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APRESENTACAO

O documento que apresentamos constitui o Produto de Relatorio Final da Fase | do Projecto
de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em
Portugal para Promocdo e Desenvolvimento de Cuidados de Saude e Apoio Social a Pessoas

em Situacao de Dependéncia.

Constitui o produto final do trabalho realizado como FASE | de DIAGNOSTICO DA
SITUACAO ACTUAL. A finalidade desta fase é obter a concretizacdo e consenso de um
diagnostico rapido da situagdo que possibilite incluir as contribuicdes obtidas a partir da
recolha de dados demograficos, sociais, econémicos, entre outros, que se apresentem relevantes
para identificar o nivel de necessidades ndo satisfeitas a partir do cruzamento entre
capacidades instaladas e respostas existentes. Pretendeu-se ainda conhecer as expectativas
dos agentes-chave e a identificagdo das bases e pontos fortes a serem preservados ou
potenciados no novo modelo atraves do desenvolvimento de técnicas para a recompilacdo de
informagdes qualitativas.

O processo de trabalho da Fase | ordenou-se em 5 etapas:

<  Analise documental
Trabalho de campo

Caracterizagdo da oferta anual e dos promotores

Visdo compartilhada

O 0 0 o0

Elaboracédo do Diagndstico

Uma vez finalizada esta fase do diagnostico, estamos ja ao dispor de elementos para a
planificacdo global e territorial de um modelo de atencdo para as pessoas idosas e com
dependéncia no ambito de cuidados de salde bem como de elementos para a articulacdo e
posterior desenvolvimento de uma rede de Servicos Comunitarios de Proximidade. E por esta
razdo que apresentamos no Ultimo capitulo as propostas gerais relacionadas com a estruturacéo

do novo modelo.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

4



O documento que apresentamos compBdem-se de 4 grandes capitulos:
S  Metodologia comparada
< Descricdo e anélise dos dados obtidos
S Conclusdes mais relevantes

S  Propostas para o desenvolvimento do novo modelo

Em anexo apresentamos as tabelas que complementam a analise realizada e os dados base que

foram utilizados nos diferentes temas e capitulos.

O alcance deste diagnéstico vem definido pelas informacdes e pelos dados disponiveis dentro
do prazo previsto da realizacdo da Fase | (dois meses e meio), para assim sustentar a viabilidade

da realizacdo do trabalho.
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1. METODOLOGIA

Nesta seccdo descrevemos 0s eixos fundamentais do nosso enfoque com relacdo as estratégias
metodoldgicas, técnicas, procedimentos e instrumentos utilizados no desenvolvimento do
processo de Diagnéstico no ambito da Consultoria para o Projecto de Apoio e Assessoria a
Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados Integrados e Progressivo
Desenvolvimento dos Servigcos Comunitarios de Proximidades em Portugal para Promocéo e

Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de Dependéncia.

O diagnostico deve possibilitar o conhecimento da situagcdo actual relativamente a oferta de
cuidados continuados e servicos comunitarios de proximidade em Portugal. A finalidade é
conhecer e caracterizar o modelo actual de apoio sanitario e social existente em Portugal para as
pessoas em situacao de dependéncia, analisar a oferta a nivel de cuidados continuados no sector
publico, privado e social; a capacidade instalada; identificar os promotores chave (operadores) e

as respostas existentes na actualidade.

Com o diagndstico, pretendeu-se ainda conhecer as expectativas dos agentes-chave e a
identificacdo das bases e pontos fortes a serem preservados ou potenciados no novo modelo; a
introducdo de premissas e elementos bésicos para a definicao do modelo de Servigo
Comunitario de Proximidade (perfis dos utilizadores, de servicos e de necessidades) e,
finalmente como j4 foi dito, preparar bases para a introducéo das experiéncias piloto que apoiem

e favoregcam o desenvolvimento do modelo de Servigos Comunitarios de Proximidade.

Para a concretizacdo de tais objectivos, procedeu-se a combinagdo de instrumentos de caracter

quantitativo e qualitativo.

O alcance deste diagnostico vem definido pelas informacdes e pelos dados disponiveis
dentro do prazo previsto da realizacédo da Fase | (dois meses e meio), para assim sustentar

a viabilidade da realizacéo do trabalho.
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1.1 ESTRATEGIA METODOLOGICA

Ao longo do processo de diagnéstico, a opgdo por uma ou outra metodologia, técnica ou

instrumento, baseou-se na resposta a uma série de premissas fundamentais:

e Validez: rigor no enfoque metodoldgico aplicado e utilizagdo de técnicas e instrumentos

conhecidos, experimentados e validados.

e Pertinéncia: selecgdo dos instrumentos e procedimentos metodologicos mais adequados a
um processo que trata de analisar a situagéo actual dos servigos existentes, detectar as suas
areas deficitarias e areas a fortalecer e identificar os elementos favorecedores ao

desenvolvimento do modelo a implementar.

e Beneficio maior que o esforco e o custo: Entre as diversas opcdes existentes devemos
seleccionar aquelas que, com um minimo de esfor¢o e custo, nos possibilitem obter os
dados necessarios. Trata-se de evitar a sofisticacdo metodoldgica e aplicar as técnicas e
procedimentos mais adequados que nos fornecam os dados necessarios a consecucdo do

projecto.

e Valor sinérgico: um processo de apoio e assessoria & implementac&o de um modelo de rede
de cuidados continuados integrados e desenvolvimento de servicos comunitérios de
proximidades ndo pode ser realizado mediante um enfoque metodoldgico unidimensional,
ou mediante a aplicacdo de uma Unica técnica ou instrumento metodoldgico. Neste caso, €
necessaria uma aproximacao que combine as técnicas quantitativas e qualitativas e a

observacao directa dos recursos existentes.

e Experiéncia na utilizagdo: A todas as considerag¢fes anteriores, € evidente que favorecera
0 rigor e os resultados da andlise o facto de que o time de profissionais que deve
acompanhar o processo de melhoria do desempenho domine as metodologias aplicadas no

projecto.
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Assim, o enfoque metodoldgico aplicado é marcado por uma série de consideracdes e de

estratégias gerais:

« Conhecimento do contexto: conhecimento profundo das circunstancias especificas, das

caracteristicas, estratégias e objectivos da Comissdo a qual prestamos assessoria.

« Adaptacao das propostas as circunstancias locais: elaboracdo de propostas realistas e
aplicaveis. Isto inclui o desenvolvimento de instrumentos “ad hoc” de diagndstico para
poder analisar e identificar situagcbes complexas que se efectivem na realidade e nos

meios do desenvolvimento dos projectos.

« Transferéncia de capacitacdo e tecnologia: um valor agregado fundamental é a
capacidade de transferéncia de conhecimentos e de instrumentos para a melhoria do

desempenho.

» Trabalho continuado dos consultores com a equipa do contratante: A estratégia
escolhida para obter estes objectivos € a colaboracdo que a nossa empresa terd com o
contratante, e a critério do mesmo, com a integracdo de profissionais propostos pelas
autoridades e responsaveis, a partir de critérios de maximizacao da transferéncia efectiva

e eficiente de know-how e tecnologia.
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Por tudo o que foi exposto anteriormente, priorizou-se, ao longo do desenvolvimento do nosso

trabalho:

e A presenca no local de trabalho do cliente, que se materializa numa maior intensidade

de trabalho no mesmo.

e O trabalho continuado com a equipa técnica definida pelo contratante. Neste sentido,
entendemos que um elemento essencial para o éxito do projecto e garantia da sua
sustentabilidade a longo prazo se baseia no trabalho conjunto com uma equipa técnica

definida com o contratante que, mediante essa constante interacgéo, possibilite:

= Identificar necessidades.

= Desenhar solucdes.

= Auvaliar estratégias.

= Multiplicar e disseminar a todos os niveis da organizagdo as
melhorias operacionais e as mudancas de cultura organizacional e de

gestdo resultantes do projecto.

o A aplicacdo de técnicas qualitativas e quantitativas (sujeitas a disponibilidade da
informacéo) amplamente aceites que possibilitem identificar necessidades de melhoria,

auxiliem no desenho de solugdes e promovam a sua implementacéo.

e A aplicacdo de qualquer outra técnica ou instrumento que possa contribuir com
elementos de valor agregado ao projecto e que sejam compativeis com o periodo de

desenvolvimento do mesmo (instrumentos metodoldgicos “ad hoc™).

Assim, o enfoque geral da fase de diagndstico teve como base a participacdo activa dos actores
implicados no mesmo; a existéncia de consenso nas respostas obtidas; a visdo territorial das
necessidades; a obtencdo da visdo e da logica existente na rede actual de servigos; a
identificacdo dos critérios de qualidade para os provedores e a utilizacdo, sempre que

necessaria, de referéncias de exemplos nacionais e internacionais.
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O trabalho de diagndstico ordenou-se em 5 etapas :
S  Anadlise documental
<  Trabalho de campo
o  Caracterizacdo da oferta anual e dos promotores
S  Visdo compartilhada

S  Elaboracéo do Diagnoéstico

O conjunto de estrategias, instrumentos e técnicas metodoldgicas para cada etapa descrevem-se

em seguida.

1.2 ANALISE DOCUMENTAL

Nesta etapa procedeu-se a identificagdo da documentac&o, fontes de informacéo bésicas e dados
disponiveis; a recompilacéo desta documentacéo e das informages técnicas e administrativas e,

finalmente, a revisao e analise da documentag&o.

A partir dos dados que se puderam recolher dentro do prazo previsto para a realiza¢do da Fase I,
procedeu-se a caracterizagdo quantitativa dos eixos considerados fundamentais para proceder ao

diagnostico do tema em questdo. Desta forma, recolheu-se e analisou-se a seguinte informagéo:

e demografia e projeccbes populacionais,

e  caracteristicas socio-demogréficas da populacéo;

e analise do atendimento efectuado nos servicos de salde para as patologias
tracadoras (doencas cerebrovasculares, doencas neurolégicas, doencas
cardiovasculares, fracturas, tumores malignos e Sida/HIV), para o total de
pessoas e com enfoque especial para as pessoas com idade igual ou maior a 65
anos;

e andlise da mortalidade hospitalar existente,

e analise dos indicadores de productividade

e analise da distribuicdo dos recursos no territério e, finalmente,

e analise da prevaléncia das patologias tracadoras.
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No Anexo 1.2. apresentamos a relacdo de documentos e dados fornecidos pelas diferentes
unidades colaboradoras do Ministério e a lista de documentos e dados pesquisados e suas

respetivas fontes.

A etapa iniciou-se a principios de julho e foi encerrada a 15 de agosto.

1.3 TRABALHO DE CAMPO

Procedeu-se a caracterizagdo especifica das experiéncias inovadoras. Estas experiéncias foram
seleccionadas segundo critérios previamente definidos de inclusdo e de distribuicdo territorial,
entre eles:
— tempo minimo de desenvolvimento;
— desenvolvimento claro de alguma/s linha/s de servigo especificas no
ambito de Cuidados Continuados;
— estrutura organizativa especifica (equipa, protocolo, etc.) e, finalmente,

— existéncia de mecanismos de coordenacao e articulacdo especificos.

Para proceder a caracterizacdo destas experiéncias inovadoras, realizaram-se visitas as

instituicOes seleccionadas, reunides de trabalho e entrevistas com agentes-chave.

As visitas efectuadas durante o més de julho visitas foram as seguintes:
e Equipa de Cuidados Continuados do Centro de Salude de Odivelas e Parcerias
(Lisboa);
e  Unidade de Oncologia do Hospital de St* Maria de Lisboa;
e Unidade de Apoio Integrado da Caritas Diocesana de Coimbra;
e ADI de Loulé e Unidade de Internamento do Centro de Saude de Loulé;
e Unidade de Apoio Integrado de SCM de Mirandela (Braganca);

e  Equipa de cuidados integrados do Centro de Saude de Mértola (Alentejo).

Os conteudos destas visitas foram estruturados em fichas de visita, os quais sdo apresentados

como Anexo 1.3..
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1.4. CARACTERIZACAO DA OFERTA ANUAL E DOS PROMOTORES

Esta etapa iniciou-se na primeira semana de Agosto e no total teve a duracdo de quatro semanas.
O seu desenvolvimento contemplou o tratamento dos dados, nomeadamente: ordenacdo dos
dados e documentag&o, integracéo e exploracdo dos dados e informacdes obtidas, elaboracéo de

tabelas e bases de dados e elaboragdo dos resultados.

1.5. VISAO COMPARTILHADA

Realizou-se a 1 de agosto do presente ano uma sesséo de trabalho com o Grupo de Peritos com
objectivo de obter informacdes qualitativas, designadamente a exploracdo da opinido do grupo
de especialistas sobre a situacdo actual dos servicos continuados em Portugal para obter uma

visdo compartilhada da situacdo e possiveis perspectivas de futuro.

Entre os objectivos especificos incluiu-se a identificacdo dos aspectos mais relevantes que
caracterizam as experiéncias actuais e dos aspectos basicos a preservar no modelo a desenvolver
bem como a identificacdo das principais necessidades sentidas pelo grupo de participantes para

0 desenvolvimento de um modelo de servicos continuados em rede.

Ao longo do seu desenvolvimento, procedeu-se a identificacdo dos aspectos favorecedores ou
constrangedores do desenvolvimento dos cuidados continuados a partir da analise geral do SNS,
do nivel de atencdo hospitalar, da atencdo bésica de salde e dos servigos continuados actuais.
Pretendeu-se simultaneamente abranger o conjunto do sistema e enfocar cada nivel em
particular para que, com a particularizagdo, fosse possivel identificar os aspectos especificos de

cada um dos niveis de aten¢do contemplados.

Procurou-se ainda obter uma relacéo de propostas de intervencdo a nivel estratégico e operativo.
Foram identificados aspectos basicos a ser preservados e/ou impulsionados no novo modelo e as
prioridades sentidas pelos participantes para desenvolvimento de um novo modelo em rede de

cuidados continuados.

No Anexo 1.5. apresentamos o resumo das aporta¢des obtidas na sessdo.
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1.6 ELABORACAO DO DIAGNOSTICO

Nesta Ultima etapa, procedeu-se a integragdo dos dados e resultados obtidos ao longo de todo o
processo de diagnostico com a finalidade de elaborar um documento-proposta de diagndstico de
situacdo e necessidades ndo satisfeitas na oferta anual de servigos.

Apos recolhidos os dados procedentes da anélise documental, do trabalho de campo efectuado e
da realizacdo da sessdo qualitativa, procedeu-se a caracterizagdo do desenvolvimento do modelo
a partir da analise da normativa de salde e social relativa a cuidados continuados; a
identificacdo de diferentes modelos de gestdo e a identificacdo de estandares. A caracterizacdo
do grau de definicdo e desenvolvimento foi baseada na documentacdo recompilada e na visdo
compartilhada.

Esta etapa foi desenvolvida ao longo de quatro semanas, com inicio na segunda quinzena de

Agosto.
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2. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Neste capitulo pretende-se caracterizar a situacdo actual das variaveis implicadas para o futuro
desenvolvimento dum modelo de rede de cuidados continuados. Para tal, procedeu-se
previamente a analise de cada uma das varidveis consideradas relevantes para a obtengdo de
uma radiografia da situacdo actual que forneca instrumentos de base para a prossecucao deste

projecto.

Em primeiro lugar, sera caracterizada a situacdo demogréafica actual e futura (capitulo 2.1.), o
contexto sécio-economico geral do pais (capitulo 2.2.) bem como a sua situagdo socio-
demogréfica (capitulo 2.3). A partir destes dados esperamos conhecer elementos que estdo
directamente relacionados com o modelo a definir, nomedamente, a distribuicdo territorial da
populacéo, a esperanca média de vida ao nascer, a pirdmide etaria actual e futura da populacéo,
o indice de envelhecimento da populag&o, o gasto sanitario per capita e sua comparagdo com 0s

paises da zona euro.

Posteriormente, proceder-se-a a analise e caracterizagdo da situagdo epidemiologica em Portugal
(ponto 2.4.), que nos fornecera elementos sobre o Plano de Salde, os indices e causas de morte
no pais, a prevaléncia e incidéncia de determinadas patologias e, finalmente, as necessidades

sentidas por parte da populacéo.

No capitulo 2.5 deste capitulo descrever-se-d40 0s recursos materiais € humanos de salde

existentes em Portugal continental e 0s recursos materiais da seguranca social.

Uma vez descritos 0s recursos existentes, interessard caracterizar a actividade, producéo e
utilizacdo de cada um deles. Estas informagdes serdo encontradas nos capitulos 2.6 e 2.7,

respectivamente.

Finalmente, o dltimo ponto deste capitulo é dedicado a descricéo e analise das caracteristicas

actuais do Servigo Nacional de Saude (SNS) relacionadas com os cuidados continuados.

Serd tranversal neste Diagnostico a caracterizacao da situagdo dos colectivos sobre os quais este
projecto incide preferencialmente (pessoas idosas, em situacdo de dependéncia e com

deficiéncias).

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

14



Para a elaboracdo desta analise, procurou-se trabalhar sobre os dados mais recentes e proceder,
sempre que possivel, & sua comparagdo com anos anteriores por forma a dispormos de uma
caracterizagdo em termos evolutivos de cada uma das variaveis descritas. Por outro lado, sempre

gue se considere relevante, os dados serdo apresentados segundo a sua distribuicdo territorial.

Ao longo da elaboracdo desta fase, foi muito importante a permanente colaboragcdo com o0s

interlocutores chave na identificagdo das variaveis a incluir neste Diagnostico.

2.1 SITUACAO E EVOLUCAO DEMOGRAFICA

De acordo com o Censo 2001, a populacéo total residente em Portugal era de 10.355 824 o
que representa um aumento de 4,9% em relacéo a Gltima década. A densidade populacional é

de 109,09 pessoas por quilometro quadrado, semelhante a da Eslovaquia, Hungria e Franca.

Gréfico 2.1.1 Evolucdo da populagdo em Portugal (1966-2001)

EVOLUCAO DA POPULACAO EM PORTUGAL (1966-2001)
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Elaboracéao prépria. Fonte: Eurostat
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Este crescimento explica-se principalmente a partir de trés processos demograficos que se
acentuaram durante as Ultimas décadas do século XX: o aumento da esperanca de vida ao
nascer, o regresso de mais de meio milhdo de portugueses residentes nas coldnias
ultramarinas depois da sua independéncia e, finalmente, o fluxo imigratério proveniente
das zonas tradicionais de influéncia portuguesa e, mais recentemente, da Europa de Leste.
Pelo contrario, também é importante destacar o fluxo emigratério: estima-se que entre 1960 e
1970 cerca de 1.200.000 portugueses emigraram para quase todos o0s continentes mas, em
especial, para a Europa. Nos ultimos anos os emigrantes mais velhos comegaram a regressar a

Portugal.

Uma segunda caracteristica demografica que se intensificou durante as Ultimas décadas do
século XX foi a migracdo das zonas rurais para as urbanas. Enquanto que em 1970 somente
26% da populacédo vivia em areas urbanas, esta percentagem subiu para 65,6% em 2000.
Hoje em dia, a maioria da populagéo vive em zonas costeiras. Como se vera mais a frente,
esta distribuicdo heterogénea da populacdo influi directamente nos indices de

envelhecimento regional.

Gréfico 2.1.2 Populacao portugesa por lugares de residéncia 2001

POPULACAO PORTUGESA POR LUGARES DE RESIDENCIA 2001
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Elaboracdo prépria. Fonte: INE
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As duas maiores areas metropolitanas sdo a area da grande Lisboa (com uma populacdo
residente de 1.897.033 habitantes em 2001) e a &rea do grande Porto (com uma populacéo
residente de 1.252.842 habitantes em 2001). Em 2001, 65,5% da populacdo vivia em areas

urbanas em comparacao com 34% em 1990.

O perfil demogréfico segue o dos restantes paises ocidentais da Europa, com um aumento
da esperanca de vida a nascenca de 65,7 anos em 1980 para 72,6 em 2000. Contudo, os
homens portugueses continuam a ter a esperanca de vida mais baixa da Europa — 79,7
anos — em comparacgdo com os paises da UE enquanto que a esperanca de vida (Eurostat)

no caso das mulheres é a segunda mais baixa (em 79,7 anos).

Gréfico 2.1.3 Esperanca de vida ao nascer: homens, mulheres e evolucéo
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Elaboragdo prépria. Fonte: INE
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2.1.1 O envelhecimento da populacéo

Um dos processos que mais se destacam na evolugdo recente da demografia portuguesa €, sem
davida, o envelhecimento da populagdo. O numero de nascimentos comegou a diminuir
gradualmente a partir da década de 60 (de 24,10 nados-vivos/1000 habitantes em 1960 a
11,76 nados vivos/1000 habitantes em 1990; chegando a 10,8 nados vivos/1000 habitantes
no ano 2001). Paralelamente, a idade média da populacéo subiu de 31 para 36 anos de idade
em relacdo ao periodo entre 1986-1996, enquanto que a taxa de dependéncia desceu de 79,7
em 1984 para 48,1 em 2001 (com base na relagdo da populacdo com menos de 15 anos e mais
de 65 anos de idade e entre 15-64 anos de idade) (INE 2002).

O processo de envelhecimento da sociedade portuguesa vé-se claramente representado na
evolucdo da sua piramide de idades reproducida no Grafico 2.1.1.1; no qual se observa
claramente a diminuicdo de efectivos nas camadas mais jovens e como este processo se acentua

na década de 90.

Nos anexos 2.1.1, 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4 e 2.1.5 podem-se observar as piramides de idades das 5
regides continentais. A sua analise permite observar como as regides do Alentejo, Algarve e
Centro séo as que apresentam um envelhecimento mais acentuado. Esta constatacdo introduz
uma das caracteristicas importantes do processo de envelhecimento que vive Portugal: a
heterogeneidade na sua distribui¢do territorial. Este facto também se traduz na analise dos
indices de envelhecimento, —a quantidade de pessoas com 60 afios e mais por cada 100

criangas menores de 15 anos— das distintas regides (Grafico 2.1.1.2).
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Gréfico 2.1.1.1 Pirdmide etéria, Portugal 1991-2001
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Elaboragdo propria. Fonte: INE

Gréfico 2.1.1.2 Indice de Envelhecimento, Portugal 2001
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Elaboracdo prépria. Fonte: INE

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

19



A populacdo com mais de 65 anos em Portugal Continental representa 16,4% da
populacéo total. Na figura 2.1.1.3, calculou-se o peso da populagdo com mais de 65 anos para
cada uma das provincias. Esta representacdo permite visualizar claramente a pauta de
distribuicdo do envelhecimento: distritos do interior do pais com percentagens superiores a 25%
e as regides costeiras com percentagens inferiores a 20%, destacando-se entre estas as zonas
urbanas e metropolitanas com valores entre 12 e 16%. Esta pauta na distribuicdo do
envelhecimento populacional repete-se nas analises efectuadas para as camadas intermédias
dentro do grupo de pessoas maiores de 65 anos. No anexo 2.1.6 representam-se 0s pesos dos
grupos etarios de 75 e 85 anos por cada um dos distritos.

Figura 2.1.1.3: Peso da Populagio maior de 65 anos. Distribuicédo por Distritos.

Elaboracdo propia. Fonte: INE
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2.1.2. Evolugdo da populagédo nos proximos anos

Segundo as ProjeccBes demogréaficas realizadas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) em
2010 a populacdo residente em Portugal atingira a sua cifra maxima de 10.626.099
habitantes. Este ano marcara o final da expansdo demografica descrita anteriormente e,
segundo o cenario base previsto por este Instituto, iniciar-se-a um periodo de decréscimo
populacional. Em concreto uma reducéo de 2,3% em 2025 e de 11,6% no horizonte 2050
(Ver Grafico 2.1.2.1).

Gréfico 2.1.2.1 Projeccdes da evolucéo da populacéo
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Elaboracdo propria. Fonte: INE

Este processo de reducdo geral da populagdo ter4d um impacto directo no seu
envelhecimento, incrementando de forma importante o peso dos cidaddos com mais de 65
anos. Segundo estas projeccdes, em 2025 22% da popula¢do sera maior de 65 anos, nimero
gue se elevara ao 32%. Em 2050 Isto significa que em 2050 Portugal registrard um aumento
de 58% na populacdo maior de 65 anos com respeito ao peso que esta parte da populagéo tem na

actualidade.

Tal como ja foi dito, a distribuicdo territorial constitui um factor interpretativo importante na

analise do envelhecimento. Na figura 2.1.2.2 podem-se observar as projeccdes de crescimento
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regional da populacdo com mais de 65 anos para 2025. Destacam-se sobretudo o0s
incrementos entre 25 e 30% previstos nas regides Norte, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve.
Estas proporgOes séo todavia mais importantes se analisamos as projeccfes para o horizonte
2050. Nesse cendrio as previsdes de incremento da populagdo de mais de 65 afios com respeito a
2001 chegam a valores em torno a 50% para as regides Norte e Lisboa e Vale do Tejo (Ver

anexo 2.1.7).

Com estas previsdes Portugal convertir-se-4 num dos paises da Unido Europeia com maior
percentagem de idosos e menor percentagem de populagdo activa em 2050. As projeccoes
da populacao 2004-2050 tragam um cendrio em que a percentagem de idosos portugueses
practicamente duplicara entre 2004 (16,9% da populacdo) e 2050 (31,9%). Em 2050,
Portugal serd o quarto pais da UE-25 com maior percentagem de idosos, s6 ultrapassado
por Espanha (35,6%), Italia (35,3%) e Grécia (32,5%).

Figura 2.1.2.2 ProjeccGes da populacdo maior de 65 anos (2025)
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2.2 CONTEXTO SOCIO ECONOMICO GERAL

A economia portuguesa medida en termos de PIB per capita situa-se na posi¢éo final do listado
das economias da Euro-zona. Assumindo como valor 100 a média de PIB per capita dos 25
paises da Unido, o indice de Portugal situa-se em aproximadamente 75 pontos, enquanto

que 0s 12 paises da Euro-zona se situam em torno a 110 (Ver Gréfico 2.2.1).

O crescimento econémico iniciado em 1994 ganhou ritmo progressivamente, atingindo um
crescimento bruto do PIB de 3,8% no ano 2000, (ver anexo 2.2.1 e 2.2.2). Nesse ano o PIB
per capita chegou a 11.288 Euros (sendo de 5.135 Euros em 1990). A partir de 2001 a
economia portuguesa mostra sintomas de desfalecimento nos seus principais indicadores
econdmicos, entre outros: decrescimento em 2,8% do PIB, diminuigdo da criacdo de emprego
(Ver anexos 2.2.2 e 2.2.3), queda do consumo privado. Pese a estes dados, manteve taxas
reduzidas de desemprego em comparagdo com as médias europeias; atingindo 6,7% en 2004,
3,3 pontos por baixo da média da UE-25 (Ver anexo 2.2.4).

Graéfico 2.2.1 Crescimento real do PIB, Portugal-UE
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Elaboragdo prépria. Fonte: Eurostat

A OCDE aponta como causas deste processo de diminui¢do do crescimento os ajustes
realizados no sector privado junto com a reducdo do sector publico num contexto

internacional de desaceleracdo. Segundo este organismo, a recuperacdo sera lenta mantendo-
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se, durante os proximos anos, por debaixo do seu potencial'.os indices do producto interior

bruto

Verificou-se durante a década passada uma reducdo importante do déficit publico, como
consequéncia das politicas de convergéncia com a UE, passando de 8,9 em 1993 a 2,9% em
2004. A divida publica manteve valores proximos a 60% (Ver anexos 2.2.5 e 2.2.6), 0 que

significa aproximadamente 10 pontos abaixo da média dos paises da euro-zona.

2.2.1 Gasto Sanitario

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Salde, o gasto sanitario (publico e privado) per
capita situou-se em 2002 em 1.702$ internacionais mostrando um incremento interrompido de
24% com relacdo ao gasto de 1998. Esta cifra situa Portugal na Gltima posi¢do dos paises da

Europa dos 15, unicamente a frente de Espanha, com 1.640$ internacionais (Ver anexo 2.2.7).

Graéfico 2.2.1.1 Gasto Sanitario per capita
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Elaboracéo propria. Fonte; OMS

No que se refere ao gasto sanitario publico per capita, no ano 2002 Portugal dedicou 1.201$

internacionais que significaram um aumento de 39% respeito a 1998 (Ver anexo 2.2.8). Estas

! Economic Survey - Portugal 2004: Key challenges and issues, OCDE, Policy Brief.
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cifras situam a aportacdo privada ao conjunto de gasto portugués em saude de 29,3%;

percentagem que experimentou um ligeiro decrescimento nos Gltimos anos.

Grafico 2.2.1.2 Evolugdo do gasto sanitario Publico per capita
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2.3 SITUACAO SOCIO DEMOGRAFICA

Até ao momento descreveram-se as caracteristicas principais da evolu¢do demogréfica e
econdmica actual de Portugal bem como as tendéncias futuras. Neste capitulo procederemos a

andlise dos colectivos susceptiveis de receber cuidados continuados.
Para a realizac&o deste capitulo analizaram-se os seguintes indicadores:

e  Populacdo por grupo socio-econémico e sexo, segundo grupo etario.

e  Populacgéo residente deficiente, com 15 ou mais anos, segundo o tipo de deficiéncia e
sexo, por condicdo perante a actividade econémica.

e  Populacéo residente deficiente, com 15 ou mais anos, por grau de incapacidade.

e  Pessoas que vivem sés por grupo etario.

e  Familias classicas, segundo a dimensao.

e  Pessoas que vivem s@s para todas as idades para todo Portugal, regido e distrito.

e  Pessoas que vivem sds maiores de 65 anos para todo Portugal, regido e distrito.

e  Pessoas que vivem so6s maiores de 75 anos para todo Portugal, regido e distrito.

e  Pessoas que vivem em alojamentos de tipo social e de saude.

e 9% de pessoas que vivem em alojamentos de tipo social e de satde sobre o total de
pessoas que vivem em familias institucionais.

e  Pensionistas com incapacidade permanente em Portugal.

e Evolucdo anual de pensionistas com incapacidade permanente de 1990 ate 2000.

e Ratios das causas de incapacidade permanente.

e Pensionistas por niveis de incapacidade.

e  Evolucdo anual de pensionistas de invalidez 1990 ate 2004.

e  Evolucéo anual de pensionistas de velhice 1990 ate 2004.

Mapa da percentagem de pessoas maiores de 75 que vivem s0s.

Em concreto, serdo apresentadas as caracteristicas definidoras do colectivo de cidadaos idosos e

dos que padecem algim tipo de incapacidade ou deficiéncia, seja ela fisica ou mental.

Uma vez que em Portugal estes colectivos foram tradicionalmente cuidados de forma informal
pelas redes familiares e, fundamentalmente, pelas mulheres, consideramos que antes de

proceder a qualquer analise seria importante conhecer a participacdo laboral das mulheres
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portuguesas em idade de trabalhar j& que este constituiu um factor de mudanga nas redes de
cuidados familiares. Segundo dados do Censo 2001 (“Populacdo residente por actividade
econdmica e sexo0™), 0 namero de mulheres portuguesas maiores de 15 anos com actividade
econdmica € de 2.160.141, o que significa que 49,74% sobre o total de mulheres com idade
superior a 15 anos e 45,2% do total de portugueses maiores de 15 anos com actividade
econdmica. No entanto, estes dados deverdo ser lidos com atenc¢do ja que entre 0 50,26% das
mulheres portuguesas maiores de 15 anos que ndo realizam nenhuma actividade econémica esta
englobado um grande nimero de mulheres estudantes, em finalizacdo dos estudos secundarios

e/ou universitarios.

Estes valores aqui apresentados vém ilustrar a situacdo existente na actualidade em Portugal e
que se resume a que os cuidadores tradicionais (habitualmente mulheres) que até ao momento
sustentaram a prestacdo de cuidados as pessoas idosas e em situacoes de dependéncia
participam na actualidade no mercado laboral. Isto significa que a rede de apoio constituida
essencialmente por mulheres que nas décadas anteriores era a base do suporte de cuidados
nos paises do eixo atlantico-mediterraneo esta neste momento bastante debilitada pela sua

elevada participacao laboral.

Segundo dados da OCDE, a percentagem de mulheres com actividade econémica em 2005
em Portugal é de 60,6 %. Esta percentagem & superior a taxa média da OCDE (de 55,3 %) e
também superior a de outros paises do eixo Atlancio-mediterraneo que classicamente tinham

uma estrutura familar forte, nomeadamente Espanha (46,8 %), Italia (42,7 %) e Grécia (44 %).

Para que obtenhamos um retrato por regifes, na tabela apresentada em seguida pode-se observar
0 numero e percentagem de mulheres maiores de 15 anos com alguma actividade econémica por

regides.
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Tabela 2.3.1 Percentagem de mulheres com actividade econémica

MULHERES MAIORES DE 15 ANOS COM ACTIVIDADE ECONOMICA (2001)

% SOBRE TOTAL % SOBRE TOTAL
MULHERES > 15 POPULACAO COM
N ANOS ACTIVIDADE ECONOMICA

NORTE 788.160 49,57% 44,40%
CENTRO 469.670 44,98% 43,98%
LISBOA VT 663.570 55,65% 47,74%
ALENTEJO 154.154 44,65% 43,68%
ALGARVE 84.587 49,41% 43,98%
TOTAL 2.160.141 49,74% 45,20%

Verifica-se pelos dados da tabela anterior que a participacdo laboral da mulher é
relativamente homogénea em todo o pais, com as regides do Centro e Alentejo a
apresentarem os menores valores em torno a 45% de participacdo entre o conjunto de mulheres
maiores de 15 anos, o Algarve e o Norte valores em torno a 50% e, finalmente, Lisboa, uqw
apresenta a maior taxa de participacdo laboral, com taxas em torno a 56% entre as mulheres
maiores de 15 anos. Estes dados vém apoiar 0 comentado anteriormente e que tem a ver com a
fragilizacdo, em todo o territério de Portugal Continental, da rede de apoio familiar antes

essencialmente constituida pelo colectivo das mulheres.
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2.3.1 O colectivo de idosos

Tal como verificou no capitulo 2.1, os cidaddos maiores de 65 tém um peso importante no total

da populagdo portuguesa (16,4% em 2001) e esta percentagem tende a incrementar no futuro.

Gréfico 2.3.1.1 Distribuigdo percentual de pessoas que vivem sos

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE PESSOAS QUE VIVEM SOS

B De 15a 24 anos
! De 25 a 84 anos
[0 Con 65 ou mais anos

Elaboragéo Propria. Fonte: INE

No gréfico 2.3.1.1 apresentam-se as distribuigdes por grupos etérios das pessoas que vivem sos.

No ano 2001, segundo o Censo do INE, registaram-se um total de 631.687 pessoas.

