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O Envelhecimento da Populacao

indice de Envelhecimento

Periodo 1991-2007 1087 10,1

106,8

114,0
111,7

104,2 1095

Populagao

Jovem 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
(0-14 anos)

(65 € +anos) Indice de Sustentabilidade Potencial

aumentou de Relacao (quociente) entre a populagdo em idade activa
13,6% para 17,4% (1§-§4 anos ) e a populagéo idosa (65 ou + anos). A
meédia portuguesa era, em 2001, de 4,1.

indice de Renovagao da Populagdo Activa

Relacao entre a populagéo que potencialmente esta a
entrar (20-29 anos) e a que esta a sair do mercado de
trabalho (55-64 anos) Entre 2002 e 2007, baixou de 141
para 115




O Envelhecimento da Populacao
Tendéncias Internacionais

Percentagem da Populacao com 65 e mais anos na Populacao Total

1950
Australia 8,1
Brazil 3
Canada 1,6
Denmark 9
France 11,4
Germany 9,7
Netherlands 1,7
Portugal 6,8
Spain 1.3
Sweden 10,2
United Kingdom 10,8
OECD total 1,7

World

1960
8,5

33

15

10,6
11,6
11,5

9

19

8,2

11,8
1,7

8,5

53

1970
8,3
3,6
19
12,3
12,9
13,7
10,2
9,4
9,6
13,7
12,8
9,6
54

1980

9,6
4
9,4
144
139
15,6
11,5
11,3
11,2
16,3
15
10,9

1990
11,1
4.4
11,3
15,6
14
14,9
12,8
134
13,6
178
15,7
1,7
6,1

2000
124

5,4

12,6
14,8
16,1
16,4
13,6
16,2
16,8
17,3
15,8

13
6,9

2010
14,3
67
14,
16,7
16,7
204
15,5
175
174
184
16,5
14,4
17

2020
18,3
8,7
18,2
20,7
20,3
2,7
19,8
20,1
20
211
19
18
9,4

2030
22,2
12,1
231
239
234
218
234
23,9
25,1
228
21,9
21,5

1,7

2040 2050
245 25,7
15,3 18,8

25 26,3
26,1 25,3
25,6 26,2
3

S
28,2 31,6
31,6

U
23,7 24,1

242
143

25,7
16,2

Fonte:OECD, 2008 - Elderly population - Ageing societies




O Envelhecimento da Populacao
Tendéncias Internacionais

Australia
350
World _  Brazil
30,0
\ 25,7

OECD total Canada
United Kingdom . B . Denmark
262
Sweden " France

3.5 Germany

31,6

Portugal “Netherlands

1980 =8 1990 ==dr=2000 2010 =—2020 =0-=2030 ==2040 ==2050
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— ) Alteracao da Estrutura Familiar
Q-

As familias unipessoais registaram, em
Portugal, a maior variacdo (44,9%) entre

1991 e 2001, passando de 14% para

19% do total de familias;

Taxa de Variagao das Familias Classicas, segundo a

composicao no periodo 1991-2001. Fonte INE Em 2001’ cerca de 51% do total de
“1 o familias unipessoais eram compostas
por um idoso, 0 que representa mais
de 320 000 idosos sem apoio familiar
| | T B  imediato (quase 20% do total de
S l Bl idosos), em situacao de isolamento e

40 4

de grande caréncia de redes de
suporte formais.

20 4

.30 4

Com 1 pessoa Com Zpessoas Com 3pessoas Com dpessoas  Com 5 ou mais
pessoas



O Perfil Epidemilogico

Paralelamente ao fendmeno do envelhecimento e da reducédo do apoio familiar,
0 aumento acentuado da prevaléncia de doencas de evolugao prolongada e
com elevado grau incapacitante, tem “pressionado” 0s governos a repensar as
politicas de saude e de apoio social e os respectivos modelos de intervencao.

