEC Pal. 

Se prevê uma crescente necessidade de resposta nos primeiros pilares para as necessidades não só 

de qualidade de vida mas também de vida social e financeiramente ativa. Também nos pilares 3 e 4 a 

expectativa de resposta de saúde e do setor social é crescente juntando-se agora á complexidade de 

elaboração técnica adequada (ver casos das demências em Portugal) o enorme desafio de responder 

a crescentes necessidades em complexidade e volume com limitados recursos sociais comunitários 

das famílias e do individuo. 

Estas alterações na procura com menos tempo e disponibilidade financeira ao longo da vida, mais 

tempo de vida como idosos ou com D crónica, maior número de anos nos vários enquadramentos, 

quer de velhice, quer de D crónica com diferentes necessidades, reforçam a necessidade de 

eficiência e não só eficácia, à procura de eficiência alia-se a competência técnica e científica e não 

apenas financeira de alocar prioridades. 

Constatando – se esta alteração profunda na procura nas necessidades e nas capacidades de 

resposta elenca-se a necessidade de alterações significativas na organização e na disponibilização dos 

cuidados/ recursos. 

Claramente o modo como até aqui se procuraram processos de melhoria de integração ou de 

articulação e continuidade de cuidados não iria corresponder a esta crescente necessidade de fazer 

com menos recursos eliminar desperdicios e repetições, não atingir objectivos individuais ou globais 

por se repetirem objectivos parciais ou fragmentados. 

 A integração de cuidados, a articulação de vários níveis de cuidados e / ou a procura de continuidade 

de cuidados, tem sido desenvolvida numa lógica de procura de eficiência global do sistema, a que se 

tem de acrescentar a lógica de inovação, no sentido de corresponder às novas necessidades 

elencadas e principalmente na lógica de um plano com coerência entre as varias disciplinas, em cada 

momento adaptado as realidades presentes, e com uma lógica de continuidade articulando as 

respostas ao longo do tempo. 

Integração local – articulação níveis de cuidados de saúde e respostas sociais e da comunidade  

A interdisciplinaridade dos problemas na D Crónica e em geriatria, O crescente grau de literacia em 

saúde, a procura mais exigente, a espectável personalização em massa de informação de saúde 

(OPSS, 2009) a participação de diferentes estruturas locais não necessariamente oriundas do setor da 

saúde, o papel das associações de doentes, voluntários, de plataformas de troca de conhecimento 
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aconselhamento e partilha de recursos, o surgimento de modelos de negócio inovadores que tiram 

partido da tecnologia nomeadamente as Tecnologias de Informação e Comunicação Incorporando 

critérios de custo-efectividade na abordagem à doença (R. Santana & Costa, 2008). Implicam 

genericamente mas especificamente nos casos de doença crónica e fragilidade geriátrica o estender 

os conceitos de articulação e continuidade a um conceito de base local alargada 

5. PROPOSTAS 

Propostas selecionadas 

Dos trabalhos e relatórios revistos, selecionamos as propostas que nos parecem cumprir os quesitos 

enunciados de aplicabilidade eficaz no contexto atual, que apresentamos em três anexos: de Gdt de 

ICC, Vários. 

Estas são medidas que seguramente resultarão, algumas estão em curso, implicam um esforço de 

todo o sistema e considerável esforço financeiro e de recursos humanos, têm como apresentado 

pelos autores significativo retorno pelos ganhos espectáveis. 

Sentimos no entanto a necessidade de sinteticamente conseguir propor as medidas que no atual 

contexto e considerada a enorme necessidade de ganhos e saúde e em eficiência nesta área pode ser 

aplicadas sem criação de novos estruturas ou categorias profissionais, enquadrando os atuais 

recursos na nova lógica proposta. 