O colectivo de pessoas maiores de 65 anos que vivem sOs constitui um grupo de risco,
susceptivel de requerer cuidados continuados em condi¢des adversas de saude ja que nao
possui um apoio imediato do ndcleo familiar. Em 2001, 321.054 idosos portugueses vivem
sos (50,8% do total da populacdo declarada que vive s6) o que representa um 19% do
colectivo de pessoas maiores de 65 anos. Em segundo lugar, destaca-se o extremado nivel de

feminizagdo deste colectivo: 77% sdo mulheres (ver anexo 2.3.1).

A Figura 2.3.1.2 apresenta uma aproximagcdo a distribuic&o territorial do peso do colectivo de

pessoas maiores de 75 anos que vivem sozinhas que, segundo dados do Censo 2001, € de
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154.951 pessoas (1,6% da populacdo portuguesa). Como se pode comprovar, esta distribuicéo
segue a mesma pauta de magnitudes que a distribuicdo do peso da populacao idosa
apresentada no capitulo 2.1 (Figura 2.1.1.3): distritos do interior com percentagens superiores a
2,5%, os distritos intermédios com percentagens entre 1,5% e 2,5%, e os distritos urbanos e

metropolitanos com valores entre 0,8 e 1,4%.

Figura 2.3.1.2 Peso da populagdo maior de 75 anos que vive so. Distribuicéo por distritos.
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Elaboracdo prépria. Fonte: Censo 2001 INE

Por outro lado, e segundo dados do censo de 2001, cerca de 51% do total de familias
unipessoais eram compostas por 1 idoso. Entre estas familias unipessoais, 39,5% é constituida

por uma mulher idosa (ver anexo 2.3.1).
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Finalmente, cabe destacar o grupo de pessoas com mais de 65 anos a viver em familias
institucionais de apoio social. Segundo os datos do censo de 2001, 65.852 portugueses vivem
neste tipo de instituices, o que significa um 0,63% do total da popula¢do; um 73% deste
colectivo (50.607 pessoas) pertence aos grupos etarios com idade superior a 65 anos. (Ver
Gréfico 2.3.1.3)

Gréfico 2.3.1.3 Pessoas a viver em familias institucionais de apoio social e satde por grupo

etario (2001)

PESSOAS QUE VIVEM EM ALOJAMENTOS DE APOIO SOCIAL

E Menores de 24 anos
[l De 25a64anos
[l Con 65 ou mais anos

Elaboragdo Prépria. Fonte: INE

O colectivo de maiores de 65 anos encontra-se maioritariamente coberto pelo sistema de
pensdes de velhice: em 2004 97,1% deste colectivo (1.567.444 pessoas) tinha acesso a este
tipo de pensdes, 0 que representa 15,9% do total da populacdo de Portugal Continental.
Cabe destacar o incremento de 24% que ocorreu na cobertura do sistema de pensdes durante o
periodo 1990-2004 (Ver grafico 2.3.1.4). O anexo 2.3.2 mostra uma analise distrital do peso dos
pensionistas sobre o total da populacdo. Estes dados demostram que 0s incrementos mais
importantes se registaram nos distritos urbanos —como Lisboa, Setibal ou Porto—, onde
se deu mais de 40% de aumento no colectivo de pensionistas. Contrariamente, os distritos do

interior mantiveram magnitudes estaveis ou inclusivamente decrescentes.
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Gréfico 2.3.1.4 Evolugdo anual de pensionistas 1990-2004

EVOLUCAO ANUAL DE PENSIONISTAS DE VELHICE EM PORTUGAL CONTINENTAL
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Elaboracdo prépria. Fonte: INE

2.3.2 O colectivo com incapacidades permanentes

No ano 2000 Portugal tinha 19.411 pessoas incluidas no programa de pensdes para

incapacidades permanentes, o que significa um 0,2% do total da populacéo.

Deste conjunto de populagdo, 79% tém incapacidade inferior a 50% e 21%, isto é, 4.049
pessoas, padecem incapacidades superiores a 50%. No grafico 2.3.2.1 apresenta-se a
distribuicdo por grupos etéarios; assim, observa-se que 35% deste colectivo de pensionistas
esta formado por pessoas maiores de 65 anos o que significa que a grande percentagem de

pessoas com incapacidade permanente nao é idosa (65%, 0 que significa 12.613 pessoas).
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Gréfico 2.3.2.1 Pensionistas con incapacidade permanente por grupo etario

PENSIONISTAS CON INCAPACIDADE PERMANENTE POR GRUPO ETARIO
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Elaboracéo propria. Fonte: INE

Da mesma forma que para o conjunto de pensdes de velhice, as pensBes por incapacidade

permanente também aumentaram de forma importante: 22% entre 1990 e 2004 (Ver Gréafico

2.3.2.2).

Grafico 2.3.2.2 Evolugdo de pensionistas com incapacidade permanente
EVOLUCAO ANUAL DE PENSIONISTAS CON INCAPACIDADE PERMANENTE EM PORTUGAL
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Elaboracéo propria. Fonte: INE
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Se analisamos as causas destas incapacidades, destaca-se 0 grupo de doengas npneumaticas,
(51,3%) e as doengas provocadas por agentes fisicos (33,7%). A maior distancia encontramos as

incapacidades provocadas por doencas de pele (11,3%) (Ver gréafico 2.3.2.3).

Grafico 2.3.2.3 Causas de incapacidade permanente

Intoxicagoes

£ Pneumatoses
Dermatoses
Doencas provocadas por agentes fisicos
Outras

Elaboracdo prépria. Fonte: INE

2.3.3 O colectivo de pessoas com deficiéncias

Segundo os dados do censo de 2001 636.059 portugueses padeciam deficiéncias fisicas ou
mentais. A analise por tipo de deficiéncia permite identificar dois grandes grupos formados por
deficiéncias visuais e motoras (26 e 25%) seguidas pelas auditivas e mentais (13 e 11%o)
(Ver Anexo 2.3.3).

O nivel de actividade do conjunto de populacdo com deficiéncias fisicas ou mentais também
esté recolhido pelos dados do censo de 2001. 29% deste colectivo desenvolve alguma actividade
economica, 53% ¢é formado por trabalhadores domésticos, estudantes, reformados e o 18%
restante é considerado como incapacitado permanente para o trabalho. (Ver Anexo 2.3.4)
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2.4 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA E PERCEPCAO DA SAUDE

2.4.1 Mortalidade, evolucéo e causas.

Segundo os dados recolhidos no Plano Nacional de Salude de Portugal a mortalidade, em 2002,
registou um acréscimo de apenas 0,2%, face ao ano anterior, sendo a idade média dos falecidos
cada vez maior’. Em 2002, a taxa de mortalidade infantil pareceu suspender a tendéncia de
declinio constante que se verificava desde a década de sessenta. Em 2001, Portugal ocupa ja
uma posicdo mediana para este indicador, face aos restantes paises europeus®. As principais
causas de morte da populacdo portuguesa, referentes ao ano de 2001, sdo as doengas do
aparelho circulatério e os tumores malignos. As causas externas sdo importantes nos

grupos mais jovens®.

Tabela 2.4.1.1 Mortalidade segundo causa de morte

MORTALIDADE 2003 SEGUNDO CAUSA DE MORTE PARA TOTAL CONTINENTAL

Causa de morte sexo Continente % Norte % Centro % Lisboa % Alentejo % Algarve %
HM 103321 100| 33063| 100 28.462| 100| 25.888| 100 11.130| 100 4778 100
Total de causas H 53147 51| 17024) 51 14434 51| 13246] 351 5892 33 2551 33
1 30174 49( 16039 49 14028 49| 12442 49 5438 &7 2427 &

17388 5.165 4.569 4.585 1.942 827

21.480 6.324 6.017 5.968 2.286 885

13.165 4.5375 3.229 3.645 1.364 552

9.002 2.929 2.293 2.584 808 388

4.954 1.770 1.381 1.031 555 217

3.883 1.357 1.173 876 318 158

3.703 1.063 1.117 il 4338 243

1.507 453 447 340 172 95

2.068 593 585 511 290 103

2785 893 750 fifid 361 117

2.606 360 748 638 242 117

1.748 26 511 390 157 64

Elaboracdo prépria Fonte: Direcgdo-Geral de Salde

2 Portugal. Instituto Nacional de Estatfstica - Destaque do INE, Estatisticas Demograficas - Mortalidade,
Resultados definitivos de 2002. Lisboa: INE, 2003.

® Portugal. Instituto Nacional de Estatistica - Destaque do INE, Estatisticas Vitais, Resultados definitivos
de 2002. Lisboa: INE, 2003.

* Portugal. Ministério da Sadde. Direccéo-Geral da Sadde — Risco de morrer em Portugal, 2001. Lisboa:
Direcgdo-Geral da Saude, 2003.
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Tal como se aprecia na tabela 2.4.1.1° as doencas relacionadas com o aparelho circulatério
constituiram a primeira das causas de morte (38%), neste grupo encontramos as doencas
cerebro-vasculares (17,8%) e a doenca isquémica cardiaca (8,7%). O seguinte grupo em
importancia é constituido pelos tumores malignos. O gréfico 2.4.1.2 mostra a distribui¢éo
percentual de cada um dos processos tumorais como causas de morte; no anexo 2.4.2 se incluem
as projeccdes a um e cinco anos da incidéncia e prevaléncia para cada uma destas causas de

morte.

Gréfico 2.4.1.2 Causas de Morte: Tumores Malignos

CAUSAS DE MORTE: TUMORES MALIGNOS
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Elaboracgdo Prdpria. Fonte: INE, Estatistica de Saude

As doencas relacionadas com o aparelho respiratério constituem o terceiro grupo de
causas pela sua importéancia. Dentro destas a pneumonia e as doengas cronicas das vias aéreas

inferiores constituem 67% de causas de morte neste grupo.

Finalmente, os acidentes e as suas consequéncias (traumatismos, ferimentos e lesfes) sdo a
principal causa de morte nas criangas e nos jovens, a partir do primeiro ano de vida. Por outro
lado, geram um grande ndmero de situagcdes de deficiéncia e perda de funcionalidade entre os
jovens. Nos adultos, os acidentes de viacdo e os laborais impdem custos elevados a vitima, a

familia e a sociedade.

®> No Anexo 2.4.1 encontra-se a listagem exaustiva segundo a CID-10 por sexo e regides.
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Se analisamos especificamente as causas de morte das pessoas com idade superior a 65 anos
encontramos como primeiro grupo de causas as doencas do sistema circulatério (42,1%)
seguido dos tumores (18,8%) e, a maior distancia, encontramos as doencas do aparelho
respiratorio. No anexo 2.4.2 encontra-se 0 quadro completo de causas e sua distribuicdo

geografica segundo a listagem europeia CID-10.

2.4.2 Necessidades sentidas

A principal fonte de informacé&o acerca das necessidades de satde sentidas pela populagdo € o
Inquérito Nacional de Salde em Portugal, realizado nos anos 1996 e 1999. Deste estudo
destacamos no gréafico 2.4.2.1 o descenso, sobretudo nos grupos de maior idade, do conjunto de
pessoas que consideravam o seu estado de satide como “mau ou muito mau”. 0,5% das pessoas
interrogadas com mais de 10 anos que manifestaram encontrar-se sempre na cama por motivos
de saude, 65% pertencia ao grupo etario de pessoas com mais de 65 anos. Se extrapolarmos
estas percentagens a populacdo real segundo o censo de 2001, a cifra de portugueses que se
encontrariam permanentemente acamados por motivos de saude é de aproximadamente 50.000

pessoas das quais aproximadamente 33.000 tém mais de 65 anos.

Gréfico 2.4.2.1 Pessoas com 15 e mais anos de idade que consideram o seu estado de salde

“muito mau ou mau”.
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Fonte: Inquérito Nacional de Salde em Portugal 2001
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Nas conclus@es deste inquérito pode-se ler: “quanto a incapacidade de longa duracéo, a sua
prevaléncia parace também ter aumentado entre 1996 e 1999, em todos 0s seus tipos e em

ambos 0s sexos”.

A percentagem de populacdo que declarou ter dificuldade na visdo, na audi¢do, ou na fala,
parece ter aumentado entre 1996 e 1999 em ambos o0s sexos. Da mesma forma, a percentagem
da populagdo que declarou “algum tipo de incapacidade, na realizacdo de actividades da vida
diaria, na locomocgéao ou na mobilidade, aumentou durante 0 mesmo periodo, tanto nos homens
como nas mulheres”. Estas Ultimas apreciacGes sobre as doengas de longa duragdo estdo

representadas no gréfico 2.4.2.2.

Gréfico 2.4.2.2 Prevaléncia de incapacidade de longa dura¢do na populacdo com 15 e

mais anos de idade, segundo 0 sexo e o tipo de incapacidade
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Fonte: Inquérito Nacional de Salude em Portugal 2001
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2.4.3 Contribuicdes do Plano de Saude

O Plano Nacional de Saude de Portugal foi aprovado pelo Ministério da Satde em 2004 e
estende a sua vigéncia até 2010. O Plano desenvolve-se em trés linhas estratégicas: Estratégias
para a gestdo da mudanca; Estratégias para obter mais salde para todos e estratégias para
garantir a execucdo do plano. Na tabela 2.4.2 mostra-se um resumo das ac¢des recolhidas em

cada uma delas.

Tabela 2.4.3.1 Resumo das estratégias recolhidas no Plano Nacional de Saude

ESTRATEGIAS DO PLANO NACIONAL DE SAUDE
ESTRATEGIAS PARA OBTER MAIS SAUDE PARA TODOS

Abordagem centrada na familia e no ciclo de vida
Abaordagem a gestio integrada da doenga

ESTRATEGIAS PARA A GESTAD DA MUDANGA,
Mudanga centrada no cidado
Capacitar o0 sistema de salde para a inovagio
Rearientar o sistema de salde
Acessibilidade e racionalidade da utilizagdo do medicamento

ESTRATEGIAS PARA GARANTIR A EXECUCAD DO PLAND
hecanismos de acompanhamento do FPlano
hecanismos de cativagdo de recursos
Mecanismos de dialoga
Adeguacio do guadro de referéncia legal

Elaboragdo Propria. Fonte: Plano Nacional de Sadde 2004-2010

O primeiro dos objectivos estratégicos do Plano é a obtencdo de “ganhos em salde, aumentando

o nivel de satde nas diferentes fases do ciclo de vida e reduzindo o peso da doenga”.

O Plano prop6e dois dmbitos estratégicos de trabalho centrais para abordar esta melhora geral
da salde, cada uma delas leva consigo um conjunto de indicadores que permitirdo medir a

eficacia na sua aplicacdo:

1. Estratégia baseada na familia e no ciclo de vida e

2. Gestdo integrada da doenca

A primeira estratégia justifica-se pelo facto de permitir uma melhor percepgdo, mais integrada,

do conjunto de problemas de satde que devem ser priorizados para os diferentes grupos etarios,
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nos diferentes papeis sociais que vao assumindo ao longo da vida. Para as fases do ciclo de vida
definem-se como consensuais 0s objectivos e metas. Dentro desta linha destaca-se a atencéo

especial que merece os conceitos de “envelhecimento activo” e “morrer com dignidade”
Na tabela 2.4.3.2 apresentam-se alguns dos objectivos que no contexto do presente estudo nos
parecem relevantes. Como pode observar-se, 0s objectivos de reducdo mais ambiciosos

concentram-se na franja de idade entre 45 e 65 anos.

Tabela 2.4.3.2 Metas Prioritarias na estratégia baseada na familia e ciclo de vida

ESTRATEGIA MAIS SAUDE PARA TODOS ALGUMAS METAS PRIORITARIAS

Indicador Situacdo actual Projecgdo 2010 Meta para 2010
Metas gravidez e periodo tal
[Esperanca de vida & nascenca 771 78,2 81
Metas dos 23 a os 64 anos
f‘\uto-l:enpre"mag.ao do e:lstado de salde - % de H=27 3 / M=44 4 ND H=14d / M=21
mau” ou "muito mau” (5564 anos)
Tabaco - % de individuos gue fuma (25-64 anos) |H=26 /=42 ND H=17 / M=3
Alcoal - % de individuos gque consumiu lcool
varias vezes por semana nos dltimos 12 meses |46 50% ND 23%
(45-64 anos)
Actividade fisica - % de individuos que
pregncheu a mamr'pgne do ttampo livre com H=70 / M=53 2 ND H=35 / M=42
actividades sedentarias nos dltimos 12 meses
(55-64 anos)
Peso - % de individuos com indice de massa . . -
corporal entre 27 e 29 9 (5564 anos) HE28,1 /=221 ND H=0 7
Obesidade - % de individuos com indice de _ _ - -
massa corporal = 30 (55-64 anos) HE1B.2/M=20.3 ND HEB /W=D
% de individuos gue referiu possuir incapacidade 73 70% ND a7
de longa duragdo de grau 1 {45-64 anos) e 5
Metas prioritarias para “Um Envelheci to Active” - 65 anos ou mais
Esperancga de vida dos B5 aos B9 anos 17,55 ND 20
- — —
:’%uto:’:lpre"mag_ao do Eflstado de salde - % de H=3500 / M=52 6 ND H=18 / M=25
mau” ou "muito mau” (B4-75 anos)
Tabaco - % de individuos gue furma (54-75 anos) |H=14 5/ M=07 WD H=11/M=05
Alcool - % de individuos que consumiu alcool
varias vezes por semana nos dltimos 12 meses |39 ,20% WD 20,00%
(B4-75 anos)
Actividade fisica - % de individuos que
pregncheu a mamr'pgne do ttampo livre com H=75 5 / M=G7 8 ND H=38 / M=44
actividades sedentarias nos dltimos 12 meses
(B4-75 anos)
Peso - % de individuos com indice de massa . . - -
corporal entre 27 e 299 (B4-75 anos) HE25 3 /=221 ND HE19 /=17
Obesidade - % de individuos com indice de _ _ - -
massa corporal = 30 (B4-75 anos) HE14.9 /M=19.9 ND HETT =14
% de individuos gue referiu possuir incapacidade [56,20% ND 39%
de longa duragdo de grau 1 (54-75 anos)
% de individuos gue referiu possuir incapacidade (69,20% ND 55%
de longa duragdo de grau 1 {45-64 anos)

Fonte: Plano Nacional de Saude

A gestdo integrada da doenca tem implica¢fes na planificacdo, organizacdo e prestacdo dos
servicos de salde. Representa também um desafio importante uma vez que as doencas que vao
desenvolver-se a médio prazo sdo o produto da evolucdo da propria sociedade portuguesa:

proliferacdo das doengas de transmissdo relacionadas com comportamentos e atitudes, doencas

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

40



relacionadas com novos condicionantes sociais (stress, violéncia, contaminacdo) e doencas

crénicas potencialmente incapacitantes.

Em concreto, o Plano prioriza cinco grupos de doengas que deverdo ser objecto de especial

atencdo:

e As doencas neoplasicas, particularmente os cancros da mama, do colo do Utero e
do colon e recto;

e As doencas do aparelho circulatério, particularmente a doenca isquémica
cardiaca e os acidentes vasculares cerebrais;

e Asdoencas infecciosas, particularmente a SIDA e a sifilis congénita.

e As doengas mentais, particularmente a depressdo e o0 abuso e a dependéncia de
alcool;

e  Ostraumatismos, particularmente os acidentes de viacéo e os acidentes laborais.

No Plano propdem-se uma serie de objectivos no horizonte 2010 para 0s trés primeiros grupos
de doengas. Assim, por exemplo, prevé-se chegar a umas taxas de rastreio de 60% na

populagdo-alvo de cancro de mama, do colo do Utero, do colon e recto (Ver tabela 2.4.3.3).
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Tabela 2.4.3.3 Metas prioritérias para as doengas neoplésicas

i Situacao Meta para
Indicaclor actual 2010
Cancro da mama feminina
Taxas de rastreio D 60% da

populacac-ahia

Taxa de mortalidade padronizada por cancro da mama
antes dos €5 ancs /100 000 mulheres 14,3

Lk
—
o

% de sobreviéncia aos 5 anos 71,9 75

Cancro do colo do Utero

Taxas de rastreio D 60% da
populagac-ako

Taxa de mortalidade padronizada por cancro do colo do
Uterc antes dos 65 anos /100 000 mulheres

]

% de sobrevivéncia aos 5 anos 556 68

Cancro do colon e recto

Taxas de rastreio WD 60% da
populacac-ako

Taxa de mortalidade padronizada por cancro do colon

e recto antes dos 65 anos /100 000 individuos 79 6

% de sohrevivéncia aos 5 anos (homens 46,5 5

1 D5 Os dados da situagdo actual referem-se a 2001, (2 Eurocare 3 Os dados da situacdo actual referem-se a1 398
WD - M3o 52 encontra dispanivel

Fonte: Plano Nacional de Salde

No que respeita as doencas cardiovasculares é proposto, entre outros, um aumento importante
da percentagem de internamentos pela via verde coronaria de episédios agudos de doenca
isquémica cardiaca (DIC), que passara da actual percentagem de 2% a 80% em seis anos. Um
aumento igualmente destacéavel serd a referenciacdo apds um episédio de DIC a unidades de
reabilitacdo que deverdo passar da actal percentagem de 3% para 30%. No capitulo de Acidente
vascular cerebral (AVC) impBe-se uma reducdo da taxa de mortalidade padronizada por AVC
antes dos 65 anos por 100.000 individuos de 17,9 % na actualidade a 12% (Ver Tabela 2.4.3.4).
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Tabela 2.4.3.4 Metas prioritérias para as doengas cardiovasculares

Indicadaor

Doenca isquémica cardiaca (DIC)

Taxa de mortalidade padronizada por DIC antes dos
65 ances / 100 Q00 Indiiduos

% de Internamentos pela via verde corondria

de episadics agudos de DIC

% de letalidade intra-hospitalar por DIC

% de referenciacan apds um episodio agudo de DIC
a unidades de reabilitacdo

Acidente vascular cerebral (BVC)

Taxa de mortalidade padronizada por AVC antes dos
65 ancs / 100 Q00 Indhiduos

% de Internamentos pela via verde AVC de episddios
de AT

% de letalidade intra-hospitalar por AC

% de referenciagao apds um episadio de AVC a unidades

de reabilitacdo

Situacao
actual

Descon

Descan

er I

1ecido

113 055, s dades da siliacio achual referem-se a 2001

No capitulo de doencas infecciosas sdo incluidos objectivos para a SIDA e para a sifilis
congeénita. Em concreto, estabelece-se como objectivo uma reducdo da taxa de mortalidade
padronizada por SIDA antes dos 65 anos por 100 000 individuos de 10,3% a 7%, dois pontos
por debaixo das projecgdes feitas pela Direccdo-Geral de Saude. No caso da sifilis congeénita, a
reducdo refere-se a taxa de incidéncia por 100 000 nados-vivos que deverd desaparecer em 6

Meta para
2010

11

Fonte: Plano Nacional de Salide

anos, que abarca o Plano a partir dos 21 pontos Registados em 2004 (Ver Tabela 2.4.3.5).
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Tabela 2.4.3.5 Metas prioritérias para as doengas infecciosas

Situacao Meta para
Indicadaor actual 2010

SIDA

Tawa da rmortalidade padronizada por SIDA antes dos
65 anos / 100 000 individuos 10,3 7

Sifilis congenita

Taxa de incidéncia’ 100 000 nados-vivos® 2 0
|
1} D05 Os dados da sitiacso achual referem-se a 2001, (2 DOS. Os dadeos da situacao achual referem-se a 2002

Fonte: Plano Nacional de Salde

Como se descreve no ponto 2.4.1, dois destes cinco grupos de doencas (sistema circulatorio
e cancro) sdo as principais causas de mortalidade no coletivo de pessoas com idade superior
a 65 anos. As restantes doencas tém igualmente impactos importantes neste colectivo
produzindo na sua grande maioria necessidade de atengdo continuada durante longos

periodos de tempo.

2.4.4 Dados sobre a prevaléncia das doencas cronicas

O Observatorio Nacional de Saude realizou um inquérito a nivel do continente do pais para
estimar a prevaléncia auto-declarada de algumas doengas cronicas na populagdo. O inquérito
realizou-se no ultimo trimestre de 2004 através duma entrevista telefonica aleatoria a um
elemento de 18 anos ou mais a 1211 unidades de alojamento (UA) com telefone fixo, existindo
nestas UA 3434 individuos. Obtiveram-se 975 questionarios validos que se referem a 2820
individuos. Na tabela seguinte pode-se verificar as prevaléncias auto-declaradas para algumas

doencas cronicas por sexo e para maiores de 65 anos.
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Tabela 2.4.4.1 Prevaléncias autodeclaradas em doengas cronicas.

PREVALENCIAS AUTO-DECLARADAS
(n=2820 individuos)

DOENCAS
CRONICAS Total eo-ra >

% N Homens Mulheres % %

Hipertensao 18.2% 531 15,4% 20,8% 42,1% 38,3%

Arterial

Diabetes 5,3% 156 4,8% 5,7% 14% 14,8%

Asma/Bronquite 8,6% 239 8,2% 8,8% 15,3% 17,1%

Asmatica

DIETERE 24% 690 | 183% 29,1% 55,20 | 62,5%

Reumaticas

Qualquer tipo de 204 56 1,3% 3% 5% 5%

cancro*

Doenca da 38% | 110 | 0,6% 6,6% 5,5% 4,1%

Tiréide*

Doenca de 0.1% 3 - - - -

Alzheimer*

Doenca Bipolar* [EEURLH 9 - - ) i

Doenca de 0.3% 11 . - - -

Parkinson*

Doenca de 0.3% 7 . - - -

Cronh*

* com confirmagao médica

Fonte: Observatério Nacional de Saude

Segundo o estudo, registou-se um total de 531 casos de hipertensdo arterial, com uma maior
percentagem de casos nas mulheres e, no total, para o grupo etario dos mais idosos.

Com relagdo a diabetes, contabilizaram-se 156 casos, ndo se verificaram diferengas
significativas entre as regifes do pais e regista-se uma prevaléncia maior nas mulheres.
Novamente as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos foram as que registaram as

maiores percentagens.
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A prevaléncia de asma/ bronquite asmatica é de 239 casos similar entre as regides, ha um
maior nimero de casos nas mulheres e ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os diferentes grupos etarios.

Com respeito as doencgas reumaticas, contabilizaram-se 690 casos, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre as regifes, nas mulheres verificou-se a maior percentagem de

individuos com doenca e a prevaléncia aumenta com a idade.

N&o foram encontradas diferencas entre regides no caso do cancro, a prevaléncia foi declarada
em maior nimero nas mulheres e ndo foi declarado nenhum caso por pessoas com menos de 25
anos. No total registaram-se 56 casos sendo maior a prevaléncia em individuos com idade igual

ou superior a 65 anos.

No que concerne a doencga da tirdide foram referidos 110 casos, ndo se verificaram diferencas
significativas entre as regides e a maior percentagem encontra-se nas pessoas do sexo feminino

e em pessoas com idades compreendidas entre 35 a 75 anos.

As prevaléncias auto-declaradas estimadas apenas para 0s respondentes de 18 e mais anos (975),
foram de 35% para sintomatologia sugestiva de doenga do refluxo gastro-esofagico (sensacéo de

ardor/ queimadura retroesternal), de 1,8% para psoriase e de 15,4% para obesidade.
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2.5 DESCRICAO DOS RECURSOS

Este capitulo representa a andlise de diagnostico dedicada aos recursos humanos e materiais ao
dispor das pessoas com necessidade de recepcdo de Cuidados Continuados por parte do Servico

Nacional de Saude e da Seguranca Social de Portugal.

O Servico Nacional de Saude (SNS), que desde 1979 da cobertura universal e gratuita, conta
com uma rede de hospitais publicos e centros de saude. As principais responsabilidades de
gestdo do SNS no continente recaem conjuntamente sobre o Ministério da Salde e as cinco
AdministracGes Regionais da Satde (ARS): ARS Norte, ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do
Tejo, ARS Alentejo e ARS Faro. Por sua vez, as cinco ARS’s estdo subdivididas no seu

conjunto por 18 Sub-regides de Salde.

Em Portugal a prestacdo de servicos em cuidados continuados foi tradicionalmente confiada ao
sistema familiar ou a organizac®es caritativas, razdo pela qual este diagnéstico afectara a toda a
oferta da Seguranga Social (SS) e do Sistema Nacional de Saude (SNS), os quais oferecem uma

cobertura residual aos doentes crénicos e/ou dependentes.

N&o obstante, as alteracfes demograficas verificadas ao longo dos ultimos anos, tais como o
incremento do emprego feminino e os movimentos migratérios aos centros urbanos, produziram
de forma paulatina uma mudanca na organizacdo dos sistemas familiares quebrando de alguma
forma a rede de apoio que antes constituiam, facto que conduziu a uma crescente sensibilidade
por parte dos actores politicos portugueses por forma a criar uma rede de servicos publicos de

Cuidados Continuados.

Neste sentido, em 2003 foi aprovada a criacdo da Rede de Cuidados Continuados por Decreto-
Lei n® 281/2003, de 8 de Novembro. Segundo o Decreto-Lei, a Rede estaria formada por “todas
as entidades publicas, sociais e privadas, habilitadas para a prestacédo de cuidados de saude”. O
objectivo era “promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos
cidaddos necessitados de cuidados continuados: doenca crénica ou degenerativa, ou por
qualquer outra razdo fisica ou psicologica susceptivel de causar limitacdo funcional ou
dependéncia; incluindo o recurso a todos 0s meios técnicos e humanos adequados ao alivio da

dor e do sofrimento, a diminuir a angustia e a dignificar o periodo terminal de vida”. Sup&e
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ainda esta incipiente rede de cuidados continuados, uma tentativa de garantir um regime de

complementaridade e articulacdo entre as redes de cuidados de salde primarios e hospitalares.

Outro passo importante foi a aprovacdo do programa Salde XXI que aprovou importantes
iniciativas de entidades de caracter social e de fim lucrativo, destinadas a aumentar a oferta de
servicos de Cuidados Continuados. O Programa Operacional Sadde - Satde XXI - do 3° Quadro
Comunitario de Apoio (2000-2006), procura criar condi¢fes que facilitem a reorganizacéo e
modernizagdo das instituicbes do sector, dando resposta as necessidades existentes, com vista a

melhoria do estado de saude dos portugueses e do sistema de salde.

Mais a frente dedicamos um ponto a este respeito.

Organizagéo do trabalho
Para caracterizar a oferta de servigos de saide em Portugal , a equipa de Gesaworld seguiu trés
linhas de trabalho:

» A primera centrada na revisdo documental para identificacdo, recompilacdo e analise da
documentacgdo. Para além do suporte proveniente dos media, os documentos utilizados
foram:

e Centros de Saude e Hospitais. Recursos e Produgdo do SNS, Direcgédo-
Geral da Saude. 2003

e Inquérito do Ministério da Salde sobre Cuidados Continuados nos
Centros de Saude. 2005

e  Portugal Saude. Indicadores Bésicos, Direccdo-Geral da Saude, 2001

e  Contributos para um Plano Nacional de Saude. Orientagdes estratégicas,
Ministério da Saude, Lisboa, 2003.

e Plano de Acgdo para a Satde 2004. Areas Prioritarias, Ministério da
Saude, Lisboa, 2004

e Plano Nacional de Saude 2004/2010. Direc¢do-Geral da Saude, Lisboa,
2004.

> A segunda, centrada no tratamento de dados, para identificar os aspectos relacionados
com a oferta hospitalar e de centros de satide que duma forma ou outra definirdo ou
formalizardo as suas caracteristicas. Os indicadores tratados para a caracterizagdo da

oferta foram:
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Dados de internamento 2003 para total Portugal, regido e hospital.
Lotacdo praticada para todo Portugal, regido e hospital.

Camas por cada 1000 habitantes para todo Portugal, regido e hospital.
Doentes saidos para todo Portugal, regido e hospital.

Dias de internamento para todo Portugal, regido e hospital.

Taxa de ocupacédo para todo Portugal, regido e hospital.

Demora média para todo Portugal, regido e hospital.

Doentes saidos por cama para todo Portugal, regido e hospital.

Ratios de cobertura de Cuidados Continuados nos Centros de Saude para
total Portugal, regido e distrito.

Mapa de Cuidados Paliativos em Portugal.

Mapa da rede de equipamentos sociais.

Mapa da distribuicdo das Unidades de Apoio Integrado (UAI) e das
Unidades de Internamento.

Mapa de ADI.

Motivos de ingresso em 2005 por valéncias.

NUmero de Ingressos em servigos de apoio domiciliario segundo 0s trés
principais motivos de ingresso.

% dos principais motivos de ingresso em diferentes instituicdes em 2005.
Numero de ingressos em Lares de Residéncia segundo os trés principais
motivos de ingresso no periodo 2001-2005.

NUmero de ingressos em Lares de Residéncia para Idosos segundo os trés
principais motivos de ingresso no periodo 2001-2005.

Numero de ingressos em Centros de Dia segundo os trés principais
motivos de ingresso no periodo 2001-2005.

NUumero de ingressos em Actividades Ocupacionais segundo 0s trés
principais motivos de ingresso no periodo 2001-2005.

Pessoal médico por cada 1000 habitantes para todo Portugal e por regido
em Centros de Saude e Hospitais.

Pessoal de enfermagem por cada 1000 habitantes para todo Portugal e
por regido em Centros de Saude e Hospitais.

Pessoal de saude por cada 1000 habitantes para todo Portugal e por
regido em Centros de Saude e Hospitais.

Actividade domiciliaria em 2003
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» A terceira linha de trabalho consistiu no trabalho de campo com a realizacéo de visitas a
centros e experiéncias para a compreensdo da realidade da prestacdo actual de servicos de
salde. Para tal, procedeu-se a realizacdo de entrevistas com representantes quer do

Ministério da Salde quer de pessoal que trabalha para o SNS.

No anexo 1.3 sdo apresentados os conteidos das visitas realizadas.

2.5.1 Respostas dos Centros de Saude com Cuidados Continuados

A rede de Centros de Salude do SNS portugués esta composta por 363 centros, cuja

caracterizagdo é resumida neste quadro:

CENTROS DE SAUDE: PORTUGAL CONTINENTAL 363

Centros de Saude com SAP 271
Centros de Saude com Unidades de Internamento 55
Camas Unidades de Internamento 835

O acesso aos cuidados nos centros de salde € gratuito, sendo nalguns casos requerido o
pagamento de taxas moderadoras. Normalmente os médicos de familia cumprem a funcgéo de ser
pontos de entrada no sistema de salde (pese a que ultimamente se venham utilizando os

servicos de urgéncia hospitalaria para estes efeitos).

Cm respeito a oferta de Cuidados Continuados nos Centros de Salde os documentos base que
guiaram o nosso estudo foram, entre outros, o Inquérito do Ministério da Salde sobre Cuidados

Continuados nos Centros de Saude de 2005 e o relatério Centros de Salde e Hospitais-Recursos
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e producdo do SNS, Direccdo-Geral da Saude, 2003. Entre os 363 centros de salde existentes,

foram 309 os que participaram no Inquérito.