Doencgas As doencas do aparelho
infecciosas, v circulatorio e as doengas
Doencas mentais, ‘ neoplasicas, encontram-
Dimensao mais

Traumatismos ..... se entre as principais
causas de morbilidade,
gravosa de
problemas de

invalidez e mortalidade da
populagao portuguesa

saude crénico-

degenerativos
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-~ ’ O Perfil Epidemiologico Portugués
Q-

Principais causas de morte em 2006

= Doencas do aparelho circulatério (32,2%), registando-se apesar
de tudo uma reducao entre 2000 e 2006;

= Doencgas Oncoldgicas (21,7%) - Entre os 45 e 0s 74 anos
a mortalidade sobe para a 12 posicao (taxa superior a 30%);

Doencas do aparelho respiratorio (11,2 %), tendo
aumentado 12% entre 2000 e 2006. A maioria dos 6bitos
ocorre em pessoas com idade acima dos 65 anos (92%);

Doencas do aparelho digestivo (4,2%)

Fonte: INE, 2007 - “As Pessoas” e “Portugal em Numeros”
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2 ’ O Perfil Epidemiolégico Portugués
W

1000 ~
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100 -—

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

- Diseases of the respiratory system: Hospital discharges, per 100,000 total population

- Cancer: Hospital discharges, per 100,000 total population

- Cerebro-vascular diseases: Hospital discharges, per 100,000 total population

8- Acute myocardial infarction: Hospital discharges, per 100,000 total population Fonte:OECD, 2008 — Health Data

As doencas respiratdorias foram responsaveis por 12,8% dos internamentos médicos
em 2003 e 19,7% em 2008, o que constitui um forte indicador do seu peso crescente.

In Relatorio do Observatorio Nacional das Doengas Respiratorias, 2009
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— .’ Fragilidade e Dependencia

* Afragilidade é identificada como vulnerabilidade do individuo face
ao ambiente em que se insere, sendo frequentemente associada aos
idosos, mas também em jovens que acumulam varias doencas
ou limitagcdes funcionais o que Ihes reduzem a capacidade de
adaptacao a situacgoes de risco e stress

* Dependéncia € a necessidade de ajuda para a realizacao de
actividades elementares do quotidiano, o que pode ser permanente
ou com evolugcdo modificavel através de intervencdes adequadas

* Quando se refere "envelhecimento com dependéncia”, a prevaléncia
de doencas crénicas assume relevancia particular - avaliacao
abrangente da funcionalidade, para se determinar, entéo, o apoio
e tipo de cuidados necessarios

* AOCDE estima que, em 2050, o indice de dependéncia nos paises
ditos “desenvolvidos” se situe entre 10,4 e 15,1% e que 5,3% a 7,7%
da populacdo dependente precise de cuidados diarios.




* Arecomendacao n°® 98-9 do Comité de Ministros do Conselho da Europa,
define dependéncia como “um estado em que, por razdes relacionadas

com a falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, as pessoas
tém necessidade de assisténcia para realizar os actos correntes da vida;

A recomendacao n°® 99-4 refere que sdo incapazes as pessoas que, devido
a “alteracdo ou insuficiéncia das suas faculdades pessoais, ndo se
encontram em condicdes de compreender, exprimir ou tomar, de forma
autdnoma, decisdes relativas a sua pessoa e/ou bens, ndo podendo, por
1SS0, proteger os seus interesses’;

* Assim, todas as pessoas em situacdo de incapacidade estdo dependentes,
mas nem todas as que estdo em situacao de dependéncia sao incapazes;

Em Portugal, estima-se que existam mais 60 mil cidadaos em situacao de
incapacidade, 80% dos quais ndo tém representante legal que assuma
a gestao da sua vida e patrimonio.
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Evolucao da Despesa em Saude

(Publica e Privada) nos Paises da OCDE

180.0

Public expenditure
= = = Private expenditure




Evolucao da Despesa Total em Saude per capita (US$ PPP)
Fonte: OECD Health Data

A evolugao dos
gastos com a
saude per capita,
em paridade de
poder de compra

(PPP), apresenta,
no caso portugués
um desvio
negativo,
tendencialmente
crescente, face a
maioria dos paises
1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 da Eueés médias
—e— Australia —o—Canada Denmark France —&— Germany da UE15 e OCDE