 A grande ambição será aqui o objetivo de pragmaticamente e com realismo, conseguir as alterações 

focais, que nos parecem da análise feita, poderem com o menor esforço produzir o maior efeito 

6. MEDIDAS PROPOSTAS  

1 Organização específica para a articulação e continuidade na D Crónica e na F Geriátrica  

2 Método 

3 Processo clínico eletrónico Sistema de informação  

4 Tableau de Bord especifico por nìveis e por resultados comuns 

5 Sistema de gestão da articulação e continuidade de cuidados  

6 Telemedicina  

7 Conceito de base local alargada  
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7. ORGANIZAÇÃO ESPECÍFICA PARA A ARTICULAÇÃO E CONTINUIDADE NA D CRÓNICA E NA F 

GERIÁTRICA  

Se a utilização tradicional dos serviços revela como já discutido novos perfis de utilizador e de 

utilização, a doença crónica e o envelhecimento necessitam de uma lógica de continuidade não 

compatível com serviços desagregados e não articulados. 

É nestes que mais se sentirá efeito de uma estratégia funcionante nestes domínios, assim a proposta 

é a de aplicação prioritária das medidas selecionadas a este grupo permitindo a instalação 

generalizada em fases sequenciais: 

Aceite como interessante a seleção dos utentes com DC e FG para inclusão na estratégia prioritária 

de articulação e continuidade de cuidados, torna-se necessário definir os critérios de inclusão, os 

métodos de seguimento clínico e planeamento de cuidados, e a construção /consensualização de 

protocolos e guidelines. 

1.1 Construir grupo de consenso DGS/OM- na continuidade do esforço iniciado pela DGS e O.M. a 

constituição de um grupo de consenso de colégios de especialidade de MGF e Med.Interna (M.I.) da 

O.M. e da DGS, (DGS/OM -MGF;MI) para estes fins: 

1.1.1 Estabelecer Critérios de seleção de doença crónica e fragilidade geriátrica partindo dos 

elencados acima na seleção de GdT acrescentado dos criados por (DGS/OM -MGF;MI) 

1.1.2 Criação de normas e protocolos de seguimento na DC e FG 

2 Criar a figura de gestor clínico da doença atribuída no Hospital a Medicina Interna (MI) e no 

ambulatório a Medicina Geral e Familiar (MGF). 

3 Alargar a competência das estruturas que no Hospital e ambulatório fazem gestão de casos na 

RNCCI (EGA e ECL respetivamente) ao doentes crónicos e com Frag. Geriatrica  

No princípio de, com o menor esforço obter a partir dos recursos existentes a maior evolução, 

sugerimos a implementação em dois tempos, sendo o primeiro o de aplicação ao grupo selecionado 

com maior impacto esperado, mas também com claras necessidades de ganhos em saúde através de 

melhor articulação e continuidade. 
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8. MÉTODO 

Parece-nos recomendável e inovador numa lógica de impacto mensurável e eficiente através da 

utilização exclusiva dos recursos existentes, a introdução de método comum de trabalho nos três 

níveis de cuidados para os doentes crónicos e geriátrico. 

(2 ICC) Quando diferentes profissionais de saúde intervêm sobre o mesmo doente, na ausência de 

um único plano de cuidados, o risco de fragmentação na prestação de cuidados é grande, bem como 

o potencial de erros. A fragmentação de cuidados tem forte probabilidade de erros e duplicações, 

num seguimento desadequado do utente. Poderá, também, levar a uma maior utilização dos 

hospitais e dos serviços de urgência e, consequentemente a um aumento dos custos na prestação de 

cuidados (Coleman et al., 2002).  

Verificamos que a além da articulação entre níveis de cuidados importa pelo exposto assegurar a 

articulação interna nos hospitais e o contínuo de cuidados numa lógica coerente. A função do médico 

de família na comunidade de centralização dos problemas clínicos desagrega-se no Hospital pela 

multiplicidade de canais de entrada, pelo acesso direto as várias especialidades e pelo papel de 

solução global dos serviços de urgência, que assim centralizam a entrada no Sistema mas 

desagregam a continuidade de cuidados. 

2.1 Implementação do instrumento Plano individual de intervenção (PII) como agregador da 

avaliação e planeamento interdisciplinar na DC / FG. Mais do que a criação de novas estruturas ou 

até de novas profissões parece-nos mais realista no atual momento potenciar as competências das 

profissões de saúde existentes, fornecer-lhes meios organizacionais e estruturais para terem um PII 

coerente, horizontal dentro de cada nível, e um IT eficiente que ligue verticalmente os PII e construa 

critérios de referenciação/ métodos eficazes de transição entre os vários níveis. 