Neste inquérito realizou-se a seguinte questdo aos centros de saude: ““;Existe uma equipa
organizada, multiprofissional, especificamente dedicada a prestacao de cuidados continuados,
com registos proprios e planos de cuidados de cuidados individualizados, integrando as
dimensdes: médica, de enfermagem, de reabilitagdo motora-funcional e de apoio social?”. Os

respondentes tinham cinco op¢oes:

I. Sim, cumprindo totalmente os requisitos enunciados;
Il. Sim, cumprindo a quase totalidade dos requisitos enunciados;
I1l.  Sim, cumprindo apenas alguns dos requisitos enunciados;
IV. Nao, mas sdo assegurados plenamente os cuidados médicos e de enfermagem para as
necessidades pontuais, no domicilio;
V. Nao, temos frequentemente dificuldade em assegurar cuidados médicos e de

enfermagem para as necessidades pontuais, no domicilio.

Por forma a operacionalizar a analise, realizou-se um esforgo de caracterizacdo dos centros de
salde com respeito aos cuidados continuados. Estabelecemos como niveis validos de cobertura
de servicos de cuidados continuados os centros que responderam as trés primeiras categorias,
catalogando a estes centros como oferentes de algum nivel de cuidados continuados. Os centros

Ccuja resposta estava entre as opgdes IV e V foram considerados como néo oferentes de cuidados

continuados.

Entre os centros que catalogamos como oferentes de cuidados continuados, diferenciamos entre
Centros de Saude com Cuidados Continuados de primeiro nivel, de segundo nivel e de terceiro
nivel; segundo tenham respondido a primeira, segunda ou terceira opcdo de resposta,

respectivamente.

Como ja foi dito, em Portugal continental existem 363 centros de saude. Dos 309 que
respondem ao Inquérito, foram 14 os centros que responderam a primeira opcdo de
resposta, tendo sido como tal consideramos como provedores de um “nivel apropriado” de
servigos de cuidados continuados. No quadro seguinte recolhemos os indicadores basicos que
nos permitem obter os niveis de cobertura de salde nos centros de salde para o total da

populacgéo continental e por grupo etario de pessoas com mais de 65 anos.
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Tabela. 2.5.1.1. Cuidados Continuados nos Centros de Saude (2005)

aado O ado O e O de aude
Censo 2001 | Utentes CS | Cobertura | N° Centros com CC | Total Centros
Populagdo 9.869.343 9.760.673 99% 14 do 1° Nivel
Populagdo + 65 anos 1.628.596 1.647.658| 101%
Populagdo 65-74 anos 953.558 891.028 93% 59 do 2° Nivel 363
Populagdo 75-84 anos 529.033 584.060] 110%
Populagdo + 85 anos 146.005 172,570 118% 77 do 3° Nivel

Elaboracéo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Saude.
2004

Era de esperar para um pais do nivel de desenvolvimento de Portugal, que os centros de salde
oferecessem um nivel de 100% de cobertura em salde para o total da populacéo. Sendo este um
dado esperado, este diagnostico procura conhecer o nivel da oferta de cuidados continuados.
Desta forma, um primeiro passo sera o de reconhecer os centros de salde que tém “primeiro

nivel” de servicos de cuidados continuados. Analisemos a seguinte tabela:

Tabela. 2.5.1.2. Cuidados Continuados nos Centros de Saude de 1° nivel (2005)

Centros de Salde com 1° nivel de Cuidados Continuados

Utentes do Centro | Total Utentes Potugal
Chaves n°2 (Vila Real) 20.714
Nelas (Viseu) 14.283
Oliveira de Frades (Viseu) 10.787
Graca (Lisboa) 33.834
Odivelas (Lisboa) 100.816
Penha de Franga (Lisboa) 37.321
S Mamede S? Isabel (Lisboa) 17.614
Cova da Piedade (Setubal) 70.136 9760673
Sesimbra (Setubal) 40.032
Mértola (Beja) 8.245
Mora (Evora) 6.219
Loulé (Faro) 71.014
Silves (Faro) 35.224
Olhao (Faro) 41.238
Total Utentes Centros 1° nivel | 507.477

Elaboragdo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Salde sobre Cuidados Continuados nos Centros de
Saude. 2004

Como vemos, 0s 14 centros de saude que tém servicos de Cuidados Continuados (CC) dispdem
de 507.477 utentes. Portanto, este quase meio milh&o de cidadaos sdo os que tém aceso aos CC
de 1° nivel. Isto representa 5,20 % do total dos utentes dos Centros de Sadde portugueses. E

relevante comprovar qual é este nivel para a populagcdo maior de 65 anos:
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Tabela. 2.5.1.3. Cuidados Continuados nos Centros de Salde de 1° nivel em pessoas com

idade superior a 65 anos. (2005)

Centros de Salde com 1° nivel de Cuidados Continuados

Utentes do centro + 65 anos | Utentes Portugal + 65 anos
Chaves n°2 (Vila Real) 4.319
Nelas (Viseu) 3.031
Oliveira de Frades (Viseu) 2.064
Graca (Lisboa) 8.886
Odivelas (Lisboa) 11.956
Penha de Franca (Lisboa) 10.289
S Mamede S? Isabel (Lisboa) 4.229
Cova da Piedade (Setubal) 12.939 1647658 HIlH)
Sesimbra (Setubal) 6.558
Mértola (Beja) 2.777
Mora (Evora) 1.937
Loulé (Faro) 13.061
Silves (Faro) 5.298
Olhao (Faro) 6.897
Total Utentes Centros 1° nivel 94.241

Elaboracdo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Saude.
2004

A situacdo percentual apenas muda quando analisamos o nivel de cobertura para a populagéo de
mais de 65 anos. No total existem aproximadamente 94 mil utentes dos Centros de Saude do
SNS com mais de 65 anos que dispdem dos servicos de cuidados continuados, o que supde

5,72% da populagdo idosa de mais de 65 anos.

A oferta de cuidados continuados de “segundo nivel” est4d composta por aqueles centros que,
segundo o declarado, cumprem quase a totalidade dos requisitos para prestar servicos de
cuidados continuados. Portanto, estdo prestando algum tipo de atencdo de cuidados continuados
mas sem uma estruturacdo e organizacdo completa, 0 que ndo permite afirmar que estejam
oferecendo uma cobertura total. Na seguinte tabela temos a relacdo dos centros com o nimero

de utentes e a cobertura que representam:
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Tabela. 2.5.1.4. Cuidados Continuados nos Centros de Saude de 2° nivel. (2005)

Centros de Saude com 2° nivel de Cuidados Continuados

Centro con CC de 2° nivel Utentes do Centro | Total Utentes Portugal |Cobertura nivel 2

Chaves n°1 (Vila Real) 26.822
Alijé (Vila Real) 15.030
Santa Marta de Penaguido (Vila

Real) 9.258

Barcelos/Barcelinhos (Braga) 129.792
Caldas das Tapias-Guimaraes

(Braga) 50.374
Alfandega da Fé (Bragca.) 5.963

Braganca (Bragca.) 41.098
Mogadouro (Bragga.) 11.555
Baido (Porto) 22.608
ULSM (Porto) 179.361
Valongo/Ermesinde (Porto) 96.097
Araco de Valdevez (Viana do C.) 26.369
Castelo de Paiva (Aveiro) 18.761
ilhavo (Aveiro) 41.691
Castelo Branco (Cast. Branco) 57.224
Lousa (Coimbra) 17.430
Pampilhosa da Serra (Coimbra) 4.901

Penela (Coimbra) 6.604

Aguiar da Beira (Guarda) 7.079

Gouveia (Guarda) 17.235
Pinhel (Guarda) 11.637
Trancoso (Guarda) 10.985
Carregal do Sal (Viseu) 12.441
Mangualde (Viseu) 21.466
Alameda (Lisboa) 59.232
Alenquer (Lisboa) 39.994
Algueirdo - Mem Martins (Lisboa) 64.591
Cadaval (Lisboa) 14.257
Carnaxide (Lisboa) 96.836

Cascais e Centro Diagndéstico

Pneumoldégico (Lisboa) 108.028
Luz Soriano (Lisboa) 22.471
Mafra (Lisboa) 54.358
Oeiras (Lisboa) 96.007
Olivais (Lisboa) 52.378
Pontinha (Lisboa) 40.605
Pévoa Santa Iria (Lisboa) 51.625
Queluz (Lisboa) 111.610
Reboleira (Lisboa) 67.153
Ria de Mouro (Lisboa) 48.230
Santo Condestavel (Lisboa) 20.975
Torres Vedras (Lisboa) 85.418
Almeirim (Santarem) 25.955
Entroncamento (Santarem) 22.081
SERIEIE N NEERIETEE)) 75.228
Torres Novas (Santarem) 40.141
Bonfim - Setubal (Setubal) 73.040
Moita (Setubal) 35.173
Palmela (Setubal) 55.253
Seixal (Setubal) 58.116
Serpa (Beja) 17.528
Alandroal (Evora) 6.382
Arraiolos (Evora) 7.437
Estremoz (Evora) 15.845
Portel (Evora) 6.947
Vendas Novas (Evora) 12.409
Fronteira (Portalegre) 3.733
Gaviao (Portalegre) 4.852
Portimao (Faro) 53.507
Castro Marin (Faro) 6.171
Total Utentes Centros 2° nivel 2.395.347

9.760.673 24,54%

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004
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Verifica-se que 59 centros responderam a segunda opc¢do de resposta, 0 que significa que néo
cumprem o total de requisitos enunciados na pergunta do inquérito. Estes centros dispdem de
2.395.347 utentes, o0 que supde 24,54% do total de utentes de Portugal continental. Para as
pessoas com mais de 65 anos, a situacdo no 2° nivel é a que se pode observar na tabela seguinte:
Tabela. 2.5.1.5. Cuidados Continuados nos Centros de Saude de 2° nivel > 65 anos. (2005)

Centros de Saude com 2° nivel de Cuidados Continuados

Cobertura
nivel 2 + 65
Centro con CC de 2° nivel Utentes do centro + 65 anos Utentes Portugal + 65 anos |anos

Chaves n°1 (Vila Real) 5.821

Alijé (Vila Real) 3.560

Santa Marta de Penaguiao (Vila

Real) 2.037

Barcelos/Barcelinhos (Braga) 16.542

Caldas das Tapias-Guimaraes

(Braga) 5.292

Alfandega da Fé (Bragca.) [0])

Braganca (Bragcga.) 8.493

Mogadouro (Bragga.) 2.786

Baido (Porto) 4.004

ULSM (Porto) 26.001

Valongo/Ermesinde (Porto) 11.089

Araco de Valdevez (Viana do C.) 7.162

Castelo de Paiva (Aveiro) 2.484

ilhavo (Aveiro) 6.087

Castelo Branco (Cast. Branco) 13.345

Lousa (Coimbra) 3.733

Pampilhosa da Serra (Coimbra) 1.861

Penela (Coimbra) 1.908

Aguiar da Beira (Guarda) 1.807

Gouveia (Guarda) 4.835

Pinhel (Guarda) 3.240

Trancoso (Guarda) 3.396

Carregal do Sal (Viseu) 2.850

Mangualde (Viseu) 4.637

Alameda (Lisboa) 12.952

Alenquer (Lisboa) 7.369

Algueirao - Mem Martins (Lisboa) 8.087

Cadaval (Lisboa) 3.499

Carnaxide (Lisboa) 16.558 1647658 24.,93%

Cascais e Centro Diagndstico

Pneumoldgico (Lisboa) 18.192
Luz Soriano (Lisboa) 4.973

Mafra (Lisboa) 8.468

Oeiras (Lisboa) 14.910
Olivais (Lisboa) 12.652
Pontinha (Lisboa) 5.226

P6évoa Santa Iria (Lisboa) 4.168

Queluz (Lisboa) 13.513
Reboleira (Lisboa) 11.162
Ria de Mouro (Lisboa) 4.996

Santo Condestavel (Lisboa) 5.612

Torres Vedras (Lisboa) 13.971
Almeirim (Santarem) 5.278

Entroncamento (Santarem) 3.377

Santarém (Santarem) 14.075
Torres Novas (Santarem) 8.746

Bonfim - Setubal (Setubal) 13.548
Moita (Setubal) 6.013

Palmela (Setubal) 10.160
Seixal (Setubal) 8.489

Serpa (Beja) 4.420

Alandroal (Evora) 1.877

Arraiolos (Evora) 2.040

Estremoz (Evora) 4.426

Portel (Evora) 1.815

Vendas Novas (Evora) 3.744

Fronteira (Portalegre) 1.169

Gaviao (Portalegre) 1.913

Portiméao (Faro) 8.743

Castro Marin (Faro) 1.644

Total Utentes Centros 2° nivel 410.755

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004
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Assim, verifica-se que o nimero de pessoas com idade superior a 65 anos utentes dos centros de
2° nivel sdo 410.755

Na tabela em seguida podemos observar informacéo relativa aos centros de 3° nivel:

Tabela. 2.5.1.6. Cuidados Continuados nos Centros de Saude de 3° nivel. (2005)

Centros de Saude com 3° nivel de Cuidados Continuados
Utentes do Centro Total Utentes Regido [Cobertura
Ribeira de Pena (Vila Real) 8.437

Braga (Braga) 184.347
Pévoa de Lanhoso (Braga) 26.643
V. N. de Famalicédo 133.449
Vila Verde (Braga) 52.161
Vieira do Minho (Braga) 14.724
Carrazeda de Ansides (Bragca.) 7.495

Macedo de Cavaleiros (Bragga.) 18.994
Miranda do Douro (Bragca.) 8.415

Torre de Moncorvo (Bragcga.) 9.936

Vila Flor (Bragca.) 8.125

Vinhais (Bragaca.) 10.073
Bardo do Corvo (Porto) 61.747
Felgueiras (Porto) 64.940
Gondomar e Foz do Sousa (Porto) 67.674
Lousada (Porto) 40.862
Pacos de Ferreira (Porto) 58.703
Barroselas (Viana do C.) 13.852
Caminha (Viana do C.) 19.539
Darque (Viana do C.) 27.817
Mongao (Viana do C.) 21.089 9760673 32%
Viana do Castelo (Vianado C.) 51.477
Albergaria-a-velha (Aveiro) 24.638
Espinho (Aveiro) 42.087
Murtosa (Aveiro) 12.038
Ovar (Aveiro) 57.739
Santa Maria da Feira (Aveiro) 138.075
Serta (Cast. Branco) 17.729
Soure (Coimbra) 21.955
Alvaiazere (Leiria) 8.591

Caldas da Rainha (Leiria) 56.794
Arnaldo Sampaio (Leiria) 61.739
Peniche (Leiria) 29.430
Pombal (Leiria) 57.642
Castro Daire (Viseu) 18.590
Lamego (Viseu) 30.061
Mortagua (Viseu) 11.419
Séatéo (Viseu) 14.725
Tarouca (Viseu) 10.690
Viseu 1 (Viseu) 44.846
Viseu 3 (Viseu) 33.517
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Ajuda (Lisboa) 29.614
Alcantara (Lisboa) 24.860
Alhandra-Alverca (Lisboa) 45,712
Alvalade (Lishboa) 35.805
Amadora (Lisboa) 60.773
Aruda dos Vinhos (Lisboa) 10.323
Azambuja (Lisboa) 21.563
Benfica (Lisboa) 65.705
Cacem (Lisboa) 79.932
Coracdo de Jesus (Lishoa) 25.544
Lapa (Lisboa) 28.107
Loures (Lisboa) 71.737
Lourinhd (Lisboa) 25.474
Lumiar (Lisboa) 75.889
Marvila (Lisboa) 39.244
Parede (Lisboa) 88.315
Sacavém (Lisboa) 133.359
Sete Rios (Lisboa) 76.213
Venda Nova (Lisbhoa) 68.975
Vila Franca de Xira (Lisboa) 13.776
Alpiarca (Santarem) 7.764
Ferreira do Zézere (Santarem) 9.744
Golega (Santarem) 5.727
Macdo (Santarem) 8.338
Vila Nova da Barquinha (Santarem) 8.471 9760673 32%
Alcochete (Setubal) 13.010
Amora (Setubal) 65.046
Baixa da Banheira (Setubal) 37.885
Corroios (Setubal) 49.425
Grandola (Setubal) 14.901
Montijo (Setubal) 46.791
S. Sebastiao (Setubal) 56.893
Evora (Evora) 56.519
Redondo (Evora) 7.461
Vila Vigosa (Evora) 9.162
Alter do Chéo (Portalegre) 4.252
Arronches (Portalegre) 3.346
Campo Maior (Portalegre) 12.269
Aviz (Portalegre) 4.962
Castelo de Vide (Portalegre) 4.325
Marvéo (Portalegre) 3.585
Monforte (Portalegre) 3.860
Ponte de Sor (Portalegre) 15.334
Portalegre (Portalegre) 29.862
Sousel (Portalegre) 5.696
Monchique (Faro) 7.156
San Bras de Alpontel (Faro) 10.292
Vila do Bispo (Faro) 6.807
Vila Real de S, Anténio (Faro) 20.729
Total Utentes Centros 3° nivel 3.153.336

Elaboragao prépria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004
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Verificamos que foram 90 os centros de salde que declararam cumprir alguns dos requisitos
enunciados na questdo do inquérito e portanto, em principio, susceptiveis de melhoria e
fortalecimento para a prestacdo dos cuidados continuados ja que as condicBes declaradas nédo
asseguram uma prestacdo Optima em cuidados continuados segundo actuais defini¢cGes desta
modalidade de servigos. Abrangem estes centros 31% dos utentes do total de centros de saude
de Portugal. Com relacéo a populagdo com idade superior a 65 anos para o 3° nivel, ha 497.425

utentes, representando 31% dos utentes totais de Portugal continental.

Segundo os dados declarados pelos centros de sadde em resposta ao Inquérito do
Ministério da Saude sobre Cuidados Continuados nos Centros de Saude de 2003, somente
14 centros cumprem a totalidade de requisitos ao nivel de cuidados continuados
contemplados na questdo: existéncia de uma equipa organizada, multiprofissional,
especificamente dedicada a prestacdo de cuidados continuados, com registos proprios e
planos de cuidados continuados individualizados, integrando as dimensdes médica, de
enfermagem, de reabilitacdo motora-funcional e de apoio social. Assim, em Portugal
apenas 507.477 pessoas (utentes destes 14 centros de salde) tem acesso a uma resposta
organizativa estruturada especificamente para cuidados continuados, o que representa
5,2% da populacédo. Sdo 94.241 os utentes com idade maior a 65 anos do total de centros
de nivel 1, o que significa que apenas 5,72% da populacédo portuguesa desta idade esta
coberta por cuidados continuados deste nivel. No entanto, tal como se pode observar no
grafico 2.5.1.1., um total 163 centros de saude, ainda que sem dispér de uma equipa
especifica e estruturada, prestam algum nivel de atencdo domicilidria a pessoas com

doentes cronicos ou dependentes.

Assim, pode-se concluir que apenas 5,2% da populagdo portuguesa esta coberta por
Centros de Saude que declaram uma prestacdo completa em cuidados continuados e que
40% da populagdo portuguesa continental é utente de Centros de Saude que nédo dispdem

de nenhum tipo de resposta em Cuidados Continuados.

Passamos agora a andlise destes dados por regido. Para fazer mais agil este documento de
diagndstico emitimos os resultados mais relevantes. Em anexo podem-se consultar todas as

tabelas e gréficos.
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Centros de Saude da ARS Norte

Na ARS Norte ha um total de 107 centros de saude. No seguinte quadro vemos alguns dados:

CENTROS DE SAUDE_ARS NORTE 107
Centros de Saude com SAP 95
Centros de Saude com Unidades de Internamento 19

Total de Camas 355

Tabela. 2.5.1.7. Cuidados Continuados 1° nivel, ARS Norte. (2005)

0ado 0 ado O e O0S de >Saude
Censo 2001 Utentes CS | N° Centros com CC| Total Centros
Populagdo 3.687.293| 3.112.766( 1 do 1° Nivel
Populagdo + 65 anos 514.758 436.472
Populagdo 65-74 anos 306.679 245.281| 12 do 2° Nivel 107
Populagdo 75-84 anos 163.994 148.332
Populagdo + 85 anos 44.085 42.859| 22 do 3° Nivel

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

A ARS Norte conta com um s6 Centro de Saude com servicos de cuidados continuados de
nivel 1. Este é 0 CS Chaves n°2, situado no distrito de Vila Real. Este CS tem 20.714 utentes o
qual representa uma cobertura do 0,67% em nivel 1 de servicos CC. No caso das pessoas

maiores de 65 anos é de 1%.

No caso dos CS de 2° nivel, hd 12 na regido Norte que dispGem de 614.327 utentes, supondo
20% de cobertura para o nivel dado. Com relac¢do ao nivel 3 na ARS Norte, sdo 22 os CS que
oferecem estes servicos a 910.499 utentes. O quadro resumo da cobertura de Cuidados

Continuados agregando os trés niveis é o seguinte:
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Figura. 2.5.1.2. Cobertura de Cuidados Continuados na ARS Norte. 2005
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Elaboracéo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Satde.
2004

Centros de Saude da ARS Centro

A rede de Centros de Saude dispde na ARS Centro de 109 centros cujas caracteristicas se

podem observar nos seguintes quadros:

CENTROS DE SAUDE_ARS CENTRO 109
Centros de Saude com SAP 86
Centros de Saude com Unidades de Internamento 15

Total de Camas 203
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Tabela. 2.5.1.8. Cuidados Continuados na ARS Centro. (2005)

dado 0 ado 0 e 0S de Saude AR e 0
Censo 2001 Utentes CS | N° Centros com CC | Total Centros
Populagdo 2.348.397| 2.310.052 2 do 1° Nivel
Populagdo + 65 anos 456.678 455.975
Populacdo 65-74 anos 259.147 237.770[ 12 do 2° Nivel 109
Populagéo 75-84 anos 153.795 167.652
Populagdo + 85 anos 43.736 50.553| 19 do 3° Nivel

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

A ARS Centro disp8e de dois Centros de Saude de nivel 1 que apresentam os seguintes dados:

Tabela. 2.5.1.9. Cuidados Continuados de 1° nivel na ARS Centro. (2005)

Centros de Saude com 1° nivel de Cuidados Continuados

Centro con CC de 1° nivel Utentes do Centro Total Utentes Regido |Cobertura Rg.

Nelas (Viseu) 14.283
Oliveira de Frades (Viseu) 10.787
Total Utentes Centros 1° nivel 25.070

2.310.052 1,09%

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

Se prestamos atencdo ao segundo nivel de servigos de cuidados continuados verificamos que ha
12 centros que dispdem deste nivel de oferta. A percentagem de cobertura neste nivel é de 10%.
Com respeito aos centros de salide com o 3° nivel de servi¢os de CC, ha 19 centros que assim 0
acreditam; sendo a oferta agregada de niveis 1, 2 e 3 de 41%. O grafico seguinte € um resumo

da situacdo na ARS Centro:
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Figura. 2.5.1.3. Cobertura de Cuidados Continuados na ARS Centro. 2005
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Elaboracéo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Saude.

2004

Centros de Saude da ARS Lisboa — Vale do Tejo

Ha 87 Centros de Saude na ARS Lisboa — Vale do Tejo, que apresentam as seguintes
caracteristicas:

CENTROS DE SAUDE ARS LISBOA-VALEDOTEJO 87

Centros de Saude com SAP 44
Centros de Saude com Unidades de Internamento 4
Total de Camas 47
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Tabela. 2.5.1.10. Cuidados Continuados na ARS LVT. (2005)

Cuidados Continuados nos Centros de Saude ARS Lisboa - Vale do Tejo

Censo 2001 | Utentes CS | N° Centros com CC | Total Centros
Populagéo 2.661.850 3.500.402|  6do 1° Nivel
Populagéo + 65 anos 410.046 576.779
Populacéo 65-74 anos 247.115 316.205 25 do 2° Nivel 87
Populagéo 75-84 anos 128.269 200.539
Populagéo + 85 anos 34.662 60.035 32 do 3° Nivel
Elaboragdo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Saude sobre Cuidados Continuados nos Centros de Sadde.

2004

Como vemos na tabela anterior ha seis Centros de Saude que dispdem de servigos de Cuidados

Continuados para as suas populaces:

Tabela. 2.5.1.11. Cuidados Continuados de 1° nivel na ARS LVT. (2005)

Centros de Saude com 1° nivel de Cuidados Continuados

Utentes do Centro Total Utentes Regido
Graca (Lisboa) 33.834
Odivelas (Lisboa) 100.816
Penha de Franca (Lisboa) 37.321
S Mamede S?2 Isabel (Lisboa) 17.614 3.500.402
Cova da Piedade (Setubal) 70.136
Sesimbra (Setubal) 40.032
Total Utentes Centros 1° nivel 299.753

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

Se analisamos a situacdo no segundo nivel vemos que ha 25 centros que incorporam 1.418.755
utentes, supondo um 41% de cobertura para o total a regido. Ademais tem a regido 32 CS de

terceiro nivel. Pode-se observar a situacdo no seguinte gréafico:
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Figura. 2.5.1.4. Cobertura de Cuidados Continuados na ARS LVT. 2005
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Centros de Saude da ARS Alentejo

Na ARS Alentejo ha 44 Centros de Saude, apresentando as seguintes caracteristicas:

CENTROS DE SAUDE_ARS ALENTEJO 44
Centros de Saude com SAP 33
Centros de Saude com Unidades de Internamento 10

Total de Camas 106
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Tabela. 2.5.1.12. Cuidados Continuados na ARS Alentejo. (2005)

dado 0 ados no e 0S de Saude ARS Alentejo
Censo 2001  [Utentes CS| N° Centros com CC | Total Centros
Populacéo Total 776.585[ 416.900 2 do 1° Nivel
Populagédo + 65 anos 173.501| 106.799
Populagio 65-74 anos 99.349 54.551 8 do 2° Nivel 44
Populacdo 75-84 anos 58.032 39.705
Populacédo + 85 anos 16.120 12.543| 13 do 3° Nivel

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

O nivel 1 de prestacdo de cuidados continuados nos Centros de Salde do Alentejo esta

representado por dois centros que S0 0s que vemos na seguinte tabela:

Tabela. 2.5.1.13. Cuidados Continuados de 1° nivel na ARS Alentejo. (2005)

Centros de Satide com 1° nivel de Cuidados Continuados

Utentes do Centro | Total Utentes Regi&o
Mértola (Beja) 8.245
Mora (Evora) 6.219
Total Utentes Centros 1° nivel 14.464

Elaboragdo prdpria. Fonte: Inquérito do Ministério da Satde sobre Cuidados Continuados nos Centros de Salde.
2004

Cobertura Rg.

416.900 3,47%

Para o segundo nivel hd 8 centros, o que faz acrescentar o nivel de cobertura em 18%. Com
nivel 3 existem 13 centros na regido o que fortalece a oferta de cuidados continuados numa
regido tdo necessitada dos mesmos como é o Alentejo. Vejamos o seguinte grafico como

resumo da situacdo:
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Figura. 2.5.1.5. Cobertura de Cuidados Continuados na ARS Alentejo. 2005
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Centros de Saude da ARS Algarve

Por altimo, na ARS Algarve ha 16 Centros de Salde, com as seguintes caracteristicas:

CENTROS DE SAUDE_ARS ALGARVE 16
Centros de Saude com SAP 13
Centros de Saude com Unidades de Internamento 7

Total de Camas 124
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Tabela. 2.5.1.14. Cuidados Continuados na ARS Algarve. (2005)

dado 0 ado 0 e 0S de Saude ARS Alentejo
Censo 2001 Utentes CS | N° Centros com CC | Total Centros
Populagéo 395.218 420.553 3do 1° Nivel
Populagdo ? 65 anos 73.613 71.633
Populacdo 65-74 anos 41.268 37.221 2 do 2° Nivel 16
Populagdo 75-84 anos 24,943 27.832
Populagdo ? 85 anos 7.402 6.580 4 do 3° Nivel

Elaboragdo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Saude sobre Cuidados Continuados nos Centros de Sadde.
2004

Vemos como apenas ha diferenca entre os diferentes niveis de cobertura. No 1° nivel estdo os

seguintes centros:

Tabela. 2.5.1.15. Cuidados Continuados de 1° nivel na ARS Algarve. (2005)

Centros de Saude com 1° nivel de Cuidados Continuados

Centro con CC de 1° nivel [Utentes do Centro | Total Utentes Regido [Cobertura Rg.
Loulé (Faro) 71.014

Silves (Faro) 35.224 420.553 35%
Olhao (Faro) 41.238
Total Utentes Centros 1° nivel 147.476

Elaboragdo propria. Fonte: Inquérito do Ministério da Saude sobre Cuidados Continuados nos Centros de Saudde.
2004

Se sumamos os utentes dos centros de salde com cuidados continuados com niveis 2 e 3 a
cobertura alcanca 60% dos usuarios do SNS da regido do Algarve. No seguinte gréfico

resumimos os dados:
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Figura. 2.5.1.6. Cobertura de Cuidados Continuados na ARS Algarve. 2005
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2.5.2 Respostas de Apoio Domiciliario (ADI e PAII)

2.5.2.1. Apoio Domiciliario Integrado

O Ministério da Seguranga Social e do Trabalho, através do Programa de Apoio Domiciliario
Integrado (ADI), complementa a oferta a dependentes, que é uma resposta a prestar no
domicilio com intervenc¢do articulada do apoio social e dos cuidados da satde continuados, que
se concretiza através dum conjunto de accBes e cuidados pluridisciplinares, visando promover a

autonomia das pessoas em situacdo de dependéncia.

Os objectivos do Apoio Domiciliario séo:

Objectivos gerais:
e Contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos individuos e familias.

e Contribuir para retardar ou evitar a institucionalizacao.
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Objectivos especificos:
e Assegurar aos individuos e familias a satisfagdo das necessidades bésicas.

e Prestar cuidados de ordem fisica e apoio psico-social aos individuos e familias, de modo a

contribuir para o seu equilibrio e bem estar.

e Colaborar na prestacdo de cuidados de saude.

Existem 111 unidades de Apoio Domiciliario Integrado em Portugal continental que déo
cobertura a 1.094 utentes. E importante conhecer a distribuigo territorial destas unidades, que

se pode observar na seguinte tabela:

Tabela 2.5.2.1.1 Distribuicao territorial de ADI.

. Miirn UTENTES
REGIAQ DISTRITO ADI ABRANGIDOS
AL GARVE |Faro 7 60
ALENTEJO [Beija 12 105
Yila Real 1 8
NORTE |Yiana do Castelo 5 15
Braganca 11 219
Aveairo 16 150
Caztelo Branco 4 40
Coimbra 5 40
EERE Guarda 5 51
Leiria a8 91
Wisel 4 45
LISBOA E |Lisboa 7 53
VALE DO |Santarém 18 75
TEJO Setibal 8 142
Total| 111 1094

Elaboragdo prdpria. Fonte: Ministério da Seguranca
Social e do Trabalho. 2005

Vemos como os distritos com maior oferta de ADI’s sdo Santarém (18 unidades e 75 utentes),
Aveiro (16 unidades e 150 utentes), Beja (12 unidades e 105 utentes) e Braganga (com 11
unidades e 219 utentes).

No seguinte mapa pode observar-se a distribuicdo das ADI’s:
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Mapa 2.5.2.1.1 Distribuicdo de ADI’s por distrito em Portugal continental

“iana,do
Castslo §

Elaboracéo propria. Fonte: Ministério da Seguranca Social e do Trabalho

Os distritos de Evora, Portalegre, Porto e Braga ndo tém ADI, carecendo a sua populacio duma
oferta de servi¢os a dependentes existente nos outros distritos. Esta situagdo é especialmente
grave no distrito de Braga ja que ndo dispde das duas ofertas mais destacadas de apoio a pessoas

em situagdo de dependéncia: Unidade de Apoio Integrado e Apoio Domiciliario Integrado.

Precisamente esta relacdo entre ADI e UAI é importante para calibrar o nivel de oferta a pessoas
dependentes. No seguinte quadro vemos a distribuicdo e o numero de UAI’s que se

complementam com ADI’s em Portugal continental:
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Figura 2.5.2.1.1 Distribuicéo territorial de ADI e UAI
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Elaboracéo propria. Fonte: Ministério da Seguranca Social e do Trabalho

No mapa anterior pode-se verificar que em todo o continente existem 14 experiéncias onde se
complementa o Apoio Integrado em Unidades especificas para este tipo de cuidados e o

Apoio Domiciliario a pessoas em situacédo de dependéncia.

2.5.2.2. Apoio Integrado a lIdosos

Para além do Apoio Domiciliario Integrado, o Ministério da Satde e o Ministério da Seguranga

Social e do Trabalho criaram o Programa de Apoio Integrado a ldosos em 1994. Os

objectivos que visa sdo 0s seguintes:

e Promover a autonomia das pessoas idosas e/ou pessoas com
dependéncia, prioritariamente no seu meio habitual de vida.

o  Estabelecer medidas que visem melhorar a mobilidade e acessibilidade
a Servigos.

e Implementar respostas de apoio as familias que prestam cuidados a

pessoas com dependéncia, especialmente idosos.
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e  Promover e apoiar a formacdo de prestadores de cuidados informais e
formais, de profissionais, familiares, voluntéarios e outras pessoas da
comunidade.

e  Desenvolver medidas preventivas do isolamento e da excluséo.

O PAII desenvolve-se por projectos e ac¢des, nomeadamente o Servico de Apoio Domiciliario
(SAD), os Centros de Apoio a Dependentes/ Centros Pluridisciplinares de Recursos (CAD),
a Formacdo de Recursos Humanos (FORHUM), o Servico de Tele-alarme (STA), o
projecto Saude e Termalismo Sénior e 0s Passes Terceira ldade, que constam do plano anual

aprovado pelos dois Ministérios.

De maneira breve, fazemos uma resenha de cada um dos projectos que promove o PAII:

» Servico de Apoio Domiciliario (SAD): Visa a manutencdo das pessoas idosas ou das
pessoas com dependéncia, no seu ambiente habitual de vida, junto dos seus familiares,
vizinhos e amigos. Neste ambito os projectos desenvolvem-se tendo em conta
nomeadamente o alargamento da cobertura existente, a extensao do apoio a totalidade das
vinte e quatro horas, a melhoria da qualidade dos servicos prestados e a adequacdo do

ambiente domiciliario as necessidades das pessoas idosas.

» Centro de Apoio a Dependentes/ Centro Pluridisciplinar da Recursos (CAD): Os
CAD sdo centros de recursos locais, abertos a comunidade, para apoio temporario, que
visam a prevencao e a reabilitacdo de pessoas com dependéncia. Desenvolvem-se a partir
de estruturas ja existentes, assegurando apoio e cuidados diversificados na perspectiva da
promocgdo da maior autonomia possivel e da continuacdo de um projecto de vida
participativa. A componente de internamento que esta resposta pode ter, desenvolve-se
em pequenas unidades, de cariz familiar e muito humanizado, com forte ligacdo ao
servigo de apoio domiciliério, criando condigdes para a participacdo da familia e para o

retorno ao meio habitual de vida o mais rapidamente possivel.
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» Formacgdo de Centro de Recursos Humanos (FORHUM): Este projecto destina-se
prioritariamente a familiares, vizinhos e voluntarios, bem como a profissionais,
nomeadamente das areas da accdo social e da salde e outros elementos da comunidade,

habilitando-os para a prestacdo de cuidados formais e informais.

> Servico Telealarme (STA): E uma resposta social complementar, a partir dum sistema de
telecomunicacGes. Permite, accionando um botéo de alarme, contactar rapidamente a rede
social de apoio de cada pessoa, para mais eficazmente responder a necessidade de ajuda
ou encaminhar para o servico adequado. A rede social local que protagoniza estes apoios,
pode ser organizada integrando pessoas singulares e/ ou entidades ou servigos, como
IPSS, Centros de Saude, Hospitais, Bombeiros, Forcas de Seguranca e outras, desde que
sejam indicadas pelo assinante e de acordo com 0s seus interesses e concordancia das
respectivas pessoas, entidades e/ ou servigos. Os parceiros envolvidos no Protocolo de
articulagdo do Servigo Telealarme s&o, para além do PAII, que financia o projecto, a Cruz
Vermelha Portuguesa — CVP, onde estd instalada a central do STA e as respectivas
operadoras € a PT Comunicac@es, que prové a assisténcia técnica. Os telefones terminais
sdo instalados em casa dos assinantes, que estabelecem um contrato de utilizagdo, através
dos servicos do PAIl e da CVP.

» Passes Terceira Idade: Eliminagdo das restri¢cdes horérias para pessoas com 65 e mais

anos, nos transportes das zonas urbanas e sub-urbanas de Lisboa e Porto.

» Saude e Termalismo Senior: Este projecto visa permitir & populagdo idosa com menos
recursos financeiros o acesso a tratamentos termais, o contacto com um meio social
diferente e a prevencdo do isolamento social. O PAIl é o parceiro financiador deste

projecto que é gerido pelo INATEL.

O Programa de Apoio Integrado a ldosos é financiado pela rede de seguranga social, razdo pela

qual serd analisado mais adiante no ponto 2.5.6, referente as respostas da Seguranca Social
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2.5.3 Respostas de Internamento

2.5.3.1 Unidades de Internamento

Em Portugal continental existem 55 Unidades de Internamento (Ul) com um total de 835
camas distribuidas pelos centros de saide do SNS. No seguinte quadro vemos a distribuicdo

distrital das mesmas, assim como os dados mais relevantes que apresentam:

Mapa 2.5.3.1.1 Distribuicdo das Unidades de Internamento.

DISTRIBUIGADQ UNIDADES DE INTERNAMENTO (Eﬁ

Regido |Camas | Demora

Media
MNORTE 355 10,2
CEMTRO 203 14,1
LISECA WT 47 31,9

ALEMTEID 106 31,8
ALGARVE 124 20,5
Total | 835 15

Elaboracdo prépria. Fonte: Ministério da Saude

Verifica-se que a regido com melhor situagdo relativamente & disponibilidade de Unidades de
Internamento (U.l.) é a ARS Norte que dispde de 19 centros de saide com U.I., para além de

contar com 355 camas e 10,2 dias de demora media.
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Tabela 2.5.3.1.1 Distribuic¢éo das Unidades de Internamento.

UNIDADES DE INTERNAMENTO EM CENTROS DE SAUDE

Regido Distrito Nim C.de |NUm cam as Demora NOm saidas

Saude media 2003 2003

BRAGA 3 71 5,9 2.932

BRAGANCA 8 103 9,7 1.868

PORTO 1 30 15,6 416

NORTE VIANO DO CASTELO 3 87 15,6 1.368

VILA REAL 4 64 13,7 1.244
Subtotal Regido: 19 355 10,2 7.828

AVEIRO 2 35 5,7 1.209

CASTELO BRANCO 1 16 20,0 191

COIMBRA 5 45 25,4 443

CENTRO GUARDA 5 64 17,7 851

LEIRA 0 0 0 0

VISEU 2 43 20,4 156
Subtotal Regido: 15 203 14,1 2.850

LISBOA 1 9 21,4 40

';/'ELBEOSOE SANTAREM 0 0 0 0

TEJO SETUBAL 3 38 33,6 252
Subtotal Regido: 4 47 31,9 292

BEJA 4 25 17,7 358

EVORA 5 60 60,2 319

ALENTEJO PORTALEGRE 1 21 16,5 264
Subtotal Regido: 10 106 31,8 941

FARO 7 124 30,5 1.236
ALGARVE Subtotal Regido: 7 124 30,5 1.236
TOTAL PORTUGAL B5I5) 835 15 13.147

Elaboragdo propria. Fonte: Ministério da Saide

Como dissemos, em Portugal continental existem 55 centros de salde com Unidades de
Internamento, o que representa 20% dos centros de saude. O total de camas é de 835 e a

demora média observada foi del15 dias.

O numero de saidas para 2003 foi de 13.147, sendo um dado relevante que 7.828 se tenham
produzido na ARS Norte, mais da metade do total. Os distritos com maior nimero de unidades

de internamento s&o os de Braganca (8) e Faro (7).

E relevante analisar a relagdo entre a distribuicio das Unidades de Internamento e as Unidades

de Apoio Integrado das que falamos a seguir. Vejamos num mapa esta relacéo:

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

75



Figura 2.5.3.1.1 Distribuicédo das Ul’s e UAI’s.

DISTRIBUIGAD U.
INTERNAMENTO
E UAI
Regido Camas |Unidades

MORTE 493 29
CEMTROD 294 26
LISBOA WT 60 5
ALEMTEID 26 18
ALGARWE 124 K
Total | 1.197 85

o

Elaboracéo propria. Fonte: Ministério da Saude

Existem diferengas importantes de resultados entre as regides. Estas diferencas foram
observadas nas visitas de campo a diferentes unidades e sdo indicadoras da desigual utilizacdo

gue actualmente tém estes recursos.

2.5.3.2 Unidades de Cuidados Paliativos

Em Portugal continental ha um total de 8 Unidades de Cuidados Paliativos, que prestam
servigos de Cuidados Paliativos. Entre elas deve-se diferenciar as que sdo Unidades
Hospitalares, Equipas Domiciliérias, Equipas Hospitalares e Unidades em Lar. Vejamos quantas
ha em cada tipo de categoria:

Unidades Hospitalares: IPO Porto, IPO Coimbra e Hospital Fundéo.
Equipas Domiciliarias: IPO Porto, Equipa de Odivelas e Misericordia de Azeitéo.
Equipas Hospitalares: Hospital de S.Jodo-Porto

Unidades em Lar: Unidade da Misericérdia Amadora.
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A distribuicdo por regides é a seguinte:

Figura 2.5.3.2.1 Distribuigdo das Unidades de Cuidados Paliativos.

MAPA DE CUIDADOS PALTATIVOS UNIDADES HOSPIT&L&RES@

& PO Forio,

& IPO Coimbra,

& Hospital Fundiio
EQUIPAS DOMICILIARIAS

POMTUGAL

& 1PO Porio
Odivelas com
cuidados
pediairicos
,’ Misercordia
de Azeitio
EQUIFAS HOSPITALARES
_*_ Hospital de
S.Jodo-Porto
UNIDADES EM LAR:

Tnidade da hMisericordia
da Amadora

Forte: Estudo Paliative Came facks v Cumpe for 2005,

Fonte: Estudo Paliative Care Facts in Europe for 2005

Atendendo ao mapa anterior, constatamos como sé em trés regides ha algum tipo de resposta as
necessidades existentes ao nivel de Cuidados Paliativos: ARS do Norte, Centro e Lisboa — Vale
do Tejo. Pelo contrario, no Alentejo e Algarve ndo existe nenhuma unidade de cuidados

paliativos.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

77



Na seguinte tabela tencontram-se os dados da oferta de Cuidados Paliativos:

Tabela 2.5.3.2.1 Dados das Unidades de Cuidados Paliativos

Servigos de Cuidados Paliativos para

adultos

Numero Total de Servigos de Cuidados

Paliativos para adultos 8 >3
Unidades de Cuidados Paliativos 3 45
Unidades em Lar 1 8
Equipas hospitalares 1 -
Equipas domiciliarias 3 -
Equipas domiciliarias em cuidados . ]

pediatricos

Fonte: Estudo Paliative Care Facts in Europe for 2005

No total existem 20 médicos e 59 enfermeiros dedicados a Cuidados Paliativos. Dos 20
médicos, 6 deles trabalham a tempo completo para este tipo de cuidados e 14 a tempo parcial.
H& 36 enfermeiros que trabalham a tempo completo e 23 a tempo parcial. Na listagem seguinte

observa-se o total de profissionais dedicados a estes cuidados:

Tabela 2.5.3.2.2 Dados dos profissionais das Unidades de Cuidados Paliativos

Numero de Profissionais

Tipos de profissionais Totais
] T. Completo 6
Médicos 20 .
T. Parcial 14
] T. Completo 36
Enfermeiros 59 )
T. Parcial 23
Ass Social 6
Psicélogos 7,5
Fisioterapeutas 4
T. Ocupacional 1
Voluntarios 27 aprox.
Conselheiros espirituais 5

Fonte: Estudo Paliative Care Facts in Europe for 2005
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2.5.3.3 Unidades de Apoio Integrado (UAI)

As Unidades de Apoio Integrado (UAI) sdo um tipo de resposta que se insere no ambito dos
Cuidados Continuados, especificamente dirigida aos idosos com problemas cronicos de saude e
que visa prestar cuidados temporarios, globais e integrados as pessoas que, por motivo de
dependéncia, ndo podem manter-se apoiados no domicilio (de acordo com a avaliagdo da equipa

de cuidados integrados), mas que ndo carecem de cuidados clinicos em internamento hospitalar.

Estas Unidades tém uma capacidade maxima de 30 utentes. Como permitem racionalizar a
prestacdo dos cuidados de saide, na medida em que possibilitam o alivio das unidades de
agudos, como € o caso dos Hospitais, sdo um tipo de resposta com uma acentuada tendéncia de
aumento; sendo simultaneamente exemplo de respostas integradas e compartilhadas entre os

ministérios de Salde e da Seguranca Social.

H& no total de Portugal continental 30 Unidades de Apoio Integrado. A localizacdo das mesmas

é a seguinte:

Tabela 2.5.3.3.1 Localizacédo das UAI’s . = =
Localizacdo Nam
Integrada Centro Salde 6
Edificio Seguranga Social 7
Em Lar Idosos com Ala 3
Elaborac&o propria. Fonte: Ministério de Em Lar Idosos sem Ala 11
Seguranca Social e Trabalho. 2005 Outra 3

Com respeito a cobertura regional das UAI’s, os dados demonstram a existéncia de uma melhor
situacdo as regides do Norte e do Alentejo. Por sua vez, surpreende o baixo nivel de oferta
de UAI’s nas ARS de Lisboa e do Algarve :
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Tabela 2.5.3.3.2 Distribuicéo das UAI’s

Regiado Utentes
NORTE 138
CENTRO 21
LISBOA VT 13
ALENTEJO 120
Elaboracgdo prdpria. Fonte: Ministério de ALGARVE 0
Seguranca Social e Trabalho. 2005 Total 362

A nivel distrital, 0 maior nimero de Unidades de Apoio Integrado encontra-se no distrito de
Vila Real, que disp6e de cinco. Existe uma resposta similar em Viseu onde h& quatro UAI’s. No
outro extremo estdo cinco distritos que ndo tém implementada esta resposta: Braga, Leiria,
Lisboa, Settibal e Faro. A continuagio pode-se observar o mapa de Portugal continental com o

namero de Unidades de Apoio Integrado por distrito:

Mapa 2.5.3.3.1 Distribuicio de UAI’s por distrito em Portugal continental

wWiana. do
Caatalo §

Elaboracéo propria. Fonte: Ministério de Seguranca Social e Trabalho. 2005
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Se atendemos a proporc¢do dos utentes das UAI’s segundo a idade, este é o resultado:

Grafico 2.5.3.3.1 Distribuicéo percentual de utentes das UAI’s por idade

Utentes das UAIl's por escalao etario

<40
. 40 -49
] 50-59
60 - 69
T0-79
B0 & mais

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide
Como se pode observar pelo grafico anterior, 0 grupo etario maioritario nas UAI é composto
por pessoas com idade superior a 70 anos. Em todo o caso, existe quase um 7% de utentes

com idade inferior a 60 anos, isto é, pessoas de meia idade em situacdo de dependéncia.

Figura 2.5.3.3.1. Distribuicdo das Ul’s e UAI’s

DISTRIBUIGAQ U.
INTERNAMENTO
Olhemos a relagdo entre Ul e UAI EUAI
de novo:
Regido | Camas | Unidades
MORTE 493 29
O total de recursos de internamento  |ENTRO 294 26
) ; LISBOAVT | 6O 5
para as duas modalidades € de 85 [uEgeo T 26 8
centros, com um total de 1.197 [AGRVE | 124 | 7
Total | 1.197 85

camas.

“

Elaboracéo propria. Fonte: Ministério de Seguranca Social e Trabalho. 2005
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2.5.3.4 Protocolo com as Santas Casas

A 29 de Maio de 2004 foi assinado um Protocolo de Cooperacdo entre o Ministério da Saude
e a Unido das Misericordias Portuguesas. O Ministério entendeu a importancia que as
entidades do sector social tém desenvolvido ao longo dos anos pelo cuidado da salde das
pessoas mais carenciadas e desfavorecidas, designadamente as pessoas doentes, 0s idosos e 0s
dependentes. Independentemente da criacdo duma rede publica de cuidados continuados é
inestimavel o acompanhamento das entidades sociais. Neste sentido, a Unido das Misericérdias
Portuguesas dispde de estruturas especificas com recursos proprios e capacidade técnica para

assegurar esse acompanhamento.

A Unido das Misericérdias Portuguesas compromete-se, através deste Protocolo, a:
e Promover a divulgacdo do Protocolo pelas Misericordias, salientando a
importancia que ele pode revestir no quadro do sector saude.
e Promover e participar em eventuais acgles concretas para 0 correcto
desenvolvimento dos fins expressos no Protocolo.
e  Apoiar, em concreto, todas as Misericérdias que desejem participar de forma
articulada no desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados de

Saude.

Para além disto, as partes criam uma Comissdo de Acompanhamento e Monitorizacdo (CAM)
para acompanhar a implementacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados de Saude. A

CAM elaborara relatérios semestrais como os objectivos de:

» Acompanhar as AdministracGes Regionais de Saude e as Administracfes da Rede
Hospitalar integrada no SNS, no processo de prestacdo de cuidados continuados de
salde pelas Misericordias Portuguesas.

Identificar boas préticas.

Assegurar a qualidade dos servigos prestados.

Promover a divulgacéo nacional da Rede e dos seus objectivos.

YV V V VY

Fazer recomendagdes e propor alteracbes no sentido de potenciar a eficacia e a

eficiéncia da Rede.

Assim mesmo, foram acordados os seguintes precos para o biénio 2004-2005:
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Unidade de 75 € cama/dia

Internamento O fornecimento da medicacdo e de meios complementares de
diagnostico pela Misericordia, acarreta um encargo suplementar de 25
€ cama/dia.

Situagdes de complexidade acrescida serdo aumentadas em 10 ou 15%

de acordo com listagem a elaborar pela CAM.

Unidade de 200 € més ou 50 € semana.
Recuperacéo Por utente e para tratamento base das situagdes tipificadas.
Global Em situacdes de maior complexidade acresce em 10 ou 15% de acordo

com listagem a elaborar pela CAM.

Unidade Movel 15 € dia/utente
Domiciliaria Para tratamento base das situacdes tipificadas, para um minimo de 20
utentes.
N&o estdo incluidos nos honoréarios os seguintes servicos:
1. Meios complementares de diagnostico e terapéutica,
2. Consultas médicas no exterior,
3. Transportes,
4. Outros servicos que ndo sejam especificados no ambito deste

acordo.

A seguir apresentamos resumidamente numa tabela os acordos de cooperacdo previstos para a

prestacdo de cuidados continuados:

Tabela 2.5.3.4.1. Protocolos com as Santas Casas
ARS NORTE 25 Instituicdes com acordo | 144 camas
ARS CENTRO 12 InstituicGes com acordo | 188 camas
WA= MSVA RN 3 |nstituicdes com acordo | 75 camas
ARS ALENTEJO 2 Instituicbes com acordo 26 camas
ARS ALGARVE 2 Instituicbes com acordo 30 camas

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Neste sentido ha que dizer que nem todos os acordos de colaboracdo estdo a ser desenvolvidos.
Por exemplo, na ARS Norte entre as 25 instituicdes com acordo, 7 ndo iniciaram a execu¢do do
projecto (a data de 1/2/05). Este dado representa que do total de camas (144), 37 ainda nao estdo

em execucao.
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2.5.3.5 Unidades de Dor

Apesar de ndo estarem enquadrados especificamente dentro da oferta de cuidados continuados,
fazemos breve mencdo do Plano Nacional de Luta contra a Dor e das Unidades de Dor que
dispde o SNS, por ser a dor um elemento habitual e caracteristico nas pessoas doentes, nos

idosos e nos dependentes; populagéo objecto susceptivel de receber cuidados continuados.

A 26 de Margo de 2001 aprovava-se o Plano Nacional de Luta contra a Dor que tenta definir um
modelo organizativo a ser desenvolvido pelos servicos de salde e orientagfes técnicas que

promovam boas praticas profissionais na abordagem da dor. O objectivo do Plano é “o
desenvolvimento até 2007, nos servigos oficiais de prestacdo de cuidados de salde, da
organizacdo de Unidades de Dor que, com respeito pelas presentes orienta¢des, proporcionem
ao maior nimero possivel de doentes do territorio nacional, alivio da dor aguda ou crénica de

qualquer causa™.

Em Portugal existem Unidades de Dor de trés tipos: Unidades de Dor Croénica, Unidades de

Dor Aguda P6s Operatoria e Analgesia em Obstetricia.

Segundo um Inquérito realizado em 2005 pela Comissdo de Acompanhamento do Plano
Nacional de Luta Contra a Dor ao qual contestaram 86 hospitais do continente do pais, existem
em Portugal Continental 51 hospitais com actividade em dor cronica, 25 com Unidades de
Dor Aguda P6s Operatodria e 34 hospitais com Analgesia Obstetricia. No quadro seguinte
podemos observar por regido os hospitais com Unidades de Dor Aguda Po6s Operatéria e
Analgesia Obstetricia no continente do pais. Dado que a Dor Cronica é de maior relevancia no

ambito deste projecto, a sua analise detalhada efectua-se a continuagao.
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Tabela 2.5.3.5.1 Hospitais com actividade em dor aguda pos-operatdria e analgesia

obstetricia

HOSPITAIS COM ACTIVIDADE EM DOR AGUDA POS-
OPERATORIA E ANALGESIA OBSTETRICIA

DOR AGUDA POS ANALGESIA
OPERATORIA OBSTETRICIA
ARS NORTE 6 12
ARSCENTRO 5 8
ARS LISBOA-V T 8 9
ARS ALENTEJO 1 2
ARS ALGARVE 1 1
TOTAL 21 32

Fonte: Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor

Com relagdo as Unidades de Dor Crénica (UDC’s) existentes nos hospitais, podemos verificar
pelo quadro apresentado em seguida, que no ano 2005 existem em Portugal Continental 51
hospitais com actividade em dor cronica, tendo ocurrido entre este ano e 1999 um
incremento em 42% no numero de hospitais com esta actividade ja que em 1999 existiam

apenas 36.

Por regido, verificamos que o Algarve e o Alentejo registaram um incremento de 100% entre
1999 e 2005. No Algarve de 2 UDC’s em 1999 passaram a existir 3 em 2005 e a cobertura é
de 100%. No Alentejo existiam 2 unidades no ano 1999 e 4 em 2005, sendo a cobertura de
80% em 2005. Na regido Centro verificou-se um incremento de 50% no namero de unidades
entre 0 mesmo periodo: existiam 12 unidades em 1999 e 18 em 2005, sendo a cobertura neste
altimo ano de 64% dos hospitais. Na regido de Lisboa e Vale do Tejo o incremento foi de
36% (11 unidades em 1999 e 15 em 2005), sendo a cobertura de 56% dos hospitais.

Finalmente, a regido onde se verificou o0 menor incremento e que tem a menor cobertura de
hospitais com dor cronica é a do Norte. O incremento registado entre 1999 e 2005 foi de 22%
(9 unidades em 1999 e 11 em 2005) e a cobertura neste ultimo ano € de 47%.
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Tabela 2.5.3.5.2 Hospitais com actividade em dor crénica

HOSPITAIS COM ACTIVIDADE EM DOR CRONICA

1999 2005 % Hospitais Incremento 1999-2005
ARS NORTE 9 11 47% 22%
ARS CENTRO 12 18 64% 50%
ARS LISBOA-V T 11 15 56% 36%
ARSALENTEJO 2 4 80% 100%
ARS ALGARVE 2 3 100% 100%
TOTAL 36 51 59% 42%

Fonte: Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor

Com relagdo a recursos humanos, entre as 51 UDC’s existentes em 2005, 19 s&o
monodisciplinares: 18 delas com especialidade unica de anestesiologia e 1 com especialidade
Unica de medicina interna. Onze destas unidades monodisciplinares possuem apenas 1
médico e 8 unidades possuem 2 médicos.

Sdo 13 as UDC’s que possuem psiquiatria, 7 psicologo e 5 unidades possuem ambos

profissionais. H4 3 UDC’s de nivel basico possuem psicélogo ou psiquiatra.

Com respeito ao numero de horas semanais de actividade, 19 UDC’s tém actividade igual
ou superior a 30 horas semanais, 11 UDC’s funcionam entre 10 e 30 horas semanais e 21
tém actividade inferior a 10 horas. Nao houve resposta do nimero de actividade por parte de

dois hospitais.

Participaram em actividade formativa de formacdo po6s-graduada 33 UDC’s com inclusédo
de médicos e enfermeiros, 5 UDC’s formaram apenas os profissionais de enfermagem, 3 UDC’s
realizaram formagdo apenas a medicos e 12 UDC’s ndo realizaram formagdo a nenhum

membro da sua equipa.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor classifica as UDC’s em quatro tipos: Unidades de
Dor de Nivel Bésico (assim designadas por ndo prencherem os critérios para se classificarem
como Unidades Terapéuticas de Dor, existem 31 unidades em 2005), Unidades
Terapéuticas de Dor (3 em 2005), Unidades Multidisciplinares de Dor (19 em 2005) e
Centro Multidisciplinar de Dor (inexistente). Entre 1999 e 2005 registou-se um aumento do
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nimero de Unidades de Dor de Nivel Basico (mais 10) e de Unidades Multidisciplinares de Dor

(mais 8) e uma redugdo das Unidades Terapéuticas de Dor (menos 3).

A distribuicdo por regido de UDC’s no ano 2005 pode ser consultada na tabela apresentada

em seguida.

Tabela 2.5.3.5.3 Tipos de Unidades de Dor Cronica

TIPOS DE UNIDADES DE DOR CRONICA

Unidades

Unidades de Dor | Unidades Terapéuticas Multidisciplinares
de Nivel Basico de Dor de Dor

ARS NORTE 6 0 5

ARS CENTRO 13 1 4

ARS LISBOA-V T 5 2 8

ARS ALENTEJO 4 0 0

ARS ALGARVE 3 0 0

TOTAL 31 3 17

Fonte: Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor

A partir da tabela apresentada, verificamos que as regies do Alentejo e do Algarve néo estao
dotadas de Unidades Terapéuticas de Dor e Unidades Multidisciplinares de Dor. Na regido
Centro a maioria das unidades de dor é de Nivel Basico (13), 4 s@o multidisciplinares e 1 é
unidade terapéutica de dor. Na regido Norte ndo existem Unidades Terapéuticas e ha 6 de
nivel basico e 5 de tipo multidisciplinar. Na regido de Lisboa a maior parte das unidades de

dor sdo multidisciplinares (8), 5 sdo de nivel basico e 2 terapéuticas.

Com respeito a evolugdo de cada tipo de UDC’s por regido entre 1999 e 2005, 0 niUmero
manteve-se igual no Alentejo e no Algarve; no Centro houve um aumento de 4 unidades
multidisciplinares de dor e uma reducgdo de 2 unidades terapéuticas de dor; em Lisboa e
Vale do Tejo aumentaram as Unidades terapéuticas e multidisciplinares (mais 1 e 4,
respectivamente) e apenas no Norte se verificou uma reducdo no conjunto de unidades

(menos 1 unidade terapéutica de dor e inalteracdo no nimero de unidades multidisciplinares).
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No Plano Nacional de Luta Contra a Dor estabelece-se como objectivo o aumento até 2007
de Unidades Terapéuticas de Dor em 75% dos hospitais distritais; de Unidades
Multidisciplinares de Dor em 75% dos hospitais centrais e de Centros Multidisciplinares de Dor
em 75% dos hospitais universitarios (na actualidade nao existe nenhuma desta unidades nestes

hospitais).

Entre os Hospitais Centrais, ndo ttm UDC o Hospital de S. Marcos em Braga e os hospitais
Pulido Valente e S. José em Lisboa. Apenas 5 hospitais centrais tém UDC’s de Nivel Bésico
(Centro Hospitalar de Coimbra, Hospital de S. Teotdnio em Viseu, Hospital de S. Francisco
Xavier em Lisboa, Hospital do Espirito Santo em Evora e Hospital de Faro) e 9 tém Unidades
Multidisciplinares de Dor. Para atingir a meta de aumentar em 75% as Unidades
Multidisciplinares de Dor neste tipo de hospitais, pretende-se reconverter as UDC’s de nivel

bésico neste tipo de unidades.

S&0o 21 os Hospitais Distritais que ndo possuem UDC’s e 10 tém UDC’s de Nivel Bésico. Os
hospitais Senhora da Oliveira em Guimarées, de Aveiro, o Centro Hospitalar do Fundao,
0 Hospital Curry Cabral em Lisboa, o Hospital Fernando da Fonseca na Amadora € 0
Hospital Sdo Bernado em SetUbal possuem unidades multidisciplinares de dor. Pretende-
se que os hospitais com UCD’s de nivel basico incorporem um psiquiatra ou psicologo clinico
e/ou passem a ter actividade diéria, reunindo assim as condicfes para se classificarem como
Unidades Terapéuticas de Dor até 2007. Tem-se como meta até 2007 a criacdo de mais 9

Unidades Terapéuticas de Dor.

Com respeito aos Hospitais Especializados, todos os hospitais oncolégicos tém Unidades

Multidisciplinares de Dor e o Hospital de Santa Cruz possui uma UDC de nivel bésico.
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2.5.3.6 Recursos Hospitalares

O SNS dispbe de uma rede de 94 hospitais. Segundo a caracterizacdo dos mesmos, a a sua

relagdo € a seguinte:

HOSPITAIS 94
Hospitais Centrais 36
Hospitais Centrais Gerais 13
Hospitais Centrais Especializados 23
Hospitais Distritais Gerais 38
Hospitais Distritais de Nivel I 20

O acesso aos cuidados hospitalares (e primarios) é gratuito, sendo em alguns casos requerido o
pagamento de taxas moderadoras. Normalmente os médicos de familia cumprem a funcéo de ser
pontos de entrada no sistema. Contudo, sdo frequentemente utilizados os servicos de urgéncia

dos hospitais para aceder de forma mais rapida aos cuidados de saude.

Tabela 2.5.3.6.1 Lotacao de camas (ano 2003)

Total Portugal — Dados de Internamento

Lotacéo Populacdo | Camas/
Hospital Practicada | (Censo '01) | 1000 hab.
H. Centrais Gerais 8.791

H. Centrais

Especializados 3.939

H. Distritais Gerais 11.770

H. Distritais Nivel | 1.443

Total 25.943 9.869.343 2,63

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

Verificamos que o ratio de camas por 1.000 habitantes é de 2,63, representando um dos

niveis mais baixos da UE. No entanto, dever-se-4& matizar este dado, ja que se agregamos a
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oferta privada de salde a publica alcanca-se uma média de 3,8 camas por cada 1.000
habitantes.

Dada a importancia deste dado por nos oferecer uma ideia global do estado actual da oferta,
realizamos uma analise regional e distrital para detectar os locais onde a oferta de camas seja

escassa.

Tabela 2.5.3.6.2 Camas segundo Regides

Total Portugal segundo regides
Lotacdo | Camas/1000
REGIAO Praticada hab.
Norte 7.398 2,01
Centro 7.164 3,05
Lisboa-Vale Tejo 9.559 3,59
Alentejo 1.036 1,33
Algarve 786 1,99
Total 25.943 2,63

Elaboragdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Analisando a tabela anterior, verifica-se que as regides que estdo em melhor situacdo com
relacdo a oferta de camas nos seus hospitais sdo a ARS Centro e a ARS Lisboa e Vale do
Tejo.

A ARS Centro dispbe de 30 hospitais que no total oferecem 7.164 camas para uma populacéo,
segundo o Censo 2001, de 2.348.397 habitantes. Assim, o ratio cama/1.000 habitantes é de 3,05,

estando 42 pontos acima da média para Portugal Continental. A taxa de ocupacéo é de 75,60%.

A situacgdo é inclusivamente melhor na ARS Lisboa e Vale do Tejo. Para uma populagdo de
2.661.850 habitantes, esta regido dispde de 28 hospitais, com um total de 9.559 camas. A
percentagem é assim de 3,59 camas por cada 1.000 habitantes; estando 94 pontos acima da
média; e com uma taxa de ocupacdo de 77,30%. O ratio camas/1.000 habitantes quase triplica o
do Alentejo, que é de 1,33.

A ARS Alentejo tem 776.585 habitantes e dispGe de 5 hospitais que possuem 1.036 camas. A
taxa de ocupacéo da regido foi de 73,1%.
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Por sua vez, na ARS Norte existem 26 hospitais com um total de 7.398 camas que d&o
cobertura a uma populacdo de 3.687.293 habitantes. O ratio cama por 1.000 habitantes é de 2,01

e a taxa de ocupagéo de 74,90%.

Por dltimo, a monodistrital ARS Algarve dispbe de trés hospitais com 786 camas para uma
populacdo 395.218 habitantes. O ratio cama/1.000 habitantes é de 1,99 e estd 64 pontos por
debaixo da média de Portugal Continental; a taxa de ocupacéo é de 84,40%.

Mapa 2.5.3.6.1 Ratio de camas segundo distrito

Em seguida, pode-se observar o mapa do ratio

de camas por 1.000 habitantes por distritos. “iana do

Caatalo §

Em azul apresentam-se os distritos que estéo
por cima da média de Portugal Continental
neste ratio. Destaca-se com grande diferenca Aveirafm [ 3ey e
Coimbra, com 7,44 camas por 1.000
habitantes, ratio que provavelmente esta
afectado pela importancia do Hospital
Universitario de Coimbra. Os distritos de
Braganca, Castelo Branco, Portalegre e Lisboa
também estdo acima da média. Constata-se
pois a heterogeneidade na distribuicéo distrital
de camas / 1.000 habitantes.

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude
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2.5.4 Recursos Humanos

Ainda que ndo esteja previsto analisar a situacdo dos recursos humanos neste estudo,
mencionaremos 0s grandes numeros a este respeito. A primeira referéncia a realizar neste ponto
tem que ver com a existéncia de desequilibrios em algumas profisses. A falta de médicos é um
problema estratégico do SNS e ao mesmo tempo um problema nacional. Muitos sdo 0s motivos
gue se vém apontando para este problema tais como a existéncia de nimeros clausus, a méa
distribuicdo ou o envelhecimento dos profissionais; mas o certo é que o nimero de médicos em
Portugal é baixo se 0 comparamos com 0s vizinhos europeus. O mesmo ocorre no caso dos
enfermeiros, o que cria dificuldades para dar uma resposta adequada aos problemas de salde da

populacéo.

Na seguinte tabela vemos os dados do Pessoal Médico nos centros de sadde e nos hospitais:

Tabela 2541 PESSOAL DE SAUDE @
Distribuicio  do PESSOAL MEDICO
pessoal médico de [ n ] [Ratios 1000 hab. |
e [NORTE [oom | [
| CENTRO [551 ] D22
[LisB0A o
i1
CONTINENTE

FONTE: Centros de $aide & Hospitais — Recursos & Produgde do SNS 2003, Direcgdo Geral de Saide

A relagdo médico por cada 1000 habitantes e um bom exemplo da desigual situac&o da oferta de
pessoal médico nas diferentes regides portuguesas. Assim, verificamos que a ARS Alentejo
apresenta o pior dos cenarios regionais, ja que a relacdo é de 0,95 médicos por cada 1.000
habitantes. No extremo oposto esta a ARS Lisboa com 3,52 médicos/1000 habitantes. Na
Regido do Centro a situagdo é proxima a média portuguesa com um ratio de 2,21. Ligeiramente
também por debaixo da média estdo as ARS’s do Norte (1,88) e Algarve (1,94).
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Gréfico 2.5.4.1 Pessoal médico por 1.000 habitantes por por tipo de recurso e por regides

Pessoal Médico por 1.000 Habitantes e por regides

Centros de Salide e Hospitais

== Centros de Saude
O~ Hospitais
O Total

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

Em todos as regiBes produz-se a situacdo prevista, isto €, um maior ratio de médicos
hospitalares por 1000 habitantes que de médicos de centros de satde por 1000 habitantes.
N&o obstante, é diferente no caso da ARS Alentejo onde a proporcdo é similar (ratio de médicos

hospitalares e de centros de satde por mil habitantes baixo)

Com relacdo ao pessoal de enfermagem, na seguinte tabela temos os dados da relagdo de

enfermeiros por 1000 habitantes:

PESSOAL DE SAUDE @
Tabela 2.5.4.2 Distribuigdo PESSOAL de ENFERMAGEM
do pessoal de enfermagem [ n |
|NORTE [ 10.90 | [ 297 |
|CENTRO [ 8704 | ETE
|LISBOA [12.430 | [ a67 |
| ALENTEJO [ 1.606 | [ 207 |

CONTINENTE s ]

FONTE: Centros de $aide e Hospitais — Recursos e Produgde do SN§ 2003, Direcgdo Geral da Sadde
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Vemos como neste caso também a ARS Alentejo apresenta a pior situacdo com 2,07
enfermeiros por cada 1000 habitantes. Este dado é especialmente relevante ja que o Alentejo
tem a maior percentagem de populacéo envelhecida do pais. Sendo as pessoas mais idosas as
maiores consumidoras de servigcos de salde e, nomeadamente, de servicos de enfermagem.
Lisboa, como no caso dos médicos, apresenta também aqui o melhor ratio com 4,67
enfermeiros por 1000 habitantes. As outras trés regides estdo proximas a média nacional de
3,55.