—@— Netherlands —m— Portugal —a— Spain o Sweden —&— United Kingdom




— g ’ Despesa em Satide em Portugal
Q-

* Em Portugal, a % do PIB afecta a saude era, em 1980, pouco mais que
5%, passando, em 2006, para cerca de 10%, o que fica claramente
acima do valor médio da UE15 e da OCDE (x 9%);

* No mesmo periodo, duplicou-se também o peso dos gastos publicos ,
com a saude, face ao PIB (3,6% em 1980 e 7,2% em 2004), mas a |
despesa privada (2% do PIB em 1980 e 2,8% em 2004) manteve-se
sempre acima dos valores apresentados pela EU15 e OCDE,
representando, em 2004, cerca de 22,5% da despesa total em saude.

* Os ritmos de crescimento da despesa em salde registados na ultima &
década configuram uma situacao de insustentabilidade financeira que, \ |
face as necessidades crescentes de cuidados, remete para novos A

modelos de captacéo de fundos, de organizacgao e gestao da prestacao

e de afectacdo de recursos.

Fonte: Relatorio da Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2007) e OCDE
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Despesa Publica em Cuidados LD

por grupo Etario (OCDE)

-‘g_ao.u
S —e—Austria |
2 | e |
P —E—fEs  ~onomee—eccoccememos—ece 4| --------------- 1| Os denominados
S | g | Cuidados de Longa
S0 - T JI ~~~| Duragéo (LTC), abrangem
e : ':' cuidados institucionais,
e e servigos na comunidade
: / 4~ | (care homes, redes de
B R i apoio formal e informal) e
| / apoio domiciliario,
e I i#77 7w | variando o tipo de
| y !/ servigos incluidos em
WOL I i/ ¥ 7¢2x| cada uma das varias
I % g § componentes, bem como
e 1| /A o modo de combinagao
.»- ——  dos mesmos.




Distribuicao dos Custos com Saude
(Finlandia - per capita em cada grupo etario)

5000

2 Tofal Custos relacionados
G 4500 1EuE. - = =Deathrelated costs T T T R com satde no fim da vida:
::’ 4000 - e uma das teses defende

que o aparente aumento
nos gastos da saude com
a idade reflecte o facto de
a morte ser mais
frequente em idades mais
elevadas e nao apenas o
facto de que as pessoas
idosas sdao mais frageis.
Seguindo esta linha de
pensamento, a reducao da
mortalidade seria o tnico
impacto futuro do indice
de envelhecimento.
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Determinantes da Despesa
(Saude e Cuidados de LD)

|
HEALTH CARE J LONG-TERM CARE J
\ \
| | | |
1 1 1 1
X =
[ Demographic drivers [ Non-demographic drivers ] [/ Demographic drivers ( Non-demographic drivers ]
/ V,
' R\ - [ ™ 4 N (a \
Change in the population Income effect Change in the population . Participation rates and
structure structure provision of LTC
\ J . J \. J . J
's N 4 \ ™ - N r N
Cost of non-survivors (Death- The residual: technolagy, Dependency rates and heaith . Wage inflation cum income
related costs) relative prices, polici status effects
N >y . =, \ A . 4
F- N
= Health status of survivors




Cuidados Institucionais

Share of older people receiving care in institutions (most recent date)

lceland ®
Switzerland ©
Netherlands ®
Sweden ©
Finland ®
Norwa ®
Denmar| ®
Israel ®
Luxembourg ®
United States ®
Spain ®
Slovenia )

G?Fg?g'r;g .0 Institutional care
LzgehRepublc covers only a
small percentage
of older people

Canada

EU average

Austria

France ®
Hungary ®

taly

Slovak Republic |——@

Estonia [———@
Ukraine [———®

-

——a

—

—o

o

®
®
Portugal *
®
®
®

_ Latvia

Lithuania

) Poland
Russian Federation
Armenia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 %

Share of 65+ receiving long-term care services in institutions
Source: Huber et al. (2009 forthcoming) Own calculations based on OECD, NOSOSCO , WHO, Eurostat and national sources.

Fonte: Marin, B. in Conference “Healthy and Dignified Ageing”, Sweden September 2009




Cuidados Informais

Percentage of the population aged 15+ providing informal care

. to a co-resident relative aged 60+ (1999)
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Fonte: Marin, B. in Conference “Healthy and Dignified Ageing”, Sweden September 2009
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A Realidade e os Desafios

indice de Dependéncia dos Idosos (%)
Fonte INE De acordo com a OCDE, Portugal

25,6
B2 28 encontra-se em 6° lugar (antecedido pela
Coreia, Eslovaquia, Polonia, ltalia e Japéo)
no que concerne ao aumento do indice de
dependéncia dos idosos.

245 247 249

242

230 234 =7
226 =

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

O envelhecimento da populagéo, o isolamento dos idosos, o crescimento de
formas de organizacdo familiar atipicas e a alteracéo do perfil das patologias,
criaram, no seu conjunto, uma enorme pressao no sentido da reformulacéo

dos sistemas de saude e de apoio social, no sentido da sua sustentabilidade e
da criacao efectiva de valor (value for money), o que requer “inovagao”




Inovagao?

* Introdugdo no mercado de um bem ou servigo novo ou
significativamente melhorado nas suas caracteristicas intrinsecas;

* Pode ser baseada em novos desenvolvimentos tecnologicos, em
recombinacgdes das tecnologias ou recursos existentes, na
introducéo de novos processos e/ou na melhoria significativa dos
mesmos, 0 que pode passar pela incorporacao de aspectos
imateriais ou mecanismos facilitadores da utilizagéo por parte

daqueles para quem foi concebido o produto/servico.

* O resultado da inovacao deve traduzir-se num impacto significativo,
qualitativo e/ou quantitativo, na producao, na qualidade dos

produtos (bens/servigos),nos custos de producao ou distribuicéo;

* Preferencialmente, a experiéncia deve ser replicavel noutras
organizacgdes e regides, por forma a potenciar os ganhos obtidos.



A inovagao concretiza a utilizagdo de um novo conhecimento
adquirido pela organizagéo, o que tem subjacente a ideia de
desenvolvimento, partilha e transferéncia de conhecimento:

* Articulagdo com institui¢des cientificas, tecnologicas e de ensino
para, com base na investigacao, desenvolver e melhorar os
produtos/servigos;

Associagdes de organizagdes que actuem no mesmo ramo de
actividade, com o objectivo de potenciar a emergéncia e consolidagéao
de redes de competéncias especificas (benchmarking);

Parcerias entre grupos de organizagdes que, numa perspectiva de
complementaridade, promovam respostas inovadoras as necessidades
das populagdes que servem.



Inovar no Cuidar

INOVAR » MUDAR » RECOMBINAR » REORIENTAR » MELHORAR » INTEGRAR
» CONTINUUM DE CUIDADOS » IMPACTO POSITIVO NA SAUDE E BEM-ESTAR DAS POPULAGOES

Acesso

W . NECESSIDADES DA
Sltuagao qledSaude POPULAGAO E
Qualidade esejada SERVICOS PARA AS

A SUPRIR

Eficiéncia 1

ESCOLHAS QUE SE
TRADUZAM EM
GANHOS
EFECTIVOS

Universal, Geral e Tendencialmente
Gratuito

Situacao de Saude

(Diagnéstico Actual) PLANEAMENTO
ESTRATEGICO

* Propostas da Conference “Healthy and Dignified Ageing”, Sweden September 2009



A Evolucao Pretendida

i

N e Melhorar a
ecessidades integragao/coordenagao
Saude/Social (fluidez e
capilaridade entre as Procura
Procura estruturas e niveis
envolvidos - continuum)
e
Abordagem holistica e
centrada na pessoa

Oferta

Necessidades

Conference “Healthy and Dignified
Ageing”, Sweden September 2009

Promover estilos de vida saudaveis que potenciem a manutengao
da funcionalidade e previnam a dependéncia e incapacidade
Reabilitar e integrar

Assegurar qualidade de vida

Apoio e suporte aos cuidadores



Obter Ganhos em Saude e

Qualidade de Vida

« Colmatar as lacunas, significa perceber o sistema, identificar as causas
sistémicas do desempenho actual e desenvolver projectos de transformagéo
estruturados, baseados na evidéncia, que permitam impulsionar o sistema
para o nivel desejado:

* Para este processo ser consequente, tal implica agregar conhecimento
de varias areas de conhecimento: epidemiologia, economia, demografia,
estatistica, ciéncias sociais e da comunicacao, ciéncias politicas,
planeamento e administagao de saude,...

* E preciso investigar, colher evidéncia que suporte as escolhas efectuadas,
planear, desenvolver instrumentos de suporte, monitorizar, avaliar,
introduzir medidas reguladoras, orientadoras e/ou correctivas, que
recuperem a centralidade do utente/cliente/cidadao;

As sucessivas tentativas de mudancga ao longo de quatro décadas,
apresentaram uma base conceptual deficitaria, em parte resultante da
pouca profundidade dos estudos e do debate que lhe deu origem
(Relatorio de Primavera, 2008).
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o= ’ Ciclo Virtuoso do Planeamento
a

L

Avaliacao

Diagnéstico da Situacao
Execucao

Definicao de Prioridades
Fixacao de Objectivos
Seleccao de Estratégias
Programas e Projectos

INVESTIGAGAO » CONHECIMENTO » DECISAO » INTERVENGAO



Porqué Planear?

* Os recursos sdo escassos € as necessidades infinitas (custo de
oportunidade);

* |dentificar as causas dos problemas e intervir sobre elas e nao
apenas nas suas consequéncias (promog¢ao da saude e i e =
prevengao da doenga — actuar sobre os determinantes de saude); [iSSEEEEE

» Definir prioridades estratégicas (atitude prospectiva);

» Evitar intervengdes isoladas — cadeia de valor (maximizar sinergias
no seio de um sistema de elevada complexidade e entre sectores) S

* Escolher as solugdes mais custo-efectivas (entre muiltiplas
alternativas possiveis — value for money)

Planeamento é o processo através do qual se projecta um futuro s
melhor, mudando o que é necessario para o atingir (Duran, 1989) {4




Os Contributos da Investigacao para

um Melhor Desempenho do Sistema

Sem investir no ensaio e na investigagéo dos novos instrumentos de gestéo, sz
as assimetrias de capacidade de intervengao ja existentes nos espagos |
europeu e ibérico agravar-se-ao (Relatorio de Primavera, 2002).

Dar prioridade a investigacdo avaliativa, a comunicagdo em Saude, a areas
que impliquem abordagens particularmente dificeis (promogéo da satde em
excluidos socialmente, violéncia, dependéncias), para além do proprio
modelo de implementagéo de estratégia (Relatério de Primavera, 2005).

O Governo Britanico assumiu o0 compromisso de aumentar a contribui¢éo da
investigacdo na satde e nos cuidados sociais, tal como o reforgo das
relagoes e parcerias entre 0s servigos e a ciéncia. A investigagao é ,
considerada essencial para se alcangar o Sucesso na promogao e protec¢ao s
da saude e do bem-estar, e para a modernizagao e eficiéncia dos servicos
sociais e de saude..... Uma boa politica de investigacéo, é, como tal,
essencial para assequrar que a populagdo possa ter conf/anga e beneficiar
de uma investigacéo de qualidade em saude (Relatorio de Primavera, 2005).



* As concepgdes teoricas ou avaliagdes de experiéncias anteriores
(nacionais, europeias, mundiais) permitem fundamentar as vantagens

de escolha de um modelo relativamente a outras alternativas;

« Com base nesta primeira base de conhecimento, é entao possivel avancgar _\
para um segundo nivel de legitimacéo técnica que consiste no estudo v EL
prospectivo dos impactos sociais e econdmicos das medidas adoptadas / .

e das metas em termos de acesso, qualidade, eficiéncia, que se pretende
atingir no curto, médio e longo prazo e ainda da natureza, validade e
precisao dos mecanismos de monitorizagao, avaliagao e publicitagao
desenhados;

A grande complexidade e rapida sucessao de acontecimentos que
caracterizam o mundo de hoje exigem atitude e praticas prospectivas.

Fonte: Sakellarides, C., in O Sistema de Saude e a sua Evolugdo: Da Protecgéo Social a Governagédo da Saude



A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), h
criada pelo Decreto-Lei n® 101/2006, de 06 de Junho, surge by
neste contexto, constituindo-se como um modelo inovador, que
concretiza um novo conceito de servigo, por via da:

» Convergéncia de esforcos entre a Saude e Seguranga Social,
no sentido da implementagao de um modelo de intervengao
multisectorial (integracdo da RNCCI no SNS e SS)

» Parceria entre os sectores publico, privado e social numa
perspectiva de complementaridade

 Adopcao de processos e instrumentos comuns a nivel nacional,
sem prejuizo da delegacao de responsabilidades regionais no
que concerne ao planeamento, contratualizagcao e monitorizagao

* Focalizacao nos resultados, de modo a acrescentar valor ao
servigo prestado ao cidadao



RNCCI: Estrategia

» Recombinacgao de servigos e recursos existentes com
outros entretanto criados, formando uma estrutura
organizacional integrada no sistema existente;

* Introducdo de novos processos e circuitos e/ou reformulagéo
dos pre-existentes no sentido de assegurar fluidez e
capilaridade entre as estruturas e niveis envolvidos;

* Incorporacao de aspectos imateriais que valorizam as
caracteristicas intrinsecas dos cuidados prestados;

 Concepcao de mecanismos que visam facilitar a utilizacao
dos servigos por parte daqueles para quem ele foi concebido

» Definicao das responsabilidades dos diversos actores da
rede e de que forma se materializa a sua intervencgao



A RNCCI: Objectivos

 Melhoria das condigdes de vida e de bem-estar das pessoas que,
Independentemente da idade, se encontrem em situacao de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de
saude e ou de apoio social;

» Manutencao das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de a perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos
os cuidados necessarios a provisdo e manutencéo de conforto e
qualidade de vida;

* Apoio, acompanhamento e internamento tecnicamente
adequados a respectiva situagao;

* O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiva
qualificacdo e na prestacao dos cuidados;



Estrutura e Organizacao

Convalescenca (< 30 dias)

Unidades de | * Média Duragao e Reabilitagao (> 30 e < 90 dias)
Internamento: @ ° Longa Duragao e Manutengao (> 90 dias)
+ Cuidados Paliativos /

* Unidades de Dia e de Promocao da Autonomia

« De Gestao de Altas '

* Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos

Unidades de
Ambulatorio

\

Equipas
Hospitalares:
: Equipas |

i} | Domiciliarias:

5 Equipas de Coordenacao Regional

* De Cuidados Continuados Integrados
« Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos

Unidade de Missao — Coordenacao Nacional



Mas ha ainda muito a fazer...na Rede e fora
dela! No entanto, se o que for sendo feito, ndo
for estrategicamente planeado, tendo em conta
a evidéncia existente e como pressupostos
primordiais a continuidade de cuidados e a
centralidade da pessoa, podemos perder, mais
uma vez oportunidades de melhorar a
qualidade de vida dos cidadaos portugueses!




A expansao do envelhecer nao € um
problema. E sim uma das maiores
conquistas da humanidade. O que é
necessario € tracarem-se politicas
ajustadas para envelhecer sao,
autonomo, activo e plenamente
integrado. A ndo se fazerem reformas
radicais, teremos em maos uma bomba
relogio a explodir em qualquer altura”

Kofi Anam, 2002