Para que seja simples de funcionar e implementável terá de corresponder a métodos conhecidos 

pelos profissionais e que não entrem em conflito com as atuais competências profissionais antes as 

desenvolvam e desenvolvem a interdisciplinaridade sem despertarem reivindicações corporativas 

antes promovendo o desenvolvimento do potencial técnico cientifico natural de cada profissão. 

2.2 Criação do Gestor clínico da DC/FG- Se o papel do MGF na gestão clínica na comunidade está 

estabelecido falta construir o seu equivalente no ambiente Hospitalar, o tradicional papel de 

agregador cientifico pode e deve ser estendido às novas respostas organizacionais de gestão de D. 

Cronica construir assim de facto o papel da Medicina interna como agregador centralizador da 

gestão clínica da DC/ FG no Hospital. 

Propomos alargar organizacionalmente este novo papel da Medicina Interna e simultaneamente 

desenvolver nestas duas especialidades medica (MI e MGF) competências na área de planeamento 

de cuidados, gestão de doença crónica, articulação vertical. Ou seja a Gestão da doença e assim a 

coerência clínica: diagnósticos, MCD, guidelines / protocolos específicos e objetivos terapêuticos em 

dois eixos horizontais: Medicina geral e familiar nos CSP Med interna no C Hospitalares. 
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2.3 Consolidação das estruturas de gestão de caso, estão atuantes, nomeadas com formação 

específica e operacionais estruturas de gestão de caso quer no Hospital quer em ambulatório as ECL 

e EGAS da RNCCI, são constituídas por enfermeiros e serviço social treinados nesta área. Na realidade 

estas duas áreas profissionais Enfermagem e Serviço Social possuem em conjunto as capacidades de 

avaliação de necessidades e da alocação de respostas nas áreas de cuidados clínicos e sociais nesta 

crescente simbiose das necessidades bio psicossociais na D crónica e no envelhecimento. 

O alargamento das suas funções ao grupo de DC /FG requer ampliação da capacidade mas não 

criação de novas profissões ou estruturas. Têm o mecanismo de articulação vertical funcionante. 

Utilizam já o PII. 

(ICC) Propostas de definições utilizados em diferentes países da OCDE, a respeito da integração de 

cuidados (Hofmarcher, Oxley, & Rusticelli, 2007). 

Na gestão da doença, geralmente focada em utentes com uma só doença crónica, o objetivo é, 

através de um processo contínuo e coordenado de prestação de cuidados, melhorar o estado de 

saúde de grupos específicos da população ao longo dos vários estádios de evolução da doença. 

Na gestão de caso, há uma preocupação em coordenar os vários elementos que compõem o sistema 

de saúde, de forma a obter resultados concretos. Pressupõe a avaliação das múltiplas necessidades 

dos utentes no longo prazo e inclui recomendações para os cuidados a prestar, monitorização e 

seguimento dos utentes.  

Critérios de referenciação, trata-se de definir, para situações concretas dos utentes, o que fazer, 

quem intervém, onde e quando. 

Nesta proposta foram consultadas e adaptadas numa lógica de exequibilidade atual as 

recomendações 5.1.1. de (1)GdT e 9;10;12 de (2) ICC (anexos). 
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9. SISTEMA DE INFORMAÇÃO 

Integração da dimensão informação - condição fundamental para o processo de integração vertical 

sem a qual não é possível garantir as restantes dimensões funcionais, particularmente a clínica e a 

financeira  

A questão do processo clínico eletrónico partilhado não é já um problema técnico mas sim de 

organização. 

(GdT IC) O caráter multiproduto do bem saúde e a complexidade inerente ao processo produtivo (por 

razões de oferta e procura de cuidados) potencia naturalmente a repetição de atos e procedimentos 

ao longo da cadeia de valor de sistemas de prestação não integrados.  

 Ainda assim, a maioria dos problemas que se colocam são de natureza administrativa e organizativa, 

não tecnológica (Gröne & Garcia, 2002). Será importante conseguir ganhos sociais com o 

investimento nas TIC, para garantir a partilha e a integração da informação (Hofmarcher et al., 2007). 