No gréfico seguinte ilustramos a situacdo em termos comparativos entre os centros de salde e

hospitais. Observa-se que, tal como no caso dos médicos, também o nimero de enfermeiros é

superior nos hospitais.

Griéfico 2.5.4.2. Pessoal de enfermagem por 1.000 habitantes por regides.

Pessoal de Enfermagem por 1.000 habitantes e por regides

Centros de Salde e Hospitais

.

L

=@= Centros de Salide
O~ Hospitals
O Total

—

=]
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'3 |
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2..
‘5
1 +
.
0

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Vejamos, por ultimo, o grafico que ilustra a relacdo total de pessoal de satde (médicos,

enfermeiros, técnicos superiores e outro pessoal).
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Grafico 2.5.4.3. Pessoal de Saude por 1.000 habitantes por regides.

Pessoal de Saude por 1.000 Habitantes e por Regiao
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Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Constatamos como se mantém a situacdo detectada no caso dos enfermeiros e médicos. A ARS
Alentejo apresenta a pior situacdo com relacdo a pessoal total de salde e a ARS Lisboa a
melhor situacdo. As restantes regides estdo num nivel similar, mantendo-se em torno da média

portuguesa do pessoal de salde por cada 1000 habitantes.

2.5.5 Recursos Econémicos

O documento base que mostra as actuagdes publicas das sociedades organizadas politicamente
nas democracias ocidentais e que portanto é manifestacdo das prioridades e da agenda politica
dos governos, é o Orgamento de Estado. Neste caso estamos a falar do Or¢camento de Estado
para 2005 (OE 2005). Detrds do OE 2005 h& uma vontade manifestada pelo governo de
conciliacdo para conseguir um ajuste orcamental com a criacdo de um ambiente favoravel ao

crescimento econdmico e ao aumento da competitividade da economia portuguesa.

No que se refere a satde, tomam-se medidas instrumentalizadas atraves do OE 2005 que visam

a continuacdo do processo de reformas:
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» Adoptar o Plano Nacional de Salide como vector estruturante:
e  Obter ganhos em salde, aumentando o nivel de salde nas diferentes fases
do ciclo de vida e reduzindo o peso da doenca.
e  Utilizar os instrumentos adequados, nomeadamente centrando no cidaddo a
mudanca.
e  Garantir os mecanismos adequados para a efectiva¢do do plano através de

uma cativacao de recursos adequada.

» Garantir a acessibilidade dos Portugueses aos cuidados de satde:

e Reorganizacdo da Rede de Cuidados de Saude Primarios.

Programa especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas, PECLEC.

Sistema Integrado de Gestéo dos Inscritos para Cirurgia, SIGLIC.

Emergéncia Médica/Urgéncia hospitalar.

Rede de Cuidados Continuados e de Acolhimento Hospitalar.

» Assegurar a sustentabilidade financeira do sistema, incrementando a eficiéncia e
o0 rigor na aplicacdo dos recursos disponibilizados:
e  Gestdo Hospitalar.
e Unidade de Missdo para os Hospitais SA.
e  Parcerias Publico — Privadas no sector da saude.
e  Entidade reguladora na area da salde.
e  Politica do Medicamento.
e  Cartéo do Utente.
e  Sistemas de Informacdo e Comunicacao da Saude.

e Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT).

» Optimizar e promover 0s Recursos Humanos do sector.

» Continuar os programas de prevencdo e tratamento da Toxicodependéncia e de
combate ao VIH/SIDA.

No OE 2005, a despesa consolidada do Ministério da Saude € de 6869,5 milhdes de euros.

Esta cifra representa 0 4,9% do PIB portugués e 0 13,4% da despesa da Administracao
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Central. Se o comparamos com estimativa de execu¢do do OE 2004, prevé-se um incremento

do 3,9%. Na seguinte tabela apresenta-se a situagdo orcamental do Ministério da Saude:

Tabela 2.5.5.1 Despesa Total Consolidada. Ministério da Saude (milhdes de euros)
2004 2005 Variagédo
Estimativa de execu¢éo Proposta de %
orcamento
Total de Despesa de Funcionamento 5752,6 5919,3 2,9
Cobertura de receitas globais 5742,8 5909,5 2,9
da qual:
Transferéncia para o0 SNS 5 666,9 5834 29
Coberta por receitas consignadas 9,8 9,8 0,0
Total dos Investimentos do Plano 105,5 100,5 -4.7
Financiamento nacional 90,2 88,4 -2,0
Financiamento comunitario 15,3 121 -20,9
Total do Subsector Estado 5858,1 6 019,8 2,8
Total do Subsector dos Servigos e
Fundos Autébnomos 6 506,8 6 750 3,7
Transferéncias internas 5753 5900,3 2,6
Despesa Total Consolidada 66119 6 869,5 3,9
Fonte: MFAP

Constatamos como o financiamento do SNS é de 5.834 milhdes de euros, 0 que significaria
um acréscimo de 2,9% respeito ao estimado para 2004. Para o Plano Nacional de Saude,
orcamenta-se um total de despesa de 100,5 milhdes de euros. Neste caso o esforco inversor

decresce em 4,7% com respeito ao ano anterior.
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Relativamente as despesas por natureza, observa-se a seguinte tabela:

Tabela 2.5.5.2 Despesa Consolidada segundo a Classificacdo Econdmica. MS (milh. euros)

2005
: Estrutura
Agrupamento econémico Proposta de o
(0]
orcamento
Despesas com pessoal 23285 33,9
Outras despesas correntes 4230,3 61,6
Transferéncias correntes 11,2 0,2
Subsidios 0,2 0,0
Despesas de Capital 299,3 43
Despesa Total Consolidada 6 869,5 6 869,5
Fonte: MFAP

Destaca 0 peso de “Outras despesas correntes”, representando o 61,6% da despesa total. Estas
despesas incluem despesas com aquisi¢ao de bens e servi¢os (compra de medicamentos, compra
de outros consumiveis hospitalares, pagamentos dos servicos prestados nos contratos programa
celebrados com os Hospitais S.A.. O nimero de pessoal do Ministério da Salde é de 83.073
(dados de 31 de julho de 2004). Deste total 2.328 trabalham na administragéo directa do Estado
e 80.160 no SNS. Como vemos as despesas com pessoal representam na proposta de or¢camento

2.328,5 milhdes de euros, isto €, um 33,9% do total.

A seguir vejamos como se distribuiu 0 orgamento da administragdo central entre os diferentes

programas:
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Tabela 2.5.5.3 Programa de Investimentos e Despesas de Desenvolvimento da

Administracdo Central (Euros)

PROGRAMAS E ANOS
2005 2006 2007
MEDIDAS e —— S S e U N =S
SAUDE 167 106 709 322 022 532 167 714 666 75 223 377
Cuidados de Salde
Primarios e 63 488 289 107 904 829 27 161 578 13319 116

Continuados
Cuidados de Salde

diferenciados/ 73 479 006 179 740 154 129 412 897 42 923 240
especializados
Dependéncias 7 630 004 5082 263
Salde Publica 9449172 15189 378 4000 000 3653 238
Sangue e

6 460 154 5395 474 397 508 425 000

Histocompatibilidade

Plano Nacional de

Saude

Assisténcia Técnica 3471458 3278834 2 299 583 1966 083
Fonte: OE 2005

3128 626 5431600 4 443 100 12 936 700

Os Cuidados de Saude Primarios e Continuados representam 37% do total de gastos da

Administracdo e os Cuidados de Saude diferenciados / especializados 44%.
As previsdes de despesas globais das ARS’s entre 0s servigos e fundos Auténomos, podem-se

observar na seguinte tabela:

Tabela 2.5.5.4 Despesas Globais das ARS’s (servicos e fundos Auténomos). Em euros.
ARS NORTE 876 243 698 €

ARS CENTRO 744 027 343 €
ARS LISBOA-V T [ENEAEE

W:EVNR= a0l 160 793 324 €
ARS ALGARVE 100 674 713 €
Total 5464 275 627 €

Fonte: OE 2005
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Constatamos como as regides com mais populacdo sdo também as que tém uma maior

assignacéo orcamental.

Finalmente, faz-se uma referéncia especial ao Programa Saude XXI ja que dentro do seu plano
de actuacdes ha um espaco para linhas de desenvolvimento que tocam com a oferta de cuidados

continuados.

O Programa de Saude XXI tem trés eixos prioritarios:

e  Promover a Saude e Prevenir a Doenca
e  Melhorar o Acesso a Cuidados de Salde de Qualidade

° Promover Novas Parcerias e Novos Actores na Salide

Precisamente dentro do terceiro eixo prioritario, a actuacao estratégica é Criacao e Adaptacao de
Unidades de Prestacdo de Cuidados de Saude. Existem duas linhas complementares de actuagao

neste eixo:

e Incentivos a criacdo e reorganizacdo de empresas de prestacdo de cuidados de
salde. Entre os projectos candidatos encontram-se aqueles que visem a prestacdo
de cuidados continuados no domicilio, incluindo reabilitacdo, cuidados paliativos e

terminais.

e  Apoios destinados a adaptacdo e modernizacdo de espacos de entidades do sector
social para a prestagdo de cuidados de saude (orientado para as Instituicdes
Privadas de Solidariedade Social). Entre os projectos financiados neste campo
estdo os de instalacdo de pequenas unidades de cuidados continuados (para apoio

domiciliario a idosos, por exemplo).

Até 31 de Dezembro de 2004 foram aprovados 61 projectos de reconversdo de instalagdes para
unidades de internamento de estadia média e prolongada, tipologia a que corresponde a
prestacdo de cuidados continuados. A seguir mostramos o quadro de projectos por regifes

aprovados ate 6 de julho de 2005, segundo dados aportados pelo Ministério da Saude:
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Tabela 2.5.5.5 Projectos de Saude XXI

Localizacdo Entidades N° de Camas Previstas

ARS NORTE 20 Instituicbes com projecto 530 camas

ARS CENTRO 10 InstituicBes com projecto 316 camas

ANREN N S={0VACRVAIN 25 InstituicOes com projecto 619 camas

ARS ALENTEJO 2 InstituicBes com projecto 78 camas

ARS ALGARVE 4 InstituicGes com projecto 100 camas

Total 61 projectos 1643 camas previstas

Fonte: Programa Salude XXI

2.5.6. Respostas da Seguranca Social

Neste capitulo analisaremos as respostas dadas pela Seguranga Social a nivel de servigos e
equipamentos, nomeadamente, Centros de Actividades Ocupacionais (CAO), Lares
Residenciais, Centros de Dia, Lares para ldosos, Servigos de Apoio Domiciliar (SAD),
Foruns Sécio-Ocupacionais, Unidades de vida protegida, Unidades de Vida Apoiada
(UVAP) e Unidades de Vida Autonoma (UVAU). Todos estes recursos constituem um
modelo de intervencgdo que combina elementos de cuidados de salde e da atencao social e serao
aqui analisados em termos da sua capacidade, percentagem de utilizacdo® e distribuicdo

territorial.

Considera-se como equipamento social “toda a estrutura fisica onde se desenvolvem as
diferentes respostas sociais ou estdo instalados os servicos de enquadramento a determinadas
respostas que se desenvolvem directamento junto dos utentes” (Carta Social, Rede de

Equipamentos e Servicos, Relatério 2003, Ministério da Seguranca Social, da Familia e da

® Segundo a Carta Social — Relatério 2003, do MSSFC, a utilizacdo dos recursos sociais é efectuada por
utentes e utentes com acordo. Os dados aqui apresentados com respeito a utilizacdo dos diferentes
recursos sociais referem-se, por motivos de disponibilidade da informacdo, somente aos utentes com
acordo.
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Crianca). Os recursos aqui em analise destinam-se a populacdo adulta com deficiéncia
(CAQ, lar residencial e SAD), a idosos (centro de dia, lar para idosos e SAD), a pessoas
com VIH/ Sida e suas familias (SAD), a pessoas em situacao de dependéncia (UAI j& tratado
no capitulo 2.5.3 nas Respostas de Internamento) e a pessoas com doencas do foro mental/
psiquiatrico (FOrum sécio-ocupacional, UVAP, UVAU). Cada um destes servigos e
equipamentos sera definido nos seguintes capitulos, momento em que se realizard uma andlise

individualizada de cada um deles.

2.5.6.1. Evolucéo da capacidade dos diferentes recursos (2000-2004)

Através do grafico nr. 2.5.6.1.1. verifica-se a evolucdo entre 2000 e 2004 da capacidade de
varios recursos da Seguranca Social, nomeadamente: CAO, Lares Residenciais, Centros de Dia,
Lares para ldosos e UAI. Os recursos gque apresentam maior capacidade sdo o0s Lares para
Idosos e os Centros de Dia, ambos registrando um incremento na sua capacidade entre 2000 e
2004, sendo que a capacidade dos Centros de Dia teve um maior crescimento entre estes anos
(15,5%) que a capacidade dos Lares para ldosos, que incrementou 11,3% entre ambos anos.
Assim, em 2004 a capacidade de ambos quase se iguala, sendo que a capacidade nos
Centros de Dia é de 59.331 e a de Lares de Idosos de 60.716 (figuranr. 2.5.6.1.1.)

Gréfico. 2.5.6.1.1. Evolucdo da capacidade dos diferentes recursos (2000-2004)

Capacidade por Ano e Valéncia
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50000
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30000-
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B cA0 Lar Residencial Centro de Dia Lar para Idosos Unidade de Apoio Integrado

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranga Social
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Todos 0s recursos apresentam um crescimento na sua capacidade entre 2000 e 2004. O
maior incremento na capacidade entre 0s varios recursos registou-se nas UAI (34,5%, isto &,
319 lugares em 2000 e 429 em 2004) e o menor nos Lares para Idosos (11,3%, isto é, 54.537 em
2000 e 60.716 em 2004) (figura 2.5.6.1.1.). Estes dois ultimos recursos sdo 0s que
simultaneamente apresentam a capacidade mais baixa e mais alta entre todos os recursos da
Seguranca Social no ano 2004. No anexo 2.5.31 pode-se consultar a capacidade de cada um dos
recursos em cada um dos anos.

Para os Servicos de Apoio Domiciliario (SAD) apenas dispomos do nimero de servicos (e ndo
da capacidade) entre 2000 e 2004 (anexo 2.5.32). O nimero era de 685 servicos em 2000 e de

607 em 2004, o que significa que houve um decréscimo em 11,4% no seu namero.

Figura. 2.5.6.1.1. Evolucao da capacidade dos diferentes recursos (2000-2004)

CAPACIDADE POR ANO E VALENCIA @
| 2000 | | 2004 | [INCREMENTO |
CAO | 7968 | [ o990 | [ 201% |
LARRESIDENCIAL [ 3313 | | 3763 |
CENTRO DE DIA | s137s || 59331 | | 155% |
54.537 60.716 11,3%

319 429 34,5%

Fonte: Direcgéo Geral de Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social
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2.5.6.2. Distribuicdo territorial do nUmero e capacidade dos diferentes recursos

Em 2005 contabilizam-se em Portugal 203 CAO (tabela nr. 2.5.6.2.1) com uma capacidade
total de 9.911 lugares (tabela nr. 2.5.6.2.2.). A regido Centro ¢é a que acumula mais CAO (71) e

a regido do Alentejo menos (15).

No mesmo ano existem 123 lares residenciais, com uma capacidade total de 3.763 lugares

sendo novamente a regido Centro a que tem maior numero (41) e o Algarve o menor (5).

Relativamente a centros de dia, a regido que apresenta maior nimero ¢ a regido Centro (644) e
a que apresenta menor nimero o Algarve (40). No total existem em Portugal Continental

1.506 centros de dia, com uma capacidade total de 59.469 lugares.
Em relacdo a lares para idosos, hd um total de 987 em todo o continente com uma
capacidade 61.686 lugares, sendo de novo a regido Centro e o Algarve 0s que apresentam,

respectivamente, 0 maior e menor nimero deste tipo de instituicdes (337 e 40, respectivamente).

No que se refere aos SAD, contabilizam-se 1.744 em todo o Continente, a regido Centro com

744 e aregido do Algarve 52. A capacidade total destes servicos em todo o pais é de 68.092.

Tabela. 2.5.6.2.1. Numero e distribuicéo regional dos diferentes recursos (2005)

NUMERO
Regiéo Lar Centro de | Lar para
CAO SAD
Residencial Dia Idosos

NORTE 62 31 341 254 469
CENTRO 71 41 644 337 744
LISBOA 47 37 302 234 306
ALENTEJO 15 9 168 122 173
ALGARVE 8 5 51 40 52
Total Continental 203 123 1.506 987 1.744

Elaboragdo prdpria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranga Social
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Tabela. 2.5.6.2.2. Capacidade dos diferentes recursos (2005)

CAPACIDADE
Regido Lar Centrode | Larde
CAO : ; : SAD
Residencial Dia Idosos
Total
Continental 9.911 3.763 59.469 61.686 68.092

Elaboracédo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social

Para obtencdo de uma informacao mais detalhada por distrito sobre o nimero, capacidade e
utilizacdo em cada um dos recursos seguidamente apresentados, recomenda-se a consulta da
tabelanr. 2.5.3.1. e 2.5.3.2, em anexo 2.5.3.3.

a) Distribuicéo territorial e nUmero de CAO’s

O centro de actividades ocupacionais (CAO) é uma “estrutura destinada a desenvolver
actividades para jovens e adultos com deficiéncia grave e profunda com o objectivo de estimular
e facilitar o desenvolvimento das suas capacidades, a sua integracdo social e 0 seu
encaminhamento, sempre que possivel, para programas adequados de integracdo sécio-
profissional” (Decreto-Lei nr. 18/89, de 11 de Janeiro e Despacho nr. 52/SESS/90, de 16 de
Junho).

O distrito que concentra o maior nimero de CAO’s em 2005 é o do Porto (27), seguido de
Lisboa e Braga (25 e 20, respectivamente) (figura nr. 2.5.6.2.1). Ndo obstante, as posicdes
invertem-se enquanto a capacidade ja que o distrito de Lisboa é o que apresenta maior
capacidade (2.023), seguido do Porto (1.294) e de Coimbra (1.009) (figura nr. 2.5.6.2.2.).
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Figura. 2.5.6.2.1. Numero e distribui¢éo territorial de CAO (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO (;\‘_.
CENTROS DE ACTIVIDADES OCUPACIONAIS g

Norte
Centro 71
Lisboa a7
Alentejo 15
Algarve 8

Fonte: Direccéo Geral da Salde

Elaboracéo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social

O distrito com menor nimero de CAQO’s é o de Braganca (com 3) e é, simultaneamente, 0
distrito com menor capacidade (145 lugares). Como se pode observar pela figura 2.5.6.2.1,

existe uma maior concentracao deste tipo de equipamentos nas zonas urbanas e costeiras.

Figura. 2.5.6.2.2. Capacidade segundo distribuicao territorial de CAO (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: CAPACIDADE/ UTILIZACAO (;‘\'
CENTROS DE ACTIVIDADES OCUPACIONAIS g

Totzl
Corntinerrizl;

CAPACIDADE: 9.911

UTILIZACAO: 8.180

CAPACIDADE UT'L'ZACAO Fonte: Direcgéo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social
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Para todo o pais, o nimero de CAQ’s &, como ja foi dito, de 203 e a capacidade de 9.911
lugares. A percentagem de utilizacéo é de 82,5%, o que significa, 8.180 lugares ocupados. O
distrito com maior grau de utilizacio é o de Evora (100%) e 0 que apresenta menor grau
de utilizagdo é o de Braganga, com 37,9% de utilizacdo (55 lugares utilizados dos 145

disponiveis).

b) Distribuicao territorial e nimero de lares residenciais

O lar residencial ¢ uma resposta social “desenvolvida em equipamento, destinada a alojar
jovens e adultos com deficiéncia, de idade ndo inferior a 16 anos, que se encontrem impedidos,
temporaria ou definitivamente, de residir no seu meio familiar” (Carta Social, Relatério 2003,
MSSFC).

O distrito com maior numero de lares residenciais é o de Lisboa (25), com uma diferenca
grande dos distritos com o segundo maior nimero de lares residenciais (Aveiro e Porto, cada
um com 13) (figura nr.2.5.6.2.3.). Vila Real, Braganca, Portalegre e Beja sdo os distritos

com menor numero destas instituigdes (cada um deles com apenas 2).

O maior numero de lares residenciais concentra-se assim essencialmente nas zonas urbanas.
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Figura. 2.5.6.2.3. NUumero e distribuigdo territorial de lares residenciais (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO

LARES RESIDENCIAIS A\ UL

Norte 31
Centro 41
Lisboa 37

Alentejo 9
Algarve 5

Fonte: Direccéo Geral da Satide

Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social

O distrito com maior capacidade é o de Lisboa (1.183 lugares) e com menor, os distritos de
Viana do Castelo (22) e de Portalegre (20 lugares) (figura nr. 2.5.6.2.4.) Com respeito a
percentagem de utilizacéo, verifica-se pela figura nr. 2.5.6.2.4. que os distritos de Beja,
Evora, Portalegre, Viana do Castelo e Vila Real utilizam 100% dos lugares disponiveis e
gue, pelo contrario, em Braganga apenas 37,0% dos lugares disponiveis estdo ocupados
(40 de 108).

Para todo o continente, a percentagem de utilizacdo dos 3.763 lugares disponiveis é de

87,4%, o que significa que ha 3.289 lugares ocupados.
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Figura. 2.5.6.2.4. Capacidade segundo distribuicao territorial de lares residenciais (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: CAPACIDADE/ UTILIZACAO C‘;
LARES RESIDENCIAIS “/

Totel
Continernial:

CAPACIDADE: 3.763

UTILIZAGAO: 3.289

CAPAClDADE UTlLlZAQAO Fonte: Direccéo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social

c) Distribuigdo territorial e nimero de centros de dia

O centro de dia é uma “resposta social desenvolvida em equipamento, que consiste na
prestacdo dum conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo dos idosos no seu meio
socio-familiar” (Carta Social, Relatério 2003, MSSFC).

O distrito com maior numero de centros de dia é o da Guarda (165), seguido de Lisboa e
Coimbra (ambos com 130) e, com menor, Viana do Castelo (33), Beja (43) e Vila Real (45)
(figura nr. 2.6.2.2.5.). Lisboa é o distrito com maior capacidade (10.977), seguido do Porto
(5.989) e Setubal (5.596) (figura nr. 2.5.6.2.6.). O distrito com menor capacidade é o de
Viana do Castelo, com 950 lugares e o distrito da Guarda, que concentrava o maior

namero de CAQ’s, tem uma capacidade de 4.367 lugares.

Uma vez que os centros de dia sdo uma resposta dirigida a populacao idosa, caberia analisar a
sua distribuicao territorial com relacdo a percentagem de populagdo maior de 65 anos em cada

distrito. Como vimos no capitulo nr. 2.1 (situacdo e evolucdo demogréafica), os distritos com
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maior percentagem de populacdo com mais de 65 anos sdo Portalegre (26%), Castelo Branco,
Guarda, Evora (25%), Beja e Braganca (24%), isto €, os distritos concentrados no interior do
pais. Analisando a percentagem de lugares nos centros de dia por nimero de populagdo
maior de 65 anos de cada distrito (tabela nr. 2.5.6.3.2., em anexo 2.5.6.), verifica-se que 0s
distritos onde a cobertura dos centros de dia é maior coincidem com os distritos onde a

percentagem de populacéo idosa é também mais alta.

Destaca-se o distrito da Guarda onde os centros de dia existentes tém capacidade para
cobrir 18,4% da populacdo idosa. Nos demais distritos aqui indicados tendo a maior
percentagem de populacdo idosa, os centros de dia cobrem em torno a 4% e 7% da
populacdo idosa, percentagem bastante inferior a apresentada pelo distrito da Guarda e
que indicaria a necessidade de realizar um esforco de convergéncia na capacidade de
oferta entre estes distritos. Por sua vez, nos distritos de Braga, Leiria e Viana do Castelo a

capacidade de oferta dos centros de dia ndo seja a cobrir 2% da populacao idosa.

Em suma, a percentagem de populacdo idosa coberta pelos centros de dia é bastante
reduzida em todo o pais ndo obstante, a percentagem de utilizacdo para utentes com
acordo de colaboracao para todo o pais é apenas de 67,8%. O distrito que apresenta maior

percentagem de utilizacéo é o de Evora (91,3%) e Braganca apresenta a menor (51,6%).

Figura. 2.5.6.2.5. Numero e distribui¢ao territorial de centros de dia (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO —
@®
CENTROS DE DIA -

Norte 341
Centro 644
Lisboa 302

Alentejo 168
Algarve 51

Fonte: Direc¢édo Geral da Satde

Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social
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Figura. 2.5.6.2.6. Capacidade segundo distribuicao territorial de centros de dia (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: CAPACIDADE/ UTILIZACAO (5
CENTROS DE DIA g

Totzl
Corntineritzal:

CAPACIDADE: 59.469

UTILIZACAO: 40.306

CAPAC'DADE UT|L|ZACAO Fonte: Direccdo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direccéo-Geral da Seguranca Social

d) Distribuicdo territorial e nimero de lares para idosos

O lar para idosos €, como o proprio nome indica, um estabelecimento onde sdo desenvolvidas
actividades de apoio social a pessoas idosas através do alojamento colectivo, de utilizacdo
temporaria ou permanente, fornecimento de alimentacao, cuidados de saude, higiene, conforto,
fomentando o convivio e proporcionando a animagdo social e a ocupacao dos tempos livres dos
utentes (Despacho Normativo nr.12/98 de 5 de Marco).

O distrito que apresenta maior nimero de lares para idosos é o de Lisboa (131) (figura nr.
2.5.6.2.7.). Lishoa é o distrito com maior capacidade (11.163 idosos), seguido do Porto (5.562)
e de Settbal (3.873) (figura nr. 2.5.6.2.8.). O distrito que tem simultaneamente menor
namero de lares e menor capacidade € o de Vila Real (24 lares com capacidade para 1.364

idosos).

Realizando a mesma leitura que nos pontos anteriores, em seguida procuraremos identificar a
percentagem de lugares em lares de idosos por populagdo maior de 65 anos em cada distrito. De

novo, o distrito da Guarda aparece como o distrito onde o numero de lugares nestas
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instituicBes atinge a maior cobertura de populacdo idosa, nomedamente, 14,5% (o distrito
da Guarda tem 74 lares para idosos, com uma capacidade total de 3.451 lugares). Com
menos de metade da cobertura que o distrito da Guarda aparecem os distritos de Beja e
Portalegre (6,9% de cobertura da populacdo idosa) O distrito de Beja tem 38 lares com uma
capacidade de 1.563 lugares e o distrito de Portalegre tem 43 lares com uma capacidade de
2.287 lugares. Os distritos com menor cobertura sdo Porto e Aveiro, que ndo alcanca 3% da
populagéo idosa (o distrito do Porto tem 70 lares com uma capacidade de 5.562 e o distrito de

Aveiro tem 60 lares com uma capacidade de 2.967 lugares).

Ainda que a percentagem de cobertura de populagéo idosa ndo seja das mais pequenas em todo
0 pais (4,9%), o distrito de Castelo Branco apresenta uma utilizagdo superior a capacidade
disponivel (110%) (figura nr. 2.5.6.2.8.). O distrito de Vila Real apresenta uma utilizacdo de
96,7% e o de Aveiro de 91,5% (ambos tém uma cobertura bastante pequena: o numero de
lugares em lares de idosos apenas tem capacidade para dar cobertura a 3,1% e 2,9% da
populagéo, respectivamente). No distrito de Lisboa, a percentagem de utilizacdo de utentes com
acordo de colaboracdo ndo seja a atingir a metade da capacidade do total dos lares de idosos:
48% ainda que a percentagem de cobertura da populacdo idosa ndo seja de um valor distinto ao

da média do pais.
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Figura. 2.6.2.2.7. Numero e distribuicéo territorial de lares para idosos (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO >
LARES PARA IDOSOS %/

Norte 254
Centro 337
Lisboa 234

Alentejo 122
Algarve 40

Fonte: Direcgéo Geral da Satde

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranga Social

Figura. 2.5.6.2.8. Capacidade segundo distribuicéo territorial de lares para idosos (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: CAPACIDADE/ UTILIZACAO @_
LARES PARA IDOSOS s/

3054 ML\I
3602 1364 1988 3087 1319 |' 1684

Totzl
Cortirieritzal:

CAPACIDADE: 61.686

UTILIZACAO: 44.069

CAPACIDADE UTILIZACAO Fonte: Direcgdo Geral da Satide

Elaboragdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranga Social
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Hé determinados lares onde estéo previstos lugares para idosos em situacédo de dependéncia
de grande complexidade (2° grau), recebendo por isso uma comparticipacdo adicional por
cada lugar. Na tabela nr. 2.5.6.2.3. pode-se observar entre 2000 e 2003 o nimero de lugares

existentes para idosos em situacao de dependéncia de 2° grau em todo o Continente.

Tabela nr. 2.5.6.2.3. Evolucéo dos lugares para idosos em situagdo de dependéncia em
lares de idosos (2000 a 2003)

2000 2001 2002 2003

N° Lugares 479 1.008 620 789

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social

e) Distribuicao territorial e nUmero de SAD

O servico de apoio domiciliario (SAD), é uma “resposta social que consiste na prestacdo de
cuidados individualizados e personalizados no domicilio a individuos e a familias quando, por
motivo de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar, temporaria ou
definitivamente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e/ou as actividades da vida diaria”

(Despacho Normativo nr. 62/99, de 12 de Novembro).

Segundo dados da Carta Social, Relatorio 2003 (MSSFC), o numero deste tipo de recurso
aumentou em 55,8% entre 1998 e 2003.

O distrito que apresenta maior numero de SAD (figura nr. 2.5.6.2.9.) é o0 da Guarda, com
163, seguido de Braga (154), Lisboa (132), Coimbra (130) e Castelo Branco (128). Os distritos

com menor namero sdo Viana do Castelo (52) e Algarve (52).
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Figura. 2.5.6.2.9. NUmero e distribuigao territorial de SAD (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO
SERVICOS DE APOIO DOMICILIARIO

Norte 469
Centro 744
Lisboa 306

Alentejo 173
Algarve 52

52
-

Fonte: Direccdo Geral da Saude

Elaboracéo propria. Fonte: Direccéo-Geral da Seguranca Social

O distrito com maior capacidade de atendimento domiciliario (figura nr. 2.5.6.2.10.) é o de
Lisboa (9.422), seguido do Porto (6.178). Viana do Castelo é o distrito com menor capacidade
de atendimentos (1.694). Os distritos com maior percentagem de utilizacdo destes servigcos
sdo Coimbra (100%) e Setubal (96%0) e, os distritos com menor percentagem de utilizacao,
Beja (64,1%0) e Vila Real (66,4%).
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Figura. 2.5.6.2.10. Capacidade segundo distribuicéo territorial de SAD (2005)

REDE DE EQUIPAMENTOS: CAPACIDADE/ UTILIZACAO (’E’
“)

SERVICOS DE APOIO DOMICILIARIO

Totzl
Corntinerntal:

CAPACIDADE: 68.092

UTILIZACAO: 53.594

CAPACIDADE UTIL |ZACAO Fonte: Direcgdo Geral da Satde

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranga Social

f) Namero utentes deFdruns socio-ocupacionais e distribuicao territorial

O Forum socio-ocupacional é um tipo de “equipamento destinado a pessoas com desvantagem,
transitéria ou permanente, de origem psiquica, visando a sua reinsercdo socio-familiar e/ou
profissional, visando a sua eventual integracdo em programas de formagdo ou emprego
protegido” (Despacho Conjunto nr.407/98, de 15 de Maio).

O numero maximo de usuarios de foruns sécio-ocupacionais nos anos aqui apresentados
foi atingido em 2000, com 190 utentes (figura nr. 2.5.6.2.11.). Os distritos onde durante estes
anos se registra a existéncia de usudrios de foruns sécio-ocupacionais sdo: Braga, Viseu,
Coimbra, Santarém, Lisboa, SetGbal, Evora e Faro. Em 2004 apenas se registou alguma
actividade nos distritos de Setlbal e Santarém, ambos com 10 utentes.
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Figura. 2.5.6.2.11. NUmero

] o REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO UTENTES N
de utentes de foruns socio- FORUM SOCIO-OCUPACIONAL G”

ocupacionais e distribuicio
territorial (1999, 2000, 2001,

2002 e 2003)
1999 160
2000 190
2001 105
AN 2002 0
1990 2003 0
2000
2004 62
2001

Fonte: Direccéo Geral da Salide

Elaboragéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Segurancga Social

Estes dados sdo corroborados pela “Carta Social, Relatério 2003” (MSSFC), onde se aponta
para o decréscimo deste tipo de resposta social tanto a nivel da sua capacidade como da taxa de

ocupacéo.

g) Numero utentes de unidades de vida protegida e distribuicao territorial

A unidade de vida protegida (UPRO) é uma “estrutura habitacional, destinada sobretudo ao
treino de autonomia de pessoas adultas com problemaética psiquiatrica grave e evolugéo crdnica,

clinicamente estavel (nomedamente psicoses)”. (Despacho conjunto nr.407/98, de 15 de Maio)

Os distritos onde entre 1999 e 2004 se registou a existéncia de utilizacdo de unidades de vida
protegida (figura 2.5.6.12.) foram Porto, Coimbra, Lisboa e Setubal. Destes distritos, apenas o

de Lisboa registou utilizacdo em 2004, com 5 utentes.
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Figura. 2.5.6.2.12. Namero de utentes de unidades de vida protegida e distribuicéo
territorial (1999 a 2004)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO UTENTES (;.
UNIDADE DE VIDA PROTEGIDA %/

1999 37
2000 20
ANO: 2001 19
- 2002 7
2000
2001 2003 10
2002 2004 5
2003
2004

Fonte: Direccéo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social

h) Numero utentes de unidades de vida apoiada e distribuicéo territorial

A unidade de vida apoiada (UVAP) é uma “resposta habitacional, destinada a pessoas que por
limitac&o crénica e factores sociais graves, alcangcaram um grau de desvantagem que ndo lhes
permite organizar, sem apoio, as actividades da vida diaria, mas que ndo necessitam de

intervencao médica frequente”. (Despacho conjunto nr.407/98, de 15 de Maio).

Em 2004 registaram-se 10 utentes em unidades de vida apoiada, nomedadamente no distrito de
Lisboa. Para 1999 ha registo de 20 utentes em Lisboa e de 40 em Faro (figura nr. 2.5.6.13.), 0

que indica um decréscimo na taxa de ocupacao.
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Figura. 2.5.6.2.13. Numero de utentes de unidades de vida apoiada e distribuicdo
territorial (1999 e 2004)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO UTENTES (.’;'
UNIDADE DE VIDA APOIADA %/

._._.-"
1999 60
2000 0
& 2001 0
10
2002 0
el 2003 0
ANO: 2004 10
1999
2004

Fonte: Direccéo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social

i) Numero utentes de unidades de vida autbnoma e distribuicao territorial

A unidade de vida auténoma (UVAU) é uma “estrutura habitacional destinada a pessoas
adultas com problemética psiquiatrica grave, estabilizada e de evolugdo cronica, com boa
capacidade autondémica, permitindo a sua integragdo em programa de formacéo profissional ou
de emprego normal ou protegido e sem resposta residencial satisfatoria”. (Despacho conjunto
nr.407/98, de 15 de Maio).

Em 2004 registaram-se 14 utentes em unidades de vida autdnoma, 11 em Lisboa e um em
Setubal (figura 2.5.6.2.14.)
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Figura. 2.5.6.2.14. NUumero de utentes de unidades de vida autonoma e distribuicdo
territorial (1999 e 2004)

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO UTENTES (.’;'
UNIDADE DE VIDA AUTONOMA %/

(e L,
27

-
—

1999 12
2000 14
2001 0
11
2002 0
3 _'_,J 2003 0
ANO:
2000
Fonte: Direccéo Geral da Satde

Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social

Nas Gltimas 4 respostas sociais aqui analisadas, todas vocacionadas para a atencao social a
pessoas com doencas de foro mental ou psiquiatrico, tivemos oportunidade de verificar a
escassez da oferta de servicos a nivel territorial. Ao contrario das demais respostas aqui
analisadas, verificamos que este tipo de servicos/ equipamentos ndo estao distribuidos por
todo o territério continental e que se privilegia a sua colocagdo nas areas urbanas e/ou

costeiras.

Esta situagdo levanta a questdo da equidade na distribuigdo destas respostas a nivel territorial,
situacdo que se agrava nas regides do interior e 0 modo como estdo a ser prestados recursos
sociais a este tipo de populacdo. Por outro lado, o nimero de utentes coberto parece ser
demasiado escasso para a demanda existente. Sequndo dados da Carta Social - Relatorio
2003 (MSSFC), onde se incluem todos os utentes (com acordo de colaboragdo ou néo), em
2002 e 2003 registou-se sobrelotagdo nas UVAP e a taxa de ocupacdo nas UPRO é préxima
de 100%. Apenas se verificou um ligeiro decréscimo na taxa de ocupacdo dos féruns sdcio-

ocupacionais nas AVAU em 2003.
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2.6. ACTIVIDADE E PRODUCAO

2.6.1. Actividade e producdo das respostas de Saude

2.6.1.1. Atencdo domiciliaria em Centros de Saude e Equipas de Cuidados Continuados

Segundo dados de Actividade do ano 2003, o nimero total de visitas a domicilios desde 0s
centros de saude foi del46.400 para Portugal continental. ( Tabela 2.6.1.1.1). A partir do
Inquérito realizado durante o presente ano de 2005 aos Centros de Salde para conhecer as suas
caracteristicas em relacdo a prestacdo de servicos de cuidados continuados, verifica-se que no
ano 2004 foram realizadas 23.839 novas visitas. Ainda que nio se possa efectuar com rigor
uma comparagdo entre a actividade domiciliaria e os novos casos de actividade domiciliaria das
equipas de cuidados continuados pelo facto de os dados serem de datas distintas e serem de
fontes distintas, podemos constatar que a actividade domicilidria de cuidados continuados

ocuparia como maximo el 16 % do total de actividade.

Tabela 2.6.1.1.1. Actividade Domiciliaria em ACTIVIDADE DOMICILIARIA

2003 2003
Regido Total Domicilios
Norte 58.976
Centro 30.894
LisboaV T 45.783
Alentejo 9.894
Elaboragdo propria. |Algarve 853
Fonte: Direccdo-Geral da Saude Total 146.400

Tabela 2.6.1.1.2. Novos casos de Actividade

Domiciliaria em 2004

Actividade Equipas Cuidados
Continuados

Regido Novos casos 2004
Algarve 1.155
Alentejo 888
Centro 3.049
Lisboa VT 14.956
Elaborago propria. Fonte: Inquérito a Centros [NOIte 3.791
Satde 2005 Total: 23.839
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2.6.1.2. Dados de internamento hospitalar

Neste capitulo apresentam-se dados relativos a actividade e produgdo hospitalar no ano 2003 a
nivel de Portugal Continental. Serdo analisados dados de internamento hospitalar tais como
0 numero de doentes saidos, 0 nimero de dias de internamento, o tempo médio de estadia,

a taxa de ocupacdo hospitalar e o numero de doentes saidos por cama.

No anexo 2.6.1 apresentamos as tabelas com os dados relativos a distribuicdo territorial das

regides e distritos.

Em primeiro lugar estes dados serdo tratados por tipo de hospital, trabalhando-se
comparativamente as 4 tipologias hospitalares existentes (central geral, central especializado,

distrital geral e distrital de nivel 1) e, posteriormente, por regides.

Tabela 2.6.1.2.1. Dados de producéo hospitalar, ano 2003

Dados de Internamento 2003

Total Portugal
Doentes Dias de Taxade | Demora Doentes
Hospital saidos internamen | Ocupagio| Média |saidosicama
H. Centrais Gerais 302216 2.517.505 78,50 8,30 34,40
H. Centrais Especializados 89814 1.057 365 7350 11,80 2280
H. Distritais Gerais 486.961 3.266.139 76,00 6,70 41,40
H. Distritais Nivel | 50.271 374121 71,00 740 34,80
Total 929.262 7.215.130 76,20 7,80 35,80

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

e  Quando contabilizada a actividade hospitalar por nUmero de doentes saidos, verificamos
gue, em Portugal Continental, séo os hospitais distritais gerais que concentram o maior
namero: 486.961 em 2003 (tabela nr. 2.6.1.2.1.). Os hospitais distritais gerais provém

servicos especializados e localizam-se, tal como a sua denominagdo indica, a nivel distrital.

Por seu turno, os hospitais distritais de nivel | sdo os que apresentam menor niimero
de doentes saidos nesse mesmo ano: 50.271. Neste tipo de hospitais provém-se servi¢os

de medicina interna, cirdrgia e uma ou duas especialidades basicas.
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e Com relacdo aos doentes saidos por cama hospitalar por ano’, verifica-se que os
hospitais distritais gerais apresentam o valor mais alto (41,4 doentes) e os hospitais
centrais especializados o menor (22,8). Os hospitais distritais de nivel | e os hospitais
centrais gerais apresentam valores muito préximos de doentes saidos por cama hospitalar
por ano (nomeadamente, 34,8 e 34,4) sendo que existe uma demora média menor nos

segundos (7,4 e 8,3 dias por doente, respectivamente).

e Desta forma, a demora média de estadia do doente no hospital é, tal como esperado,
menor nos hospitais distritais gerais (6,7) e, por sua vez, maior nos hospitais centrais
especializados (11,8 dias). Estes dltimos provém uma vasta gama de servigos
especializados e estdo maioritariamente localizados na regido de Lisboa e Vale do Tejo. Os
hospitais centrais gerais provém servigos essencialmente especializados, estando dotados

com tecnologia avancada e recursos humanos especializados.

Segundo o European Observatory on Health Systems and Policies, a demora media da
estadia hospitalar em Portugal descresceu de 9,6 dias em 1990 para 7,9 em 2000, tendo-se
assim registado em Portugal a tendéncia europeia de diminuicdo no tempo de estadia,
motivada pelos avangos tecnolégicos. O Plano Nacional de Salde 2004-2010 (Vol.l),

estabelece a meta de 6 dias de internamento hospitalar para o ano de 2010.

e  No que se refere a taxa de ocupacdo, os hospitais que apresentam a maior e menor taxa
sdo, respectivamente, os hospitais centrais gerais (78,5%) e os hospitais distritais de
nivel | (71%). Segundo dados do Observatorio Europeu, a taxa de ocupacdo hospitalar

tem-se mantido em torno a 75% desde 1993.

Finalmente, os hospitais distritais gerais, uma vez que sdo 0S que apresentam 0 maior
namero de doentes saidos e um grau de ocupacdo hospitalar de 76%, sdo os que
concentram o maior niumero de dias de internamento (3.266.139), seguindo-se pelas mesmas

razdes, os hospitais centrais gerais (2.517.505).

” Segundo o Plano Nacional de Satde 2004-2010 (Vol.l), a meta estabelecida para o ano de 2010 é um
nimero de 50 doentes saidos por cama hospitalar por ano, sendo que a situacdo actual é, segundo o
mesmo, de 37,5 doentes por cama hospitalar por ano.
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Em Portugal Continental existiam no ano 2003 um total de 36 hospitais centrais, 13 dos
quais sdo hospitais gerais centrais e 23 hospitais especializados. Em termos de hospitais
distritais, e segundo dados do mesmo ano, existem 38 hospitais gerais distritais e 20 hospitais
distritais de nivel 1. A grande maioria dos hospitais concentra-se em trés regifes do pais

(Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo).

Tabela 2.6.1.1.2. Dados de producéo hospitalar por regides, ano 2003

Total Portugal sequndo regides
Doentes Dias de Taxa de Demeora Doentes
REGIAD saidos |internamen|Ocupagio| Meédia |saidosicama
Morte Z85.488 2.023.836 F4.90 J00 3510
Centro 245.021 1.977.129 75 50 8,00 34 30
Lishoa-vale Tejo 331.785 2.685.505 77 30 8,10 34 70
Alentejo 30.834 27/6.431 73,1 .00 298
Algarve 31.134 242,205 84 .40 750 33 50
Total 929.262 7.215.130 76,20 7,80 35,80

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saide

Na andlise territorial verifica-se que o maior nimero de doentes saidos se regista na regido de
Lisboa (331.785) e o menor nas regides do Algarve e do Alentejo (31.134 e 30.834,
respectivamente), dados que ndo surpreendem ja que. a regido de Lisboa e Vale do Tejo

concentra 0 maior nimero de hospitais e as regides do Alentejo e Algarve 0 menor.

O Algarve, ainda que tenha menos hospitais que a regido do Alentejo regista mesmo um
maior namero de doentes saidos, o que estara relacionado, como veremos mais a frente,
com a existéncia de uma maior taxa de ocupacdo e com uma estadia hospitalar média

menor que a registada no Alentejo.

De facto, é no Alentejo que se verifica a maior estadia média (9 dias) e no Norte a menor (7
dias). Por sua vez, as regiGes do Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve apresentam valores
similares que rondam em torno aos 8 dias de internamento (respectivamente 8; 8,1 e 7,8 dias).
Assim, o menor nimero de doentes saidos por cama hospitalar ao ano encontra-se também no
Alentejo (29,8).

Por sua vez, a regido do Algarve é a que apresenta 0 maior nimero de doentes saidos por
cama hospitalar no ano 2003, nomedamente, 40. Este dado estara relacionado com o facto

desta regido apresentar uma taxa de ocupacdo de 84,4% (a mais alta entre todas as
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regides) e com o facto de ser a regido com o0 menor nimero de hospitais no pais (sem hospitais
centrais gerais e especializados), com o menor nimero total de camas e com o menor ndmero de

camas per capita.

Segundo os dados da Direccdo-Geral da Satde do ano 2003, o Algarve apresentava um total de
786 camas, 0 que corresponderia a 1,99 camas por 1000 habitantes. Como dado comparativo, a
regido que apresenta a melhor situacdo em termos de nimero de camas per capita € Lisboa e

Vale do Tejo, com 3,59 camas por 1.000 habitantes.

Ainda que se possa concluir pela ma distribuicdo de recursos a nivel do pais e pela sua
concentragao nas zonas urbanas e costeiras, os dados apresentados pela regido do Algarve (entre
0s mais baixos enquanto ao nimero de dias de internamento e maior enquanto a nimero de
doentes saidos por cama), ndo alcangam os objectivos do Plano de Saude 2004-2010, onde
como ja foi dito, se estabelece uma estadia média de 6 dias de internamento e um total de 50
doentes saidos por cama para 0 ano de 2010. Assim, verifica-se que a tendéncia é a de fazer

progredir as demais regifes no sentido da situacdo diagnosticada na regido do Algarve.

A regido que apresenta a taxa mais baixa de ocupacdo é o Alentejo, apresentando também o

menor numero de doentes saidos por cama e a maior demora média.

A regido do Norte, ainda que tenha a menor demora média (7 dias por doente), apresenta
um valor de doentes saidos por cama menor que o do Algarve, o que estara relacionado
com o facto de apresentar uma taxa de ocupacao inferior (74,9%), um maior nimero de
camas por 1.000 habitantes (2,01) e uma maior oferta de atencdo hospitalar fora do Sistema
Nacional de Saude. Assim, pode-se dizer que é no Algarve que se encontra a situacdo de

maior taxa de lotagdo a nivel do internamento hospitalar.

Quando se analisam os dias de internamento em 2003, as regides com mais populagdo e
hospitais sdo as que apresentam obviamente 0 maior nimero de doentes saidos e de dias totais
de internamento, estando desta forma a regido de Lisboa e Vale do Tejo na lideranga, com
2.695.508 dias de internamento e um total de 331.785 doentes saidos no ano 2003. O Norte e o
Centro apresentam valores muito similares com relacdo ao nivel de doentes saidos (289.488 e
246.021, respectivamente), dias de internamento (2.023.836 e 1.977.129, respectivamente) e

taxa de ocupacdo (74,9% e 75,6%, respectivamente). Na regido Centro a demora média (8 dias)
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é de mais 1 dia que na regido Norte, sendo que o nimero de doentes saidos por cama hospitalar

por ano é maior no Norte (39,1 no Norte e 34,3 no Centro).

2.6.1.3. Unidades de Internamento

Anteriormente, no capitulo 2.5.3.1, diziamos que entre 0s recursos de salde se encontravam as
Unidades de Internamento situadas nos Centros de Saude do SNS. Ha no total de Portugal
continental 55 Unidades de Internamento, estando 19 no norte, 15 no centro, 4 em LVT, 10 no

Alentejo e 7 no Algarve.

Neste capitulo analisaremos os dados de Actividade nestas unidades para o ano 2003 atendendo
aos valores de entradas, saidas, dias de internamento e, sobretudo, demora média. Na tabela

seguinte verificamos os dados para todo Portugal continental:

Tabela 2.6.1.3.1 Actividade global das Unidades de Internamento

Atividade Unidades de Internamento 2003

Total Portugal
Vindos do Doentes Dias de Demora
ano anterior Entradas saidos internamento Média
Unidades de Internamento 501 13.144 13.146 197.292 15,0
em Centros de Saude

Se relacionarmos os dias de internamento com doentes saidos, obtemos a demora média que é
de 15 dias. O relevante neste caso é realizar a comparagdo da situacdo entre as diferentes

regides. Vejamos os dados a nivel de desagregacao regional:

Tabela 2.6.1.3.2 Actividade das Unidades de Internamento segundo Regido

Atividade Unidades de Internamento 2003

Total Portugal segundo regides
Vindos do Doentes Dias de Demora
REGIAO ano anterior Entradas saidos internamento Média
Norte 183 7.832 7.828 80.179 10,2
Centro 111 2.837 2.849 40.153 14,1
Lisboa-Vale Tejo 26 293 292 9.316 31,9
Alentejo 77 946 941 29.902 31,8
Algarve 104 1.236 1.236 37.742 30,5
Total 501 13.144 13.146 197.292 15,0
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Pelos dados apresentados na tabela anterior podemos concluir pela existéncia de grandes
diferencas entre regifes a nivel da demora média. A melhor situacdo encontra-se na ARS
Norte e na ARS Centro onde, respectivamente, a demora média foi de 10,2 e de 14,1 dias; 0s
dois acima da média nacional. Na regido do norte produziram-se mais de 50% das entradas em
Unidades de Internamento. No extremo oposto estdo as trés ARS restantes, com valores que

superam os 30 dias de demora média.

Portanto, tanto a nivel de recursos como de Actividade, constatamos a grande
hetereogeneidade na oferta e utilizacdo de servigos em Unidades de Internamento. A
melhor oferta encontra-se nas ARS’s do Norte e do Centro; sendo mais precaria a situacéo
na ARS Lisboa — Vale do Tejo, que dispde apenas de 4 centros de saude com unidades de

Internamento e 47 camas, para além de apresentar um elevado nivel de demora média.

2.6.2. Actividade e producéo das respostas de Seguranca Social

Neste capitulo apresentamos os dados relativos a evolugdo do namero de ingressos nos
diferentes recursos e percentagem de ingressos de populacdo com idade igual ou superior
a 65 anos do periodo 2001-2004 segundo os dados da Direc¢do Geral da Seguranca Social.

A populagdo de 65 anos ou mais protagoniza a maior parte dos ingressos anuais nos lares de
idosos (93,6% em 2004), nos SAD (88,5% em 2004) e nos centros de dia (87,3% em 2004). Nos
lares residenciais e CAQ’s representam uma percentagem bastante pequena no numero de
ingressos anuais, respectivamente, 9,5% e 0,73% em 2004. O nimero de ingressos anual entre
2001 e 2004 por populacdo desta faixa etaria tem-se mantido constante nos lares de idosos,
SAD e centros de dia. Os CAQO’s registam entre este periodo um aumento na percentagem de
ingressos por parte desta populacdo e, contrariamente, os lares residenciais registam uma

diminuicdo na sua percentagem de ingressos.

Nas tabela nr. 2.6.2.1/2/3/4. em anexo 2.6.1, pode-se consultar o numero de ingressos por

grupos de idade e género nos distintos recursos durante o periodo de 2001 a 2004.
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2.6.2.1 Centros de Actividades Ocupacionais (CAO)

O namero de ingressos em CAQ’s foi de 2.473 em 2001 e de 5.746 em 2004, o que significa
que existiu entre estes anos um incremento de 132% no nimero de ingressos.

O numero de ingressos de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos em CAO’s ndo
atinge 1% no periodo analisado, ainda que exista um crescimento no nimero de ingressos de
populacéo desta idade durante o periodo em questéo (figura nr. 2.6.2.1.1.). Assim, de 0,16% (4
ingressos) do total de ingressos que representava a populagdo desta faixa etaria sobre o total de
ingressos existentes em 2001, em 2004 passa a representar 0,73% (42 ingressos) do total de

ingressos desse ano.

Figura nr. 2.6.2.1.1. Evolucdo do numero de ingressos em CAQ’s e percentagem de
ingressos da populagdo com idade igual ou superior a 65 anos (2001-2004)

INGRESSOS POR ANO E VALENCIA @

‘ CENTRO ACTIVIDADES OCUPACIONAIS ‘

| TOTAL | [>=65ANOS| | % >=65 ANOS |
| 2001 | 2473 | | 4 | | 016w ||
| 2002 | 2796 | | 5 | | o18% ||
2003 | 4719 | | 28 | | o059% ||
| 2004 | 5764 | | 42 | | o7%w |

Fonte: Direcgéo Geral da Satde

Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social

2.6.2.2 Centros de dia

O namero de ingressos em centros de dia em 2001 foi de 37.427 e, em 2004, de 39.735. O
incremento verificado no nimero de ingressos foi de 6,2%.
A populacédo com idade igual ou superior a 65 anos representa a grande fatia de ingressos

em Centros de dia: 86,3% em 2001 e 87,3% em 2004, o que significa, respectivamente, 32.293
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e 34.686 ingressos (figura nr. 2.6.2.2.1.), facto natural j& que estes servicos sdo, por definigdo,

destinados a esta populacao.

Figura nr. 2.6.2.2.1. Evolu¢do do namero de ingressos em Centros de Dia e percentagem

de ingressos da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos (2001-2004)

INGRESSOS POR ANO E VALENCIA =

£

| CENTRO DE DIA |

| TOTAL | |>=65ANOS| | % >=65ANOS |
2001 | 37427 | | 32203 | |  863% |
2002 38631 | | 33550 | | 869% |
2003 | 38818 | | 33992 | | 876w |
2004 | 30735 | | 34686 | |  873% |

Fonte: Direcgédo Geral da Salde

Elaborag&o propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranga Social

2.6.2.3 Lares para idosos

Em 2001 ingressaram 50.703 pessoas em lares para idosos e, em 2004, 56.014. Entre estes
anos o incremento verificado no nimero de ingressos foi de 10,5%.

Como seria de esperar, entre 0s recursos analisados, é nos lares de idosos que a populagdo
com idade igual ou superior a 65 anos representa a maior percentagem de ingressos (figura
nr. 2.6.2.3.1.). Assim, em 2001 representou 92,8% (47.056 ingressos) dos ingressos e, em 2004
93,56% (52.437 ingressos).
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Figura nr. 2.6.2.3.1. Evolugdo do numero de ingressos em Lares para ldosos e

percentagem de ingressos da populacéo com idade igual ou superior a 65 anos (2001-2004)

INGRESSOS POR ANO E VALENCIA @

i 7

TOTAL >= 65 ANOS % >= 65 ANOS
2001 50.703 47.056 92,8%
2002 52.347 48.949 93,4%
2003 54.245 50.893 93,8%
2004 56.014 52.437 93,6%

Fonte: Direcgdo Geral da Satde

Elaboragdo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social

2.6.2.4 Servico de apoio domiciliario (SAD)

O numero de ingressos em SAD aumentou em 31,6% entre 2001 e 2004. No ano 2001
registaram-se 45.169 ingressos e, em 2004, 59.445.

A populagdo com idade igual ou superior a 65 anos representa em torno a 88% dos
ingressos anuais em SAD, apresentando pouca variagdo entre 0 ano 2001 e 2004 j& que a
percentagem é de, respectivamente, 88,2% e 88,5% de ingressos de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos (figura nr. 2.6.2.4.1.). A nivel de valores absolutos, significa que em 2001
ingressaram 39.854 pessoas desta faixa etaria em SAD e, em 2004, 52.577.

Como ja foi comentado ao longo deste capitulo, o facto de existir um maior isolamento na
populacdo idosa actual e o facto de haver uma menor capacidade por parte da familia em prestar
os cuidados necessarios para a satisfagdo das necessidades bésicas e/ou actividades da vida
diéria destas pessoas, torna-se esssencial que este seja um dos capitulos com grande relevancia
na rede de recursos sociais oferecidos pela Seguranca Social. Por outro lado, ao prestar um

servi¢o ao domicilio nos casos em que este tipo de atendimento seja viavel, permite combinar a
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prestacdo de cuidados individualizados e personalizados respeitando ao maximo o conforto

pessoal do receptor dos cuidados.

Figuranr. 2.6.2.4.1. Evolucdo do numero de ingressos em SAD e percentagem de ingressos

da populacé@o com idade igual ou superior a 65 anos (2001-2004)

INGRESSOS POR ANO E VALENCIA =

SERVICO APOIO DOMICILIARIO
TOTAL >= 65 ANOS % >= 65 ANOS
2001 45.169 39.854 88,2%
2002 50.753 44.948 88,6%
2003 S54.777 48.654 88,8%
2004 59.445 52.577 88,5%

Fonte: Direcgdo Geral da Satde

Elaboracédo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social

2.6.2.5 Lares residenciais

O namero de ingressos em lares residenciais teve um grande aumento entre 0s anos 2001 e
2004 (de 175,2%): de 799 ingressos no ano 2001 e 2.199 em 2004.

A populacdo com idade igual ou superior a 65 anos ndo é protagonista da maior parte dos
ingressos em lares residenciais e, inclusivamente, a percentagem de ingressos desta
populacdo conheceu um grande decréscimo em 2003 (figuar nr. 2.6.2.5.1.). Assim, se em
2001 e 2002 esta populacdo representava, respectivamente, 25,7% e 22,2% dos ingressos neste
tipo de lares, em 2003 a percentagem descende a 10,6%. Este decréscimo continuou-se a
verificar em 2004, com 9,5% dos ingressos. Ndo obstante, se verificamos 0 nimero de ingressos

de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, verificamos que este valor é mais ou menos
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constante e gira em torno os 200 ingressos anuais (205 em 2001; 228 em 2002; 188 em 2003 e,
208 em 2004). Assim, o que ocorreu entre 2001 e 2004 foi um aumento do nimero ingressos
total (de 799 ingressos em 2001 passou-se a 2.199 ingressos em 2004), que em grande parte foi

protagonizado por populagéo de faixa etaria inferior a 65 anos.

Figura nr. 2.6.25.1. Evolugdo do numero de ingressos em Lares Residenciais e

percentagem de ingressos da populacédo com idade igual ou superior a 65 anos (2001-2004)

INGRESSOS POR ANO E VALENCIA (?!,,
LAR RESIDENCIAL
TOTAL >= 65 ANOS % >= 65 ANOS
2001 799 205 25,7%
2002 1.027 228 22,2%
2003 1.777 188 10,6%
2004 2.199 208 9,5%

Fonte: Direccdo Geral da Satde

Elaboracéo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social
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2.7. ANALISE DA UTILIZACAO DOS SERVICOS

Neste capitulo, realiza-se uma andlise dos dados obtidos correspondentes a utilizacdo dos
servicos de saude (os niveis de andlise sdo a atencdo priméaria e, maioritariamente, o nivel
hospitalar). Far-se-4& uma caracterizagdo da utilizacdo dos servicos de urgéncias, das altas

hospitalares existentes e dos reinternamentos.

Uma vez que este diagndstico se realiza no dmbito do “Projecto de apoio e assessoria a
implementacdo de um modelo de rede de cuidados continuados integrados e progressivo
desenvolvimento de servigos comunitarios para a promocao e desenvolvimento de cuidados de
saude a pessoas em situac@o de dependéncia’, considerou-se conveniente realizar uma analise
especifica para determinados grupos de doengas e para a populagdo com uma determinada faixa
etaria. Assim, foram seleccionadas seis patologias: doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares, neuroldgicas, tumores malignos, fracturas e VIH/ Sida que aparecerao

designadas como “Grupo Marcador”.

A selecgdo destas patologias esta relacionada com o facto de todas elas serem doengas com
incidéncias especificas ao nivel da autonomia da pessoa, fazendo-a depender na maioria das
vezes de cuidados de salde e sociais especificos. Para além desta caracteristicas, algumas das
doencas aqui seleccionadas compartem o facto de serem crdnicas, ou seja, prolongadas,
incapacitantes, que raramente sdo curadas na sua totalidade e que exigem para que se processe a
reabilitacdo de um treino especial e uma atengdo continuada a nivel de supervisao, observacao e
cuidados (OMS, Dictionary of Health Services Management). Por estes motivos, interessou
analisar qual o peso que estas patologias ocupavam sobre os servicos prestados no sistema de

salde portugués.

Em todos os capitulos realizar-se-4 uma analise da situacéo para o grupo etario com idade igual
Ou superior a 65 anos ja que esta é a idade a partir da qual se registam grandes incidéncias a

nivel da cronicidade e grado de dependéncia de servicos sociais e de saude apresentados.

Entre os dados disponiveis, tentou-se recolher informag&do de anos distintos por forma a que se
pudesse obter um registo que traducisse a evolucéo da situacdo. Assim, a grande maioria dos
dados esta tratada para os anos 1995, 2000 e 2003 (ano mais recente em que Se possuia
informacdo para todos os itens, possibilitando assim uma comparativa). Os dados serdo sempre
apresentados ao nivel de Portugal Continental e, mediante a sua disponibilidade e conveniéncia,

por regido e distrito.
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Os dados tratados neste capitulo sdo provenientes da classificagdo como GDH na declaracdo

mensual a IGIF e fornecidos para este trabalho pela Direccdo- Geral de Salde.

2.7.1. Servicos de urgéncias

2.7.1.1. Evolucéo da utilizacé@o dos servigcos de urgéncias em hospitais

A utilizacdo dos servicos de urgéncias em Portugal mostra uma reducéo de 33,1% no tempo
transcurrido entre o ano 2000 e 2004. No ano 2000 registaram-se 5.976.550 movimentos nas
urgéncias hospitalares e, em 2004, esse nimero decresceu para 3.997.135 (Tabela nr. 2.7.1.1.1
anexo 2.7.1.1). Néo obstante, entre 0 ano 2000 e 2002 registou-se um aumento na utilizacdo das
urgéncias dos servicos hospitalares, passando de 6.218.550 registos em 2001 para 6.318.857 em
2002. Assim, é a partir do ano 2002 que se comeca a registar um decréscimo na utilizacao

(5.258.307 registos em 2003), tal como se pode observar pelo grafico 2.7.1.1.1.

Entre 0 ano 2003 e 2004, regista-se em Portugal uma reducdo de 24% nos movimentos de
urgéncias hospitalares. O sobreuso dos servi¢os de urgéncias hospitalares € um dos problemas
existente no pais. Em 1999 anunciou-se a reorganiza¢do dos servicos de urgéncias no sentido de
priorizar os pacientes com cartas de referéncia provenientes dos servicos de atencdo primaria.
Com esta medida pretendeu-se desincentivar a ma utilizacdo dos servigos de urgéncias,
tentando-se estimular a ida aos servigos de atencdo primaria e a intervengdo do médico de
familia na realizacdo da triagem dos doentes com situacfes de emergéncia vs sem situacdes de

emergéncia.
Servigos de urgéncias - indices de utilizagdo

Grafico 2.7.1.1.1. Evolugdo da Evolucion de los servicios de urgencias 2000-2004
utilizacdo dos servigos de

urgéncias hospitalares entre o 6000
ano 2000 e 2004 .
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Reducéo do 58 % dos servigos de urgéncias entre 2002 e 2004
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No que se refere a evolucdo da utilizacdo dos servicos de urgéncias por regido entre 2003 e
2004 (Tabela nr. 2.7.1.1.2, anexo 2.7.1.1), verifica-se que a regido com o maior decréscimo na
utilizacdo de urgéncias foi a do Centro, com uma reducéo de 25,8% (valores de 1.553.574 em
2003 e de 1.153.026 em 2004). Por sua vez, a regido que verificou um menor decréscimo na
utilizacdo dos servigos entre os dois anos foi a de Lisboa e Vale do Tejo, com uma reducdo de
21,1% (1.498.359 e 1.182.580 resgistros para 2003 e 2004, respectivamente).

Na regido do Norte, a reducdo foi também elevada entre os dois anos: 25,3% (1.777.343
servicos em 2003 e 1.327.116 em 2004). Na regido do Alentejo, a reducdo verificada é de
aproximadamente 22,4% sendo que aqui os valores dos servicos das urgéncias hospitalares sdo
bastante mais baixos que os verificados nas regides anteriores: 186.738 para 2003 e de 144.942
para 2004. Finalmente, a regido do Algarve apresenta, tal como o Alentejo, valores bastante
baixos nos movimentos das urgéncias hospitalares com respeito aos verificados nas restantes
regides. Em 2003 os valores situavam-se em 242.293 e, em 2004, em 189.471, o que significa

uma reducdo de 21,8%.

Relativamente a utilizacdo dos servicos de urgéncias por distritos (tabela 2.7.1.1.3., em
anexo), na regido Norte o distrito com menor reducdo nos movimentos das urgéncias
hospitalares foi Vila Real, com uma reducdo de 20,2% entre 2003 e 2004 (valores de 152.772 e
de 121.845, respectivamente) e, o distrito que verificou maior reducdo entre 2003 e 2004 foi
Braganca (28,4%), com valores de, respectivamente, de 160.556 e de 114.923. Na regido Norte,
o0 distrito que apresenta maior nimero de movimentos em urgéncias hospitalares é o Porto
(727.324 registos em 2004) e, 0 que apresenta menor numero € o de Viana do Castelo, com

89.250 movimentos.

Na regido do Centro, os distrito com maior decréscimo entre 2003 e 2004 sdo Guarda e Leiria,
apresentando o primeiro uma reducao de 28,9% e, o segundo, de 28,7%. O distrito com menor
decréscimo (17,1%) entre o mesmo periodo é o de Castelo Branco (com valores de 184.952 em
2003 e de 153.380 em 2004). Nesta regido, o distrito com menor registo de movimentos nas
urgéncias hospitalares é o da Guarda (31.403 registos em 2004) e, o distrito com maior registo é
o0 de Aveiro, com 437.387 em 2004.
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Na regido de Lisboa e Vale do Tejo, o distrito de Santarém registou um aumento de 3,2% nos
movimentos de urgéncias em 2004 com respeito a 2003 (valores de 221.504 e de 214.546,
respectivamente). Este é o Unico distrito em todo um pais que apresenta um acréscimo no
registo dos servicos de urgéncias nas referidas datas e é também o distrito da regido de Lisboa
gue tem o menor volume de servicos de urgéncias (221.504 registos) em 2004. Por sua vez, 0
distrito que apresenta um maior volume de servicos nas urgéncias é o de Lisboa, com valores de
641.880 em 2004.

Na regido do Alentejo, todos os distritos apresentam uma reducgéo similar entre 2003 e 2004 no
volume de servigos de urgéncias: Beja experimentou uma reducao de 22,4%, Evora de 21,8% e
Portalegre de 22,8% (todos sao valores inferiores aos da media nacional). Portalegre € o distrito
com maior volume de urgéncias (61.727 registos em 2004) e Beja 0 que apresenta 0 menor
volume (37.559 registos em 2004).

2.7.1.2. Indices de utilizac&o dos servigos de urgéncias em hospitais - 2004

Parase obter uma ideia da utilizacdo das urgéncias no pais, analisam-se neste ponto os indices de
utilizacdo dos servicos de urgéncias por 1000 habitantes e por regido durante o ano de 2004
(figura nr. 2.7.1.2.1). A regido que verificou o maior niumero de servigos foi a do Centro,
com 299 servigos por 1.000 habitantes ainda que, como vimos no capitulo anterior, tenha sido
simultaneamente a regido que maior decréscimo apresentou na utilizacdo de urgéncias entre o
ano 2003 e 2004. Por sua vez, a regido que registou uma menor quantidade de servicos por
1.000 habitantes foi a do Alentejo, com 116.

Figura 2.7.1.2.1. indices de indices de utilizac&o de urgéncias (2004)
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superior a 65 anos em 2004 (figura nr. 2.7.1.2.2.), verificamos que a regido onde se
registaram maiores indices de utilizagdo dos servicos por 1.000 habitantes foi a de Lisboa e

Vale do Tejo (594), seguida da regido Centro (535), Norte (500), Algarve (485) e, por ultimo,
Alentejo (234).

Figura  2.7.1.2.2. indices de utilizagdo de urgéncias (2004): populacio >65

indices de P 4
utilizagdo dos Tl
. ] 500 servigos por 1000 hab. >65
Servicos de R )\
. fiz\‘_{\.l' o~
urgéncias por A TN
) e 535 servigos por 1000 hab. >65
1.000 habitantes. ~/  PORTUGAL, .
) Y e .
~ i ol / .
Populagdo >= 65 |  went ) o ~
AL ;o 594 servicos por 1000 hab. >65
anos. 2004 1

234 servigos por 1000 hab. >65
; -\;“ / d U ,»,-_.""

¢ o Al GARVE }
L —_y - : 485 servicos por 1000 hab. >65

@ - sm \

.
]

J
]
E 1
=
-1
=
3
>

)]

i
o~

Elaboragéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Salde

Gréfico 2.7.1.2.3. Utilizagdo dos servicos de urgéncias em 2004

Utilizac@o de urgéncias por grupos etarios (2004)
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Elaboragéo prépria. Fonte: Direcgdo-Geral da Saude
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Com respeito a utilizacdo dos servicos de urgéncias (grafico nr. 2.7.1.2.3.) em 2004 por
grupos etarios, verifica-se que o grupo que regista maior percentagem de utilizacdo (34%) tem
idade compreendida entre os 21 e 44 anos (1.328.100), seguido do grupo com idade igual ou
inferior a 20 anos com 27% (1.089.064), do grupo com idade igual ou maior a 65 anos com 21%
(822.034) e, finalmente, do grupo com idade compreendida entre os 45 e 64 anos, que

representa 18% dos movimentos de urgéncias hospitalares (722.089).

Centrando-nos unicamente na utilizacdo dos servigos de urgéncias pela populagdo com idade
superior a 65 anos, pode verificar-se que este grupo efectuou 20 e 21% do total de servigcos
de urgéncias em 2003 e 2004, respectivamente (Grafico nr. 2.7.1.2.3 e tabela nr. 2.7.1.2.1, em
anexo). Em ambos anos, a percentagem de mulheres é superior a dos homens: 11% é
representado por mulheres e 9% por homens em 2003 e, em 2004, 12% sdo mulheres e 9%
homens. Mantém-se a superioridade de utilizacdo por parte das mulheres quando verificamos 0s

mesmos dados por regiéo.

No que se refere a utilizacao dos servigos de urgéncias pelo grupo etario com idade superior
a 75 anos (Grafico nr. 2.7.1.2.3 e tabela nr. 2.7.1.2.2., em anexo), em 2003 e 2004 efectuou
11% do total de urgéncias hospitalares (556.416 em 2003 e 442.178 em 2004). Finalmente, o
grupo etario com idade superior a 85 anos (Grafico nr. 2.7.1.2.3 e tabela nr. 2.7.1.2.3, em
anexo) representou em 2003 e 2004 3% do total de urgéncias hospitalares (142.377 em 2003 e
111.917 em 2004).

Com respeito a utilizacdo dos servicos de urgéncias por 1.000 habitantes e por grupos
etarios em 2004, verificaram-se 379 servi¢os de urgéncias por 1.000 habitantes para o

grupo com idade menor a 65 anos e 521 servigos por 1.000 habitantes para o grupo com

idade igual ou superior a 65 anos.

No que se refere as diferencias de utilizacdo segundo o sexo, ha uma maior utilizagdo dos
servicos de urgéncias hospitalares para as mulheres em todo Portugal (durante 2004 registam-se
1.840.446 movimentos efectuados por homens e 2.156.689 pelas mulheres) e em todas as

regiodes .

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

138



2.7.1.3. Utilizag&o dos servigos SAP

A informacdo disponivel sobre a utilizagdo dos servicos SAP (Servico de Atendimento
Permanente ou Prolongado) provém dos informes “Centros de Salde e Hospitais — Recursos e
Producéo do SNS, 2003”, da Direc¢do Geral de Salude e “SAP e SUH no distrito de Santarém,
Causas de Utilizagd0”, este ultimo realizado pela ARS de Santarém em 1992 com o objectivo de

identificar as causas de utilizacdo destes servicos.

Segundo este estudo, a procura dos SAP € realizada na maioria das vezes como mecanismo para
“fugir aos tempos de espera e rotina de inscricao nos Centros de Salde, transformando-o0s em
supletivos da consulta de ambulatério” (p.9). Um 40,45% dos utentes entrevistados dirigiu-se
aos SAP durante o ano de 1990 por situacdo de urgéncia, 21,07% por impossibilidade de
consultar o seu médico de familia no horéario previsto de consulta e 10,64% por auséncia do
médico de familia no seu Centro de Salde. Relativamente aos SUH, para 45,10% dos utentes
entrevistados a sua utilizacdo devia-se ao facto de considerarem existir urgéncia na sua situacao,
15,80% utilizavam este servico habitualmente e, 14,19% por falta de disponibilidade de

consultar o seu médico de familia no horario de consulta.

Os grupos etarios que mais utilizaram os SAP e SUH em 1990 tinham idades compreendidas
entre 1 e 4 anos, 20 e 24 e mais de 64 anos. Entre os entrevistados no estudo, “46,88% dirigiam-
se directamente aos SAP e 35,43% aos SUH” (p. 12). Registou-se um total de 3.261 utentes
atendidos em SAP durante o ano de 1990, dos quais 445 com idade igual ou superior a 65 anos
(13,6%). Os servicos SUH foram utilizados por 2.607 utentes durante 1990, dos quais 387

tinham idade igual ou superior a 65 anos (14,8%).

Atendimentos em SAP Tabela 2.7.1.3.1 Atendimentos en SAP 2003
Norte 1.853.971 ) ) o
Segundo o informe -Centros de Salde e Hospitais —
Centro 1.721.138 . . .
Recursos e Produgédo do SNS, 2003” da Direccéo Geral
Lisboae V.T. 1.121.428 .
da Salde, registraram-se um total de 5.778.132
Alentejo 598.297 . . o
1 atendimentos em SAP para todo o Continente. A regido
Algarve 483.298 . . . .
que registou mais atendimentos foi o Norte, com
Continente 5.778.132

1.853.971 registos, seguida do Centro, Lisboa e Vale do

EIEIBEIEEED [ Tejo, Alentejo e Algarve (tabela nr. 2.5.3.1.1.)

Fonte: Direccdo-Geral da Salde
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2.7.2. Internamento hospitalar: evolucéo das altas

2.7.2.1. Evolucao do namero total de altas segundo idade e sexo

Entre 1995 e 2003 verificou-se um aumento de 19% no volume de altas hospitalares em
Portugal. Como se pode observar pelo grafico 2.7.2.1.1., o nUmero total de altas em Portugal
em 1995 era de 878.029, nimero que aumentou para 1.044.866 em 2003. O nimero de altas
nas mulheres é durante todo o periodo analisado superior a dos homens e o0 incremento entre
1995 e 2003 foi similar entre ambos: de 19% para as mulheres e de 18% para 0s homens. O

namero de altas de mulheres em 2003 foi de 583.031 e, para 0os homens, de 461.935.

Gréfico. 2.7.2.1.1. Evolucgao das Altas Hospitalares (1995, 2000 e 2003)
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Tabela 2.7.2.1.2 Nimero de Altas Hospitalares segundo anos

NUMERO DE ALTAS HOSPITALARES

1995 2000 2003

878.029 931.401 1.044.866

Elaboracdo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

No que se refere a evolucdo do volume de altas por regido (grafico nr. 2.7.2.1.3), a regido que

experimenta um maior crescimento no volume de altas entre 1995 e 2003 é a de Lisboa e
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Vale do Tejo (60.703 mais altas que em 1995). Por sua vez, a que apresenta maior constancia
entre estas duas datas € a regido do Alentejo (0 aumento entre 1995 e 2003 foi de 2.946 altas). A
regido com maior volume de altas, é Lisboa e Vale do Tejo que registou em 2004 364.632 altas,
seguida da regido Norte com 326.017 altas, da regido Centro, com 277.743 altas, e, quase a par,

Algarve e Alentejo com 38.910 altas e 37.564, respectivamente.

Gréfico. 2.7.2.1.3. Evolucgao das Altas Hospitalares por Regido (1995, 2000 e 2003)
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Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Salde

Em 2003, o nimero de altas hospitalares de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos
foi de 337.700, o que corresponde a 32,3% do numero total de altas do mesmo ano. Quando
analisamos a mesma informacdo por regibes (figura nr. 2.7.2.1.4), verificamos que apenas o
Norte apresenta uma percentagem abaixo da media nacional: 28,1% das altas verificadas nesta
regido sao de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, 0 que corresponde ao nimero de
91.866 altas. A regido com maior percentagem de altas de pessoas nesta franja etaria é o
Alentejo j& que representam 40,5% do total de altas (15.208 altas). Seguidamente, na regido
Centro este tipo de altas representa 34,4% (95.435 altas), na regido de Lisboa representa 33,6%
(122.346 altas) e, finalmente, na regido do Algarve, 33,01% (12.845 altas).
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Figura. 2.7.2.1.4. Nimero e Percentagem de Altas Hospitalares de >= 65 anos por Regido

(2003)
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NORTE gy 9\ 1‘866 altas <= 28,18%

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Com respeito as diferencias por sexo no volume de altas de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, verifica-se que as mulheres de 65 anos ou mais representam 30,1% do total
de altas de mulheres em 2003 (175.485) e que os homens de 65 ou mais anos representam
35,1% (162.215) do total de homens com alta nesse mesmo ano.

2.7.3 Evolucéo do numero de altas com demora média superior a 7 dias

A evolucdo do nimero total de altas de mais de 7 dias entre 1995 e 2003 (grafico nr. 2.7.3.1) é
de 3,9%, o0 que representa um aumento de 8.165 altas entre um ano e outro, em 1995
contabilizaram-se 285.836 altas de mais de 7 dias e, em 2003, 294.001.
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Gréfico. 2.7.3.1. Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 7 dias (1995, 2000, 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Com relagéo ao aumento verificado

Tabela 2.7.3.2 Percentagem de Altas de mais de 7 dias
no volume total de altas entre 1995

e 2003 (19%), pode dizer-se que o % Altas Mais de 7 Dias sobre Total de Altas
ndmero de altas de mais de 7 dias 1995 2000 2003
se manteve mais ou menos [Total 32,55% 30,53% 28,42%
constante durante 0 mesmo Homens 37,24% 35,36% 32,91%
periodo. As altas de 7 dias fyy 1herec 28,81% 26,70% 24,87%

representam 32,5% do total de altas

Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

em 1995, percentagem que
decresce em 2003, ja que passam a representar 28,4% do volume total de altas em 2003
(tabelanr.2.7.3.2)

Com respeito a diferencga entre sexos, pode-se afirmar que é bastante pequena, existindo um
maior nimero de homens com altas de mais de 7 dias nos trés anos analisados (grafico nr.
2.7.3.3) o que difere dos resultados apresentados para 0 nimero total de altas, em que as

mulheres constituiam maior nimero nos trés anos em anélise.
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Gréfico. 2.7.3.3 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 7 dias por sexo (1995,
2000, 2003)
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Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Salde

Em relacdo a evolugdo do numero de altas de mais de 7 dias por regido (gréfico nr. 2.7.3.4),
a regido que regista maior variacao entre o ano 1995 e 2003 é a regido do Algarve (31,9%),
seguida da regido do Alentejo com uma variacdo de 9,7%, da regido Norte com variacdo de
3,9%, da regido Centro com uma variagdo de 3% e, por Gltimo, a regido que regista uma menor
variagdo entre 1995 e 2003 ¢é a de Lisboa e Vale do Tejo (1,5%).

Contudo, ainda que em todas regides se tenha verificado um crescimento no nimero de altas de
mais 7 dias entre 1995 e 2003, verifica-se que para as regifes de Lisboa e Vale do Tejo e para o
Algarve, existiu um decréscimo no numero de altas entre 1995 e 2000, voltando a aumentar
entre 2000 e 2003.
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Gréfico. 2.7.3.4. Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 7 dias por regido (1995,
2000, 2003)
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Elaborag&o propria. Fonte: Direccdo Geral de Saude

Quanto ao volume de altas, a regido que regista maior nimero de altas de mais de 7 dias
em 2003 ¢é a de Lisboa e Vale do Tejo (105.738), seguida do Norte (88.072), da regido Centro
(78.820), Alentejo (12.630) e, finalmente, Algarve, com 11.696.

O numero de altas de mais de 7 dias na populagdo com 65 anos ou mais (ver gréfico nr.
2.7.3.5) experimentou uma variacdo de 30,3% entre 1995 e 2003, bastante acentuada com
respeito a variacdo experimentada pelo nimero total de altas de mais de 7 dias no mesmo

periodo, que constitui, como j4 foi dito, 3,9%.
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Gréfico. 2.7.3.5. Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 7 dias para pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos (1995, 2000, 2003)
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Tabela 2.7.3.6 Evolucéo da Percentagem de altas em maiores de 65 anos

% Altas de mais de 7 Dias em pessoas >= 65 anos sobre Total Altas + 7 Dias

1995 42,1%
2000 49,4%
2003 52,8%

Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

O numero de altas mais de 7 dias da populacdo com 65 anos ou mais em 1995 foi de
120.371 e, em 2003 foi de 156.870, 0 que representa, sobre o total de altas de mais de 7
dias, respectivamente, 42,1% e 52,8% o que significa que, em 2003, mais de metade das

altas de mais de 7 dias foram realizadas por este grupo populacional.
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Com respeito ao numero de altas de mais de 7 dias para a populacdo de 65 anos ou mais
por regies, verifica-se pelo gréfico nr. 2.7.3.7 que em todas as regides do pais a populagédo
com 65 anos ou mais protagoniza a metade ou mais das altas de 7 dias. Verificamos que
mesmo onde essa percentagem é menor (49,7% no Norte), ainda assim significa quase metade

das altas de mais de 7 dias.

Gréfico. 2.7.3.7. Numero Total de Altas de Mais de 7 dias por Pessoas com Idade Igual ou

Superior a 65 anos, por regido (2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

A regido em que a percentagem desta populacdo é mais alta é a do Alentejo, j& que
representa 64,5% do total de altas de mais de 7 dias. Em seguida esta a regido do Centro,
onde este grupo representa 55,4% do total de altas de mais de 7 dias e, finalmente e a par,
encontramos as regifes de Lisboa e do Algarve, onde a populagdo com 65 anos ou mais

representa, respectivamente 52,2% e 51,1%.

O numero total de altas de mais de 7 dias para pessoas com idade de 65 anos ou mais, a

regido com maior numero é a de Lisboa (55.193), seguida do Norte (43.729), a par com esta,
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a regido Centro (43.705) e, finalmente, o Alentejo e o Algarve (com 8.150 e 6.093,

respectivamente).

2.7.4 Evolucdo do numero de altas com demora média superior a 20 dias

Como se pode verificar através do grafico 2.7.4.1., o niUmero de altas de mais de 20 dias
decresceu entre 1995 e 2003 em 11,6% (0 nimero em 1995 era de 71.404 e em 2003 de
63.097). As altas de mais de 20 dias representavam 8,1% do total de altas e, em 1995, essa
percentagem passa em 2003 para 6%. Esta percentagem € bastante mais baixa que a das altas
de 7 dias que, tal como foi dito anteriormente, representaram 28,4% do total de altas. ( Grafico
2.7.4.1e Tabela 2.7.4.2)

Gréfico. 2.7.4.1 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 20 dias e do Total de Altas
(1995, 2000 e 2003)

Evolugao do Numero Total de Altas de Mais de 20 Dias com relagao ao Numero Total de Altas
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Elaboragéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Tabela 2.7.4.2 Evolucdo das Altas de mais de 20 dias
% Altas Mais de 20 Dias sobre Total de Altas

1995 2000 2003
Total 71.404 64.673 63.091
8,1% 6,9% 6%

Elaboracgdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude
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No que diz respeito a diferenca entre sexos (ver grafico nr. 2.7.4.3), os homens protagonizam
um maior numero de altas de mais de 20 dias, sendo a diferenca entre ambos sexos de 5.207
em 2003, bastante similar ha diferenca verificada entre ambos sexos nas altas de mais de 7 dias
(6.953) no mesmo ano. Com respeito & evolucdo experimentada por cada um dos grupos, a
variagdo do nimero total de altas de mais de 20 dias entre 1995 e 2003 foi mais acentuada para

0s homens que para as mulheres (-13,9% e -8,9%, respectivamente).

Gréfico. 2.7.4.3 Evolucdo do Numero Total de Altas de Mais de 20 dias por sexo (1995,
2000 e 2003)

Evolucao do Numero de Altas Hospitalares de Mais de 20 dias
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Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Quando se analisa a evolugdo das altas de mais de 20 dias por regido (gréfico nr. 2.7.4.4.),
verificamos que a regido de Lishoa e Vale do Tejo e do Norte registam um decréscimo similar
entre 1995 e 2003 (14,9% e 14,3%, respectivamente). O Algarve é a regido que apresenta o
maior crescimento (18,8%), seguida do Centro, com um aumento de 9,8% e do Alentejo, com

um incremento de 5,4%.
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Gréfico. 2.7.4.4. Evolucado do Numero Total de Altas de Mais de 20 dias por regido (1995,
2000 e 2003)
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Elaboragdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

O numero de altas de mais de 20 dias para a populagdo com idade igual ou superior a
65 anos registou, por sua vez, um aumento de 4,3% (31.939 em 1995 e 33.315 em 2003),

tal como se pode verificar no grafico 2.7.4.5.
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Gréfico. 2.7.4.5 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 20 dias para pessoas com
65 ou mais anos (1995, 2000 e 2003)
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Tabela 2.7.4.6 Evolucdo do Numero Total de Altas de Mais de 20 dias para pessoas com
65 ou mais anos

% Altas de mais de 20 Dias em pessoas >= 65 anos sobre Total Altas de mais de 20 Dias

1995 44,7%
2000 51,3%
2003 52,8%

Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

A populacédo com 65 anos ou mais passou a representar mais de metade do total de
altas de mais de 20 dias a partir do ano 2000 (51,3%) e, em 2003, atingia o valor de
52,8% (curiosamente, igual ao valor apresentado pela mesma populagcdo com respeito

as altas de 7 dias).
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A percentagem de populacdo de 65 anos ou mais com altas superiores a 20 dias
corresponde, tal como ocorria para a mesma populacéo para as altas de 7 dias, aproximadamente
a metade ou mais de metade das altas dessa duragdo (grafico nr. 2.7.4.7). O Alentejo é uma vez
mais a regido onde a grande protagonista das altas de mais de 20 dias é a populagdo com idade
igual ou superior a 65 anos (65,5%). Segue-se a regido do Centro, com 56,7%, a do Algarve,

com 53,4%, a de Lisboa, com 51,8% e, finalmente, a do Norte, com valores de 48,9%.

A regido que regista maior nimero de altas de mais de 20 dias de pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos é a de Lisboa (12.704), seguida, quase a par, do Centro (8.666) e Norte
do pais (8650).

Gréfico. 2.7.4.7. Numero Total de Altas de Mais de 20 dias para pessoas com 65 ou mais
anos por regiao

Numero Altas de Mais de 20 Dias para Pessoas >= 65 Anos
Ano 2003
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Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude
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2.7.5. Evolucéo do numero de altas com demora média superior a 30 dias

O numero de altas de mais de 30 dias decresceu, entre 1995 e 2003, 19%, apresentando
valores de 34.995 em 1995 e de 28.327 para 2003 (ver Gréafico nr. 2.7.5.1 e Tabela nr.2.7.5.2)

Grafico. 2.7.5.1. Evolucdo do Numero Total de Altas de Mais de 30 dias (1995, 2000 e
2003)

Evolugcao do Numero Total de Altas e Numero Total de Altas de Mais de 30 Dias
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Tabela 2.7.5.2 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais de 30 dias

Percentagem de Altas de Mais de 30 Dias sobre Total de Altas

1995 2000 2003

Total 3,99% 3,18% 2,71%

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

Analisando a evolugdo do nimero de altas de mais de 30 dias entre 1995 e 2003 por sexo
(Gréfico nr. 2.7.5.3) verifica-se que o decréscimo é ligeiramente maior para as mulheres (de
19,2% com relacdo a 18,9% dos homens) e que sdo 0s homens que representam o maior nimero

de altas de mais de 30 dias (15.715 em 2003 frente a 12.612 para as mulheres no mesmo ano).
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Gréfico. 2.7.5.3. Evolucdo do Numero Total de Altas de Mais 30 dias por sexo (1995, 2000
e 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Quando se analisa a evolug¢do do nimero de altas de mais de 30 dias por regido (Gréfico nr.
2.7.5.4), verifica-se que, a excepcdo do Alentejo e do Algarve, as restantes regifes tiveram um
decréscimo no numero de altas entre 1995 e 2003. Algarve e Alentejo mantiveram-se mais ou
menos constantes entre os dois periodos (variacdo de 0,6% e de 0,5%, respectivamente) e a
regido que apresentou o decréscimo mais acentuado foi o Norte (-25,5%), seguida da regido

Centro (-22,4%) e, por ultimo, de Lisboa e Vale do Tejo, com uma reducédo de 18,8%:

A regido que apresenta um volume mais elevado de altas de mais de 30 dias durante os
trés anos analisados € a de Lisboa e Vale do Tejo (11.597 em 2003), seguida da regido Norte
(7.768 em 2003), do Centro (6.453 em 2003) e, mais distantes, as regides do Algarve (1.306 em
2003) e do Alentejo (1.203 em 2003).
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Gréfico. 2.7.5.4 Evoluc@o do Numero Total de Altas de Mais 30 dias por regido (1995, 2000
e 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Com respeito a evolucdo do numero de altas de mais de 30 dias para pessoas com idade de
65 anos ou superior (ver Grafico nr. 2.7.5.5 e Tabela 2.7.5.6), verifica-se que o volume
diminuiu entre 1995 e 2003, tal como ocorreu com as altas de mais de 20 dias. Assim, de

15.223 altas no ano 1995, em 2003 o nimero baixa para 13.979, ou seja, um decréscimo de 8%.

Contudo, uma vez que a diminui¢do do total do nimero de altas de mais de 30 dias foi de 19%,
verifica-se que nos trés periodos analisados 0 peso que as altas de mais de 30 dias
protagonizadas pela populacdo com idade de 65 anos ou superior aumenta,

nomeadamente de 43,5% que representava em 1995 para 49,3% em 2003.
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Gréfico. 2.7.5.5 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais 30 dias para pessoas com 65
anos ou mais (1995, 2000 e 2003)

Evolugao do Numero de Altas de Mais de 30 dias para >= 65 Anos

Tabela 2.7.5.6 Evolugdo do Numero Total de Altas de Mais 30 dias para pessoas
com 65 anos ou mais

Percentagem de Altas de mais de 30 Dias para pessoas >= 65 anos sobre Total
Altas de mais de 30 Dias

1995 43,5%
2000 48,5%
2003 49,3%

Elaboracdo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

Por regido (Gréfico nr. 2.7.5.7), verifica-se que onde a grande percentagem de altas de mais
de 30 dias em 2003 é protagonizada por pessoas com idade de 65 anos ou mais é a do
Alentejo, com 63%. Na zona Centro esta populacédo representa 53,7% do total de altas de mais
de 30 dias, no Algarve 50,1%, em Lishoa 48,1% e, finalmente, no Norte representam 45,4% do
total de altas de mais de 30 dias realizadas nessa regido. Lisboa e Vale do Tejo apresenta o
maior numero de altas para esta populacdo em 2003 com 5.575 altas, seguida da regido Centro
com 3.468 altas, da regido Norte, com 3.524, do Alentejo com 758 e, finalmente, do Algarve,
com 654.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

156



Gréfico. 2.7.5.7. Namero Total de Altas de Mais 30 dias para pessoas com 65 anos ou mais

por regido (2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Analisando a evolucao do ndamero de altas de mais de 30 dias entre 1995 e 2003 por sexo na
tabela seguinte, verifica-se que 0 nimero de altas de 30 dias em todo o periodo analisado é
maior para 0s homens (em 2003 o numero de altas de 30 dias de homens é de 15.715 e de
12.612 para as mulheres). Contudo, o decréscimo no numero de altas entre 1995 e 2003 é

ligeiramente maior para as mulheres (de 19,2% com relacéo a 18,9% dos homens).

Evolucéo das Altas de mais de 30 Dias por sexo

ANO HOMENS MULHERES TOTAL

1995 19.386 15.609 34.995

2000 16.108 13.493 29.601

2003 15.715 12.612 28.327
Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude
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Assim, podemos observar pelo grafico 2.7.5.8 que ainda que o nimero total de altas entre 1995
e 2003 tenha aumentado em 19%, para as altas aqui tratadas (mais de 7, 20 e 30 dias), ocorreu

um decréscimo com relagdo a sua percentagem sobre o total de altas.

Assim, as altas de mais de 7 dias passaram a representar 28,4% do total de altas em 2003
(esse valor era de 32,6% em 1995); as altas de mais de 20 dias representavam 6,5% do total
de altas em 2003 (valor que era de 8,1% em 1995) e, finalmente, as altas de mais de 30 dias

passaram a representar 2,7% do total de altas (valor de 4% em 1995).

Gréfico. 2.7.5.8 Evolucao do Numero Total de Altas de Mais de 7, 20 e 30 dias (1995, 2000

e 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide
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2.7.6 Evolucdo do numero de reinternamentos

Entre 2000 e 2003, o namero de reinternamentos verificou uma variacdo de 15,7% (de
65.638 reinternamentos em 2000 passou para 75.954 em 2003). Somente o Alentejo
experimentou um pequeno decréscimo entre 2000 e 2003 no nimero de reinternamentos (de
2.840 passa para 2.695), o Algarve manteve un nimero constante entre ambos anos e é nas
restantes regides que se nota um crescimento no numero de reinternamentos (grafico nr.
2.7.6.1.). Assim, a variacdo entre 2000 e 2003 na regido Centro foi de 11,3%, em Lisboa e Vale
do Tejo de 21.9% e, finalmente, no Norte de 17,6%.

Gréfico. 2.7.6.1. Evolucdo do Nimero de Reinternamentos por Regido (2000 e 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Com respeito a percentagem de reinternamentos sobre o total de altas entre 2000 e 2003
(ver gréfico nr. 2.7.6.2.), verifica-se que apenas em Lisboa e Vale do Tejo e no Norte se
registou um aumento entre 2000 e 2003. Na primeira, a percentagem de reinternamentos em
2000 sobre o total de altas era de 6,12% e, em 2003, de 6,78%. Na segunda, a percentagem de
reinternamentos sobre o total de altas em 2000 era de 6,86%, valor que em 2003 era de 7,38%.
Nas restante regides houve um decréscimo, nomedadamente: na regido Centro de 8,15% em
2000 passou para 7,93% em 2003; no Alentejo, de 8,13% em 2000 para 7,17 em 2003 e € no
Algarve onde se verifica a maior variac¢do, de 9,12% em 2000 para 6,27% em 2003. Em todo o
pais, a percentagem de reinternamentos sobre o total de altas aumenta de 7,05% em 2000 para
7,27% em 2003.
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Gréfico. 2.7.6.2. Evolucéo da percentagem de reinternamentos sobre o total de altas por
regido (2000 e 2003)
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Com respeito ao nimero de reinternamentos por distritos no ano 2000 e 2003 (ver tabela nr.
2.7.6.3), verificou-se um decréscimo nos distritos de Beja (-4,9%), Braganca (-1,1%), Castelo
Branco (-10,9%), Portalegre (-13,4%) e Viana do Castelo (-19,6%). Os restantes distritos
apresentam um incremento na percentagem de reinternamentos entre o anos 2000 e 2003, sendo
que o0s que apresentam uma maior variagdo sdo: Vila Real (29,2%), Guarda (29,1%), Lisboa
(27,4%), Aveiro (25,7%), Leiria (23,1%) e Porto (21,9%).
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Tabela 2.7.6.3. Evolucdo do nimero de
reinternamentos por distrito, 2000 e 2003
Distrito 2000 2003 Variacdo
Aveiro 2.603 | 3.274 25,7%
Beja 916 871 -4,9%
Braga 4.373 4.932 12,7%
Braganca 1.502 1.485 -1,1%
C. Branco 1.652 1.472 -10,9%
Coimbra 9.511 9.874 3,8%
Evora 849 893 5,2%
Faro 2.241 2.439 8,8%
Guarda 2.345 3.028 29,1%
Leiria 1.863 2.295 23,1%
Lisboa 13.661 | 17.406 27,4%
Portalegre 1.075 931 -13,4%
Porto 11.284 | 13.763 21,9%
Santarém 2.616 2.939 12,3%
Setubal 4.017 4.385 9,2%
V. Castelo 1.409 1.133 -19,6%
Vila Real 1.889 2441 29,2%
Viseu 1.832 2.093 14,2%
Elaboracdo propria.Fonte: Direc¢cdo-Geral da Saude

Com respeito a percentagem de reinternamentos sobre o total de altas por distrito em 2000
e 2003 (ver Grafico nr. 2.7.6.4), verifica-se que nos distritos de Lisboa, Leiria, Guarda, Aveiro,
Vila Real, Porto e Braga esta percentagem aumentou em 2003 com respeito a 2000. O distrito
gue apresenta uma maior percentagem de reinternamentos sobre as altas é o da Guarda (18,4%
em 2000 e 19,9% em 2003) seguido de Coimbra (9,74% em 2003) e de Vila Real (9,31%). Os
distritos que apresentam menor percentagem de reinternamentos sobre as altas sdo Aveiro (5,4%
em 2003), Leiria (5,5% em 2003) e Castelo Branco (5,9% em 2003).
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Gréfico. 2.7.6.4. Evolucéo da percentagem de reinternamentos sobre o total de altas por
distrito (2000 e 2003)

Evolugao % Reinternamentos sobre o Total de Altas por Distrito
Anos 2000/2003

Media Nacional _}
Faro
Portalegre

Evora |}

Beja |

Coimbra '}
Castelo Branco |
Aveiro |

Vila Real _§
Viana _§

Porto 7
Braganca _|
Braga &

Elaboragdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

A regido onde a maior percentagem de reinternamentos em 2003 é protagonizada por esta
populacdo é o Alentejo (58,4%); seguida do Algarve (54,6% em 2003), do Centro (51,1%), de

Lisboa e Vale do Tejo (49,4%), e do Norte (44,4%).

Em todas as regides, a percentagem de reinternamentos de pessoas com idade de 65
anos ou mais representa aproximadamente a metade do total de reinternamentos em
2000 e 2003. Em todas as regides se regista uma subida na percentagem de
reinternamentos protagonizada pela populagdo com idade de 65 anos ou superior,

sendo que a regido que apresenta 0 maior incremento entre 2000 e 2003 ¢ a regido Centro.
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Gréfico. 2.7.6.5 Evolugdo da percentagem de reinternamentos da populagdo com 65 anos

ou mais sobre o total de reinternamentos, por regido (2000 e 2003)

Evolucao % Reinternamentos de >= 65 anos por Regiao
Anos 2000/2003

Media Nacional '_
Norte [N

Lisboa e Vale do Tejo __ 49,35

Centro [INGHINN 5o

Algarve [ 4salll 54,57
Alentejo [ ss4sil 58.4
0 50
%

Elaboragdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Na Tabela nr. 2.7.6.6. pode observar-se 0 nimero de reinternamentos de pessoas com idade

igual ou superior a 65 anos nos anos 2000 e 2003 por regido.

Tabela 2.7.6.6. Evolucdo do nimero de reinternamentos para populacao com idade
igual ou superior a 65 anos por regido (2000 e 2003)

Ano Total Norte Lisboa e Centro Alentejo Algarve
V. T.

2000 29.468 8.373 9.463 8.982 1.518 1.102

2003 37.042 10.679 12.205 11.253 1.574 1.331

Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Os distritos cuja percentagem de reinternamentos por parte da populagdo com 65 anos ou mais é
superior a 50% em 2003 s&o: Faro (54,6%), Portalegre (61,1%); Evora (52,4%), Beja (61,1%),
Santarém (58,8%), Viseu (54,3%), Leiria (65,1%), Guarda (58,6%), Castelo Branco (58,6%),
Aveiro (56,6%), Vila Real (54,4%), Viana do Castelo (57,1%) e Braganca (59,9%) (ver Grafico
nr. 2.7.6.7.). O distrito do Porto é o que regista uma menor percentagem: 38,9%.
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Gréfico. 2.7.6.7. Evolucéo da percentagem de reinternamentos da populacdo com 65 anos

ou mais sobre o total de reinternamentos, por distrito (2000 e 2003)

Evolugcao % Reinternamentos de >= 65 anos por Distrito
Anos 2000/2003

Media Nacional _
Faro |
Portalegre
Evora §
Beja &
Setibal |
Santarém |
Lisboa
Viseu |
Leiria |
Guarda |
Coimbra |
Castelo Branco
Aveiro ||
Vila Real
Viana
Porto
Braganga
Braga

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saide

Os distritos que apresentam uma maior variagdo no numero de pessoas com 65 anos ou mais
reinternadas entre 2000 e 2003 (ver Tabela nr. 2.7.6.8) sdo o da Guarda (42,4%), de Aveiro
(41,2%); Porto (37,2%) e Lisboa (37,2%). Castelo Branco diminui o niumero de internamento
(variagdo de -6,2%) e mantém-se relativamente constantes entre 2000 e 2003 o nimero de
reinternamentos de pessoas com 65 anos ou mais nos distritos de Braganca (5,8% de variacao) e
de Viana do Castelo (8,1%).
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Tabela 2.7.6.8 Evolucédo do nimero de
reinternamentos por distrito, 2000 e 2003

Distrito 2000 2003 Variacao
Aveiro 1.312 1.853 41,2%
Beja 483 532 10,1%
Braga 1.826 2.283 25,6%
Braganca 841 890 5,8%
C. Branco 920 863 -6,2%
Coimbra 3.432 4.132 20,4%
Evora 397 468 17,9%
Faro 1.102 1.331 20,8%
Guarda 1.246 1.774 42 ,4%
Leiria 1.146 1.495 30,5%
Lisboa 6.146 8.340 35,7%
Portalegre 638 574 -10%
Porto 3.906 5.359 37,2%
Santarém 1.465 1.728 17,9%
Setubal 1.882 2.137 13,5%
V. Castelo 757 818 8,1%
Vila Real 1.043 1.329 27,4%
Viseu 926 1.136 22, 7%
Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo Geral de Saude
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2.7.7. Altas no grupo de patologias marcadoras

Neste capitulo, descrever-se-d0 0s movimentos de altas ocurridos entre 1995, 2000 e 2003
para o grupo de patologias marcadoras: doencas cardiovasculares, cerebrovasculares,

neuroldgicas, tumores malignos, fracturas e VIH/ Sida.

Como ja foi dito no inicio deste capitulo, a selec¢do deste grupo de patologias marcadoras como
objecto de andlise no ambito deste projecto prende-se com o facto destas possuirem
caracteristicas especificas que as tornam merecedoras de especial atencdo no ambito do
desenvolvimento de um “Projecto de apoio e assessoria & implementacdo de um modelo de
rede de cuidados continuados integrados e progressivo desenvolvimento dos servicos
comunitarios para promocao e desenvolvimento de cuidados de saude e apoio social a pessoas

em situacdo de dependéncia”.

Entre outras caracteristicas, algumas destas patologias compartem o facto de comportar alguma
perda de autonomia da pessoa, 0 facto de serem permanentes, prolongadas e com um trajecto
evolutivo tendente a intensificacdo dos sintomas e, finalmente, de gerarem situacdes de
dependéncia de cuidados de salde e sociais aos quais urge dar respostas adequadas em funcéo
da gravidade apresentada. Assim, 0 nosso objectivo neste diagndstico é verificar qual o peso
que estas patologias ocupam no conjunto de actividades hospitalares (em especifico, no
volume de altas hospitalares) e como foi evoluindo a sua importancia nos Gltimos anos (entre
1995 e 2003).

Por outro lado, neste diagnostico efectuar-se-4, como até entdo, uma anélise especifica sobre a
populagéo com idade igual ou superior a 65 anos pelo facto de algumas destas doencgas serem
mais prevalentes neste grupo populacional e terem, simultaneamente, repercussdes distintas ao

nivel da necessidade de cuidados de satde e sociais.
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2.7.7.1. Evolucédo das altas no grupo de patologias marcadoras

Entre 1995 e 2003, o volume de altas aumentou em todas as patologias marcadoras a
excepcdo das fracturas (Tabela nr. 2.7.7.1.1). A variagdo mais acentuada verificou-se nas
doencas neuroldgicas, que foi de 96% entre 1995 e 2003 (de 35.074 altas em 1995 a 68.759 em
2003). Seguiram-se os tumores malignos, com um aumento de 37,2% entre 1995 e 2003 (50.121
e 68.393, respectivamente). O numero de altas para VIH/ Sida registou um aumento de 30,7%
entre 1995 e 2003 (2.939 em 1995 e 3.841 em 2003) e as doengas cardiovasculares de 25,8%
(56.236 em 1995 e 70.764 em 2003). As altas das doencas cerebrovasculares aumentaram
21,4% entre 1995 e 2003 (30.920 em 1995 e 37.539 em 2003) e as altas nas fracturas

diminuiram 14,2% entre os dois periodos (4.322 e 3.708, respectivamente).

Tabela. 2.7.7.1.1. Evolugéo da percentagem de altas no grupo das patologias
marcadoras (1995, 2000 e 2003)
Patologias marcadoras 1995 2000 2003 Variacgdo
D. Cardiovasculares 56.236 62.754 70.764 25,8%
Tumores Malignos 50.121 53.003 68.393 37,2%
D. Neurolégicas 35.074 43.681 68.759 96%
D. Cerebrovasculares 30.920 34.381 37.5391 21,4%
Fracturas 4.322 3.803 3.708 -14.2%
VIH/ Sida 2.939 3.394 3.841 30,7%
Total Grupo Marcador 179.612 201.018 253.004 40,9%
Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

No grupo das patologias marcadoras, as que representam uma maior percentagem de altas
sobre o numero total de altas sdo as doencas cardiovasculares (6,77% em 2003), os
tumores malignos (6,55% em 2003) e as doencas neurolégicas (6,58%). As doencas
cerebrovasculares representaram em 2003 3,59% do volume total de altas e as fracturas e
o VIH/Sida representaram 0,35% e 0,37% do volume total de altas, respectivamente
(Gréficonr. 2.7.7.1.2)
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Gréfico. 2.7.7.1.2. Evolucéo da percentagem de altas no Grupo de Patologias Marcadoras
sobre o Total de Altas (1995, 2000 e 2003)

Evolucao da % de Altas no Grupo de Patologias Marcadoras sobre o Total de Altas
Anos 1995, 2000, 2003

=@= Doengas cardiovasculares
O= Tumores malignos

O Doengas neurolégicas

O Doengas Cerebrovasculares
=Q= Fracturas

O= VIH/ Sida

Elaboragdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

O grupo das patologias marcadoras representava em 2003 € 24,2% do total de altas e a
variagdo existente no volume de altas das patologias marcadoras entre 1995 e 2003 foi de
40,9% (179.612 em 1995 e 253.004 em 2003) (Tabela nr. 2.7.7.1.3.)

Com respeito ao nimero de altas de pessoas com 65 anos ou mais entre as patologias
marcadoras no ano de 2003 (Tabela nr. 2.7.7.1.3), nas doencas cardiovasculares
registaram-se 48.212 altas, nos tumores malignos 38.607, nas doengas neuroldgicas
34.401, nas doencas cerebrovasculares 29.308, nas fracturas 507 e, finalmente, no VIH/

Sida 196 altas de pessoas com 65 anos ou mais.

Para o total das patologias marcadoras o numero de altas registadas na populacao com

65 anos ou mais no ano de 2003 foi de 150.871.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

168



Tabela. 2.7.7.1.3. Numero de altas de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos no
grupo de patologias marcadoras (2003)

Doencas Tumores Doencas Doencas Fracturas | VIH/

Malignos | Neurolégicas Sida

Cardiovasculares Cerebrovasculares

48.212 38.607 34.041 29.308 507 196

Elaboracdo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

Entre as altas das patologias do grupo marcador verifica-se uma maior percentagem de
altas de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos no ano 2003 nas doencas
cerebrovasculares, onde 78,1% das pessoas com alta sdo desta faixa etaria. Nas altas das
patologias cardiovasculares o volume de altas de pessoas com 65 anos ou mais é de
68,1%, de 56,5% das altas de tumores malignos e de 49,5% das altas das doencas
neurologicas (Gréfico nr. 2.7.7.1.4.). Nas altas das fracturas e de VIH/ Sida a populagdo de
65 anos ou mais tem uma representacdo muito menor: 5,1%, é de 13,7% no resto caso das

edades.
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Gréfico. 2.7.7.1.4. Evolucao da percentagem de altas no Grupo de Patologias Marcadoras
sobre o Total de Altas (1995, 2000 e 2003)

% de Altas em >= 65 anos nas Patologias Marcadoras Ano 2003

90% -
80%4
0,

70% 1 pxmm
60% Doengas Cardiovasculares
50% 6,45% & Tumores Malignos
Doengas Neurolégicas
40%+ Doengas Cerebrovasculares
30% - = Fracturas
VIH/ Sida
20%

10%-
0%

Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Salude

2.7.7.2. Distribuicéo das altas em doengas cardiovasculares por distrito

Em 2003, o distrito em que a percentagem de altas em doencas cardiovasculares foi mais
representativa sobre o total das altas foi o da Guarda, onde representaram 9,8% do total de altas
existentes nesse distrito (Grafico nr. 2.7.7.2.1). Os demais distritos onde a percentagem de altas
em doencas cardiovasculares ultrapassou a média nacional (de 6,77%) foram: Lisboa (9,1% do
total de altas desse distrito), Castelo Branco (8,96% do total de altas desse distrito), Portalegre
(8,3% do total de altas desse distrito), Evora (7,9% do total de altas desse distrito), Beja (7,77%
do total de altas desse distrito)e Setubal (7,43% do total de altas desse distrito). Os distritos
onde as altas em doengas cardiovasculares tiveram menor peso sobre o total de altas existentes

foram os de Aveiro (4,5% das altas), do Porto e de Braga (em ambos, 5,1% do total de altas).
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Gréfico. 2.7.7.2.1. Percentagem de altas em Doencas Cardiovasculares sobre o Total de
Altas do Distrito (2003)

Distribui¢ao por Distritos das Altas em Doengas Cardiovasculares
2003
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C. Branco |
Braganca
Braga |
Beja &
Aveiro

Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

No anexo 2.7.7.1, pode-se verificar o nimero de altas em doencas cardiovasculares por distrito.
Os distritos que apresentam maior volume de altas neste tipo de doencas sdo Lisboa (23.238),
Porto (9.691), Coimbra (6.035) e Setubal (5.027).

2.7.7.3. Distribuicao das altas em tumores malignos por distrito

O distrito onde se registou uma maior percentagem de altas em tumores malignos sobre o
total de altas do mesmo distrito no ano de 2003 foi o de Coimbra (9,93%) (gréafico nr.
2.7.7.3.1.). Juntamente com Coimbra, os distritos de Lisboa e de Castelo Branco (em que as
altas de tumores malignos representaram, respectivamente 8,04% e 6,59% do total de altas)
foram os que em 2003 registaram um volume de altas em tumores malignos maior que o da

média nacional de distritos (6,55%).
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Gréfico. 2.7.7.3.1. Percentagem de altas em Tumores Malignos sobre o Total de Altas do
Distrito (2003)

Distribuicao por Distritos das Altas em Tumores Malignos
2003
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Elaboragdo propria. Fonte: Direc¢do-Geral da Saude

Os distritos onde a percentagem de altas em tumores malignos sobre o total de altas foi menor
em 2003 foram: Aveiro (3,01%), Leiria (3,9%) e Viseu (4,12%).

Os distritos que registaram maior nimero de altas em tumores malignos em 2003 foram Lisboa
(20.593), Porto (13.114) e Coimbra (10.066) (Anexo 2.7.7.2).

2.7.7.4. Distribuicdo das altas em doencas neuroldgicas por distrito

Em 2003, a percentagem media de altas em doengas neuroldgicas a nivel nacional sobre o
total de altas é de 6,58% (grafico nr. 2.7.7.4.1.). Existem em Portugal quatro distritos em que a
percentagem de altas em doencas neuroldgicas sobre o total de altas é maior que a média
nacional, a saber: Coimbra (9,36%), Aveiro (9,06%), Vila Real (7,49%) e Porto (7,36%). Os
distritos onde se regista a percentagem mais baixa de altas de doencas neuroldgicas sobre o total
de altas sdo Braga (4,54%), Santarém (4,96%) e Setubal (5,08%).
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Os distritos que registam maior numero de altas em doencas neuroldgicas no ano 2003 sdo
Lisboa (15.613), Porto (14.005), Coimbra (9.486) e Aveiro (5.492) (Anexo 2.7.7.3).

Gréfico. 2.7.7.4.1. Percentagem de altas em Doencas Neuroldgicas sobre o Total de Altas
do Distrito (2003)

Distribuicao por Distritos das Altas em Doencgas Neuroldgicas
2003
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Elaboracdo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Saude

2.7.7.5. Distribuicéo das altas em doencas cerebrovasculares por distrito (2003)

A média de altas em doencas cerebrovasculares sobre o total de altas no ano 2003 foi de 3,59%
(gréfico nr. 2.7.7.5.1.). Analisando esta informacdo por distrito, verifica-se que a grande parte
dos distritos apresenta valores mais elevados que este, a excepgdo dos distritos de Coimbra
(2,38% de altas em doencas cardiovasculares), Porto (2,89%), Aveiro (2,96%) e Braga (3,27%).
Por sua vez, os distritos onde a percentagem de altas em doencas cerebrovasculares sobre o total
de altas é maior sdo: Beja (5,88%), Viseu (5,12%) e Santarém (5,06%).
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Gréfico. 2.7.7.5.1. Percentagem de altas em Doencgas Cerebrovasculares sobre o Total de
Altas do Distrito (2003)

Distribuicao por Distritos das Altas em Doengas Cerebrovasculares
2003
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Elaboracédo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Salde

Os distritos que apresentaram em 2003 o numero mais elevado de altas em doengas
cerebrovasculares (Anexo 2.7.7.4) sdo: Lisboa (9.528), Porto (5.489), Setibal (2.584), Coimbra
(2.415), Braga (2.282) e Santarém (2.074).

2.7.7.6. Distribuicéo das altas em fracturas por distrito (2003)

Ao contrério das anteriores patologias, a percentagem de altas em fracturas sobre o total de
altas é relativamente pequena e representa, a nivel nacional, 0,35% do total de altas no ano
2003 (Gréfico nr. 2.7.7.6.1.). Os distritos com valores acima desta média sdo Coimbra, Porto e
Lisboa, onde a percentagem de altas em fracturas sobre o total de altas corresponde a,
respectivamente, 0,57%, 0,51% e 0,5%. Por outro lado, o distritos onde a percentagem é mais
baixa é Portalegre, onde as altas em fracturas representam 0,02% do total de altas.

Em Lisboa o numero de altas € de 1.277, no Porto de 962 e, em Coimbra, de 578 (Anexo
2.7.7.5).
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Gréfico. 2.7.7.6.1. Percentagem de altas em Fracturas sobre o Total de Altas do Distrito
(2003)
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Elaboracéo prépria. Fonte: Direccdo-Geral da Satde

2.7.7.7. Distribuic&o das altas em VIH/ Sida por distrito

Tal como as altas em fracturas, as altas em VIH/Sida representam uma percentagem bastante
baixa sobre o total das altas: a média nacional é de 0,37% sobre o total de altas em 2003 (grafico
nr. 2.7.7.7.1.). Os distritos que ultrapassam este valor sdo Lisboa (0,88%), Faro (0,45%) e
Settbal (0,38%). O que apresenta o valor mais baixo é o distrito da Guarda, com apenas uma
alta em VIH/ Sida.

Em Lisboa, o nimero de altas era em 2003 de 2.264, de 595 no Porto e de 278 em Coimbra
(Anexo 2.7.7.6).
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Gréfico. 2.7.7.7.1. Percentagem de altas em Fracturas sobre o Total de Altas do Distrito
(2003)
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2003
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Elaboragdo prépria. Fonte: Direcgdo-Geral da Satde

2.7.8. Utlizacéo dos servigos da Seguranca Social

2.7.8.1. Motivos de ingresso nos diferentes recursos

Neste capitulo analisaremos 0s motivos de ingresso em quatro tipo de servigcos: CAO, lares
residenciais, centros de dia, lares de idosos e SAD (a defini¢cdo de cada um deles podera ser
consultada no apartado 2.5.6.). Os motivos de ingresso sdo classificados, segundo unidade, por
motivo primério, motivo secundério e motivo terciario. Os dados incluem a classificagdo num
total de 2.536 unidades, mas néo temos disponibilidade de dados sobre 0 motivo de ingresso por
utente ou caso atendido. Assim, ndo podemos obter resultados sobre a percentagem dos

diferentes motivos de ingresso sobre a casuistica ou nimero de utentes atendidos.
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A nossa analise centrar-se-a apenas sobre 0s motivos primarios de ingresso declarados para cada

centro.

Nas instituicbes abrangidas, o isolamento aparece como a causa principal do ingresso (ver
grafico nr. 2.7.8.1.1.). E o principal motivo de ingresso em mais metade dos lares
residenciais (68,5% dos ingressos) e nos lares para idosos (61,7%). E a causa declarada
em 45,3% dos SAD e em 42,1% nos centros de dia.

A existéncia de uma doenga é declarada como a principal razdo em 21,5% CAOQO’s, em
9,8% de SAD e em 6,9% de lares para idosos.

A insuficiéncia em gerir é razdo para entrada em 15,8% dos SAD, em 10,5% de centros de dia e

em 8,5% de lares para idosos.

Finalmente, existem outras razdes e que sdo especificas de cada tipo de instituicdes. Assim, a
“existéncia de potencial” aparece como motivo principal em 11,3% dos CAQ’s; 0 “apoio ao
ensino e formacao profissional” em 12,9% de lares residenciais e a “necessidade de subsisténcia

do meio familiar” em 7,4% de lares residenciais.

Grafico nr. 2.7.8.1.1. Trés principais motivos de ingresso em diferentes institui¢des (2005)

Principais 3 Motivos de Ingresso em Diferentes Instituicoes (%)
Ano 2005
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

177



2.7.8.2 Evolucdo dos trés principais motivos de ingresso em CAQ’s entre 2001 e 2005

O isolamento constitui a principal causa de ingresso em 18 CAO’s em 2001 e em 23 CAQO’s
em 2005 (ver grafico nr. 2.7.8.2.1.). A necessidade de intervencdo especial aparece como o
segundo grande motivo em 17 CAQ’s, entre 2002 e 2004. Finalmente, a existéncia de potencial
tem vindo a aumentar desde 2001 como motivo priméario de ingresso nestas institui¢des (em
2001 3 declaravam esta causa e 9 em 2005 ). Este Gltimo dado é de bastante relevancia ja que
pode indicar um movimento de mudanga nas causas primarias motivadoras do ingresso,
baseadas ndo j& apenas no “déficit” ou “inexisténcia” de algum factor (rede social, familiar,
cognitivo, etc.), mas ja centradas na “existéncia de potencialidade”. Se corroborada esta
hipdtese, dir-se-ia que esta mudanca de abordagem na prestacdo de servigcos vem, para além do
mais, de encontro ao objectivo definido para estes mesmos servigos “(...) estimular e facilitar o
desenvolvimento das suas capacidades, a integracdo social (...)” (Decreto-Lei nr. 18/89, de 11
de Janeiro de e Despacho nr. 52/SESS/90,1 de 16 de Junho).

Na tabela 2.7.8.2.1. em Anexo 2.7.8.2 pode-se consultar os motivos de ingresso primarios,

secundarios e terciarios em CAQO’s entre 2001 e 2005.

Grafico nr. 2.7.8.2.1. Trés principais motivos de ingresso em CAQO’s (2001-2005)

Numero de Ingressos em Centros de Actividades Ocupacionais segundo 3 Principais Motivos de Ingresso
Periodo 2001-05
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Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social
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2.7.8.3 Evolucao dos trés principais motivos de ingresso em centros de dia entre 2001
e 2005

O isolamento é o motivo principal de ingresso na maioria dos centros de dia (em 270 em
2001 e 320 em 2005) (ver Grafico nr. 2.7.8.3.1)

A insuficiéncia em gerir é a segunda principal causa em 80 centros de dia entre 2002 e 2005.

Finalmente, razBes de doenca sdo causa principal em 7 centros de dia em 2001 e 20 em 2005.

Na tabela 2.7.8.3 em Anexo 2.7.8.3 pode-se consultar os motivos de ingresso primarios,

secundarios e terciarios em centros de dia entre 2001 e 2005.

Gréfico nr. 2.7.8.3.1 Trés principais motivos de ingresso em centros de dia (2001-2005)

Numero de Ingressos em Centros de Dia segundo 3 Principais Motivos de Ingresso
Periodo 2001-05
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Elaboracéo propria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranca Social

Tal como vimos no capitulo 2.5.6. (respostas da Seguranca Social), ainda que estes
equipamentos estejam distribuidos por todo o territdrio, a cobertura que efectuam da populacéo
idosa é bastante pequena (valores minimos e maximos de cobertura 1,8% e 18,4%). Este podera
ser um problema tanto nas zonas urbanas como nas zonas rurais. Por um lado, o alto indice de
envelhecimento, a alteracdo nas formas tradicionais da estrutura familiar portuguesa, a alta taxa
de participacdo laboral das principais figuras cuidadoras (as mulheres) e a frequente migracao

da populagdo mais jovem para as zonas urbanas, implica a existéncia de uma populacdo idosa
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com uma grande necessidade deste tipo de recursos. Por outro lado, no caso das zonas urbanas,
0s mesmos factores como a mudanca da estrutura familiar e outros como a mudanca na rede de
relacbes das urbes actuais (a titulo de exemplo, os lagos de relagdo de vizinhanga deixam de
constituir a rede de apoio social que antes constituiam) e o envelhecimento e diminuicdo da
densidade de residentes no centro das cidades, faz com que este tipo de recursos se constitua no

futuro como um importante instrumento de apoio social a populacdo desta faixa etéria.

2.7.8.4. Evolucéo dos trés principais motivos de ingresso em lares para idosos entre
2001 e 2005

Segundo os dados disponiveis, o isolamento foi o principal motivo de ingresso em 2001, 2004
e 2005, em aproximadamente 440 lares de idosos (figura nr. 2.7.8.4.1). Em 2002 e 2003 a
insuficiéncia em gerir foi causa principal em 627 e 735 lares deste tipo. Finalmente, a falta de
disponibilidade é um motivo que, & excepcdo de 2003, aparece como terceiro principal motivo
em 125 lares ppara idosos em 2002 e, nos demais anos, em torno a 20.

Na tabela 2.7.8.4.1 em anexo 2.7.8.4 podem-se consultar os motivos de ingresso primarios,

secundarios e terciarios em lares para idosos entre 2001 e 2005.

Graéfico nr. 2.7.8.4.1 Trés principais motivos de ingresso em lares para idosos (2001-2005)

Numero de Ingressos em Lares para Idosos segundo 3 Principais Motivos de Ingresso
Periodo 2001-05
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Elaboracdo prépria. Fonte: Direc¢do-Geral da Seguranca Social
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2.7.8.5 Evolucéo dos trés principais motivos de ingresso em SAD entre 2001 e 2005

O isolamento foi o principal motivou de ingresso em 366 SAD em 2001 e de 416 em 2005
(Figura nr. 2.7.8.5.1). A insuficiéncia em gerir é a segunda principal causa de ingresso em 89
SAD em 2001 e 143 em 2005. Finalmente, o ingresso por doenca foi principal motivo de
entrada em 38 SAD em 2001 e em 90 no ano 2005.

Na tabela 2.7.8.5.1 em anexo 2.7.8.5 podem-se consultar 0s motivos de ingresso primarios,

secundarios e terciarios em SAD entre 2001 e 2005.

Gréfico nr. 2.7.8.5.1 Trés principais motivos de ingresso em SAD (2001-2005)

Numero de Ingressos em Serv. Apoio Domiciliario segundo 3 Principais Motivos de Ingresso
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Elaboragdo prdpria. Fonte: Direccdo-Geral da Seguranga Social

2.7.8.6 Evolucéo dos trés principais motivos de ingresso em Lares Residenciais entre
2001 e 2005

Também nos lares residenciais o isolamento foi a principal causa de ingresso entre 2001 e
2005 em 23 lares no ano 2001 e, em 36 e 37 entre 2002 e 2005 (Figura nr. 2.7.8.6.1). A
necessidade de subsisténcia do meio familiar foi causa principal de entrada em 7 lares entre
2002 e 2005 e em 3 no ano 2001. Finalmente, o0 apoio ao ensino e formacdo profissional foi

principal causa em 3 lares no ano 2001 e 4 entre 2002 e 2005.
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Na tabela 2.7.8.6.1 em anexo 2.7.8.6 podem-se consultar os motivos de ingresso primarios,

secundarios e terciarios em lares residenciais entre 2001 e 2005.

Grafico nr. 2.7.8.6.1 Trés principais motivos de ingresso em Lares Residenciais (2001-
2005)

Numero de Ingressos em Lares Residenciais segundo 3 Principais Motivos de Ingresso
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Elaboracéo propria. Fonte: Direcgdo-Geral da Seguranca Social
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2.8 CARACTERISTICAS ACTUAIS DO SISTEMA DE SAUDE
RELACIONADAS COM OS CUIDADOS CONTINUADOS

2.8.1 Antecedentes e marco normativo

O actual conjunto de respostas existente no pais baseia-se nas directrizes contempladas no
Despacho conjunto n® 407/98, Orientacdes reguladoras da intervencdo articulada do apoio
social e dos cuidados continuados dirigidos as pessoas em situacdo de dependéncia. Este
despacho foi o resultado do trabalho levado a cabo pelo grupo de trabalho conjunto das
Direccbes-Gerais da Saude e da Accdo Social (criado Despacho conjunto de 5 de junho de 1996.
Diério da Republica, 22 série, n° 148) e foi formulado no ano 1988. Este despacho define por
primera vez 0s grupos alvo e tipos de equipamentos para atendimento as pessoas em situacoes
de dependéncia fisica, mental ou social e propde trés tipos de respostas:

a) Apoio social

b) Cuidados de salde continuados

¢) Respostas integradas

A desenvolver através dum sistema de cooperacdo entre o Ministério do Trabalho e da
Solidariedade com as InstitucBes Particulares de Solidariedade Social, misericordias e

mutualidades.

e A prestacdo dos cuidados continuados esta prevista dentro do ambito dos Centros
de Salde através da formacdo de uma equipa (médico, enfermeria e técnicos) do

servico subregional de seguranca social.

As Respostas integradas compreendem:
e Apoio Domiciliario Integrado (ADI) para a prestacdo de cuidados de
enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e a prestacdo de apoio

social indispensavel a satisfacdo das necessidades humanas basicas;

e Unidades de Apoio Integrado (UAI) definida como uma unidade com capacidade
méxima de 30 utentes destinada a prestar cuidados temporarios em regime de

internamento para criar condicdes de autonomia as pessoas que permitam habilita-
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las e regressar ao seu domicilio as pessoas que ndo justificam internamento em

hospital.

Neste Despacho estabelecem-se as diferentes entidades prestadoras de servicos, os tipos de

acordos e a comparticipacao financeira entre 0s dois ministérios

Posteriormente, no ano 2002 atraveés da Resolucdo do Conselho de Ministros (n°® 59/2002.
Diario da Republica n° 69 de 22-5-2002) é definida a Rede nacional de cuidados continuados
integrados para desenvolver respostas integradas de cuidados de saude e de apoio social
incluindo como tipologias de resposta:

— Apoio Domiciliario Integrado (ADI);

— Centro de Promocéo da Autonomia, para prestacdo de cuidados diurnos;
— Unidade de Apoio Integrado Transitorio;

— Unidade de Apoio Integrado Prolongado;

— Unidade de Apoio Integrado Permanente.

No ano 2003, atrdves do Decreto-Lei n® 281/2003 do Ministério da Saude (Diario da
Republica n° 259 de 8-11-2003) é reformulada a Rede de prestagdo de servicos de cuidados
continuados no ambito do sector satde. Neste momento sdo definidos trés tipos de respostas:
— Unidade de Internamento;
— Unidade de Recuperacéo Global, para a recuperagéo global do paciente em
regime diurno;
— Unidade Movel Domicilidria, para prestar cuidados de saude

pluridisciplinares no domicilio do doente.

Dentro da esfera do sector social, no Despacho Conjunto n® 407/98 definem-se as “Orientagdes
reguladoras da intervencdo articulada do apoio social e dos cuidados continuados dirigidos as
pessoas em situacdo de dependéncia” onde se estabelece, como mencionamos num paragrafo

anterior, a tipologia de respostas do apoio social:

e  Servicos de Apoio Domiciliario

o Centros de Dia
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e Acolhimento Familiar

e Lar

e  Centro de Actividades Ocupacionais
e Lar de Apoio

o Lar Residencial

O Decreto-Lei n° 133-A/97 de 30 de maio de 1997 estabelece a obligatoridade de
Licenciamento para poder exercer a sua actividade como prestador da Seguranca Social. Este
decreto estabelece o regime de licenciamento e de fiscalizacdo da prestacdo de servicos e dos

estabelecimentos para actividades de apoio social.

No Despacho Normativo n°® 75/92 de 20 de maio de 1992, definem-se as Normas Reguladoras
de Cooperagao entre os centros regionais de Seguranca Social e as Institugcdes Particulares de

Solidariedade Social

Finalmente, de referir que a Carta Social constitui um potente instrumento configurado pela
criagdo de uma base de dados que contém a informacéo disponivel mais relevante de caracter
social da rede de servicos e equipamentos. Pretende-se que seja a ferramenta de um processo
dindmico para obter dados actualizados em tempo real desde os centros Distritais de Seguranga

Social, Santa Casa da Misericordia de Lisboa e Casa Pia de Lisboa.

2.8.2 Situacao actual

Até ao momento actual nenhuma das trés opgoes configurada nas diferentes normativas foi
desenvolvida por completo na totalidade do territério oferecendo a cobertura necesséria e
adequada. Tal como apresentdvamos no capitulo 2 deste documento, as actuais respostas que
abrangem cuidados continuados especificamente de salide ou integrados com apoio social estdo
implementadas de forma heterogénea, diversos centros (UAI e Unidades de Internamento
podem oferecer servicos similares) por um grupo de pacientes também heterogéneos com

necessidades de respostas diferentes.

Além dos intrumentos normativos mencionados, 0s Programas e Projectos da Direc¢do Geral

da Saude trouxeram contetdos e estabeleceram prioridades para a abordagem e cobertura de
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necessidades da populacdo no ambito da saude. Assim, destacam-se na esfera da atencdo as

pessoas idosas ou com dependéncia:

e  Plano Nacional de Luta Contra a Dor, aprovado por Despacho Ministerial de 26 de
Marco de 2001, com o objectivo de desenvolver até ao ano 2007 servigos
especificos organizados em Unidades de Dor.

e Programa Nacional para a Salde das Pessoas ldosas (Circular Normativa N°:
13/DGCG 02/07/04), que tem a finalidade de contribuir para a promog¢do de um
envelhecimento activo e saudavel ao longo de toda a vida e a criacdo de respostas
adequadas as novas necessidades da populacdo idosa. Pretende, ainda, que sejam
estimuladas as capacidades das pessoas idosas assim como a sua participacao
activa na promocdo da sua propria salde, autonomia e independéncia. Visa um

horizonte temporal até 2010.

Pretende contribuir para a generalizagdo e practica do conceito de envelhecimento
activo nas pessoas com 65 e mais anos de idade, assim como para a actuacdo sobre
0s determinantes da perda de autonomia e de independéncia, tendo como objectivo

geral: Obter ganhos em anos de vida com independéncia.

E operacionalizado a nivel regional e local pelos servigos dependentes das Administracdes

Regionais de Salude que deverdo definir Planos de Accao.

Estabelece trés grandes estratégias de intervencdo nas areas do envelhecimento
activo, da organizacdo e prestacdo de cuidados de saude e da promocdo de

ambientes facilitadores da autonomia e independéncia,

— Promover um envelhecimento activo
— Adequar os cuidados as necessidades das pessoas idosas
— Promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores no ambito

das pessoas idosas e dos prestadores de cuidados

e  Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII). Foi criado por Despacho Conjunto

de 01.07.94 do Ministério da Saude e do Ministério do Emprego e da Seguranga
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Social (D.R. Il Série de 20.07.94) para os cuidados das pessoas idosas,

nomeadamente as que se encontram em situacdo de maior vulnerabilidade.

Neste momento, o PAIl desenvolve-se por projectos e ac¢bes, nomeadamente o
Servico de Apoio Domiciliario (SAD), os Centros de Apoio a
Dependentes/Centros Pluridisciplinares de Recursos (CAD), a Formacdo de
Recursos Humanos (FORHUM), o Servico de Tele-alarme (STA), o projecto
Saude e Termalismo Sénior e os Passes Terceira Idade, que constam do plano
anual aprovado pelos dois Ministérios. A Divisdo das Doencas Genéticas, Cronicas

e Geriétricas é responsabilidade da unidade da DGS.

Uma das metas do Programa do Governo actual consiste na definicdo de politicas de saude
integradas no Plano Nacional de Saude, as quais deverdo permitir: desenvolver ac¢des mais
proximas dos cidadaos idosos e das pessoas em situacdo de dependéncia; promover, de
forma adequada e com equidade, na sua distribuicdo territorial, a possibilidade de uma vida
mais auténoma e de maior qualidade; humanizar os cuidados; potenciar os recursos locais;
ajustar-se a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e & perda de
funcionalidade. Com a finalidade de definir e desenvolver as condigdes estratégicas e
técnicas que permitam, desde o sector saude, conduzir a um envelhecimento em saude para
responder as necessidades derivadas do envelhecimento da populacdo e das pessoas com
dependéncia (Progama de Governo através das Grandes Opcdes do Plano (GOP 2006-2009)
dentro da 22 Opcédo: Reforgar a Coesdo, Reduzindo a Pobreza e Criando Mais Igualdade de

Oportunidades no &mbito de Saude: Um bem para as pessoas.)

Neste &mbito do apoio e cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia o
Governo, através da Resolucdo do Conselho de Ministros de 7 de Abril de 2005, criou a
Comissdo Para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas
em Situacdo de Dependéncia (constituida por despacho conjunto do Ministro da Salde e do
Ministro do Trabalho e da Solidariedade Social) para desenvolver um plano de ac¢do que
garanta a prética integrada dos cuidados continuados, promovendo a criacdo de Servigos
Comunitarios de Proximidade e a indispensavel articulagdo entre centros de saude, hospitais,
unidades de cuidados continuados, unidades de cuidados paliativos e instituicbes de apoio

social.
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Muitas das situagdes de maior risco ou vulnerabilidade exigem que se diferenciem e se
personalizem as respostas de cuidados de salude de acordo com as condicdes particulares dos
seus destinatarios. E neste contexto que se insere o conceito e a practica de cuidados
continuados ou de longa duracédo, onde a complementaridade entre as familias e 0 apoio

publico atinge o seu expoente maximo.

A integracdo dos cuidados continuados na malha dos servigos prestados & populacdo com
necessidades comuns exige, assim, ndo so a revisdo dos paradigmas habitualmente usados na
abordagem curativa dos cuidados de satide como também na revisdo dos cuidados de natureza

comunitaria.

Neste sentido, a Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 84/2005 define os Principios de
estruturagdo dos cuidados de salde as pessoas idosas e dependentes. Assim o Conselho de

Ministros decidiu:
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Resumo dos contetidos da Resolucao

1 - Adoptar como orientagdes para a estruturacdo dos cuidados de salde as pessoas idosas

e as pessoas em situagdo de dependéncia os seguintes principios fundamentais:

1.1 - Respeito pela dignidade da pessoa humana idosa ou em situacdo de
dependéncia, designadamente pelo direito a privacidade, a identidade, a

informacéo e a ndo discriminacao;

1.2 - Incentivo ao exercicio da cidadania, traduzido na capacidade da pessoa idosa
ou em situacdo de dependéncia para participar na vida de reaccdo e na vida

colectiva;

1.3 - Participacdo das pessoas idosas ou em situagdo de dependéncia, ou do seu
representante legal, na elaboracdo do plano de cuidados e no encaminhamento

para as respostas da rede;

1.4 - Respeito pela integridade fisica e moral da pessoa idosa ou em situacdo de
dependéncia, assegurando o0 seu consentimento informado ou do respectivo

representante legal nas intervencgdes ou prestagdo de cuidados;

1.5 - Envolvimento da familia e ou cuidadores principais na prestacdo dos
cuidados, enquanto nucleo privilegiado para o equilibrio e bem-estar das pessoas

idosas ou em situacdo de dependéncia;

1.6 - Promocdo, recuperacdo ou manutencéo continua da autonomia, que consiste
na prestacdo de cuidados aptos a melhorar os niveis de autonomia e de bem-estar

dos utilizadores;

1.7 - Proximidade dos cuidados, de modo a manter o contexto relacional social ou

promover a insercdo social da pessoa idosa ou em situacdo de dependéncia.
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2 - Criar, na dependéncia do Ministro da Saude, a Comissdo para o Desenvolvimento dos
Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia, adiante
designada abreviadamente por Comissdo, cuja composicdo serd aprovada por despacho