3.1 Instalação de Processo clínico comum MGF / MI -é indiscutivelmente a peça fundamental para 

assegurar a articulação de cuidados 

3.2 Admite-se como realizável em curto prazo a criação de uma plataforma de partilha de 

informação, estruturado num plano de intervenção do doente crónico ou com fragilidade geriátrica, 

e com níveis de acesso para dados de processo clínico e dados de gestão de cuidados. 

Sugeríamos como ponto de partida uma folha clínica simples com Diagnósticos e MCDT atualizáveis 

com facilidade, modelo a construir pelo grupo de consenso DGS /OM – MGF;MI, e uma folha de 

problemas e planeamento de cuidados construída na base do modelo PII em consenso DGS O 

Enfermeiros. E os dois PII devem ser articulados também com um SI comum aqui com registos de 

necessidades de cuidados clínicos e sociais e indicadores de resultados comuns 

10. TABLEAU DE BORD 

O objetivo de melhorar a articulação e continuidade, as medidas implementadas e os esforços dos 

envolvidos no sentido de ganhos em saúde, tem de ser avaliado e medido, para num processo de 

MCQ garantir resultados e progressão  

4.1 Proposta a construção de um tableau de bord com indicadores nesta área  

Sugerimos concretamente a construção de um Tableau de Bord partilhado a nível local e com 

indicadores que reflitam o esforço mas também os resultados, estabelecidos por consenso e 

avaliação regular conjunta com reporte. Os indicadores devem ser selecionados a nível central, num 

TB sintético e de rápida avaliação a ser implementado e avaliado em conjunto pelos vários níveis em 

relatório comum  
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2 o TB deve ser público para disponibilização de mais e melhor informação aos utentes sobre o 

desempenho dos prestadores e os ganhos em saúde. 

Ver apresentação e bibliografia em (2) GdT 5.2.1 e 5.2.2 

(1 )(ICC) Recomendação 8  

11. SISTEMA DE GESTÃO DA ARTICULAÇÃO E CONTINUIDADE 

Sistema de gestão de articulação 

Formação 

Avaliação de sucesso 

Embora se tenham selecionado medidas que não impliquem criação de novos profissões ou alocação 

de novos recursos a sua implementação porque altera culturas estabelecidas e métodos tradicionais 

necessita de método de implementação. 

5.1 Criação de um Sistema de gestão de articulação e continuidade de cuidados – criação de um 

núcleo central articulado com a DGS/OM – MI /MGF para cumprir objetivos estabelecidos de 

definições técnicas de DC e FR e regras de implantação Nacional. Participará também na construção 

do TB partilhado 

5.2 Formação - Desenvolvimento das competências e de capacidade de atuação por gestão de caso, e 

gestão de doença crónica, se este método de trabalho já está genericamente reconhecido e 

funcionante globalmente nos CC e pontualmente implementado nos CSP, terá de se desenvolver 

organizacionalmente nos C.hospitalares. formação prioritária conjunta para médicos e MGF e MI e 

em enfermeiros a integrar equipas.  

(GdT) 5.3.2. Formação específica em integração de cuidados de saúde Medida 

(ICC) Recomendação 3  

6 Telemedicina – a Telemedicina através de vídeo-conferências articula níveis assegura continuidade 

e pode ultrapassar barreiras territoriais (ver experiência do Alentejo) condições de instalação e 

obrigatoriedade para resultados: 

Responsável nos dois níveis em cada unidade 

Horário reconhecido em cada especialidade Hospitalar 

Organização nos CSP clara e reconhecida 
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7 Conceito de base local alargada -Nos casos de doença crónica e fragilidade geriátrica estender os 

conceitos de articulação e continuidade a um conceito de base local alargada envolvendo os 

intervenientes da saúde, do social, da comunidade em geral. 

As soluções sociais já têm genericamente a metodologia de trabalho de PII. Propomos a ligação por 

IT e principalmente uma estratégia que ultrapasse os constrangimentos dos dois ministérios e possa  

Ter uma interdisciplinaridade de lógica local. 

7.1 – Partilha de plataforma com informação dos utentes com DC ou FG entre a gestão de caso na 

saúde e a gestão de caso no grupo de intervenção social. 
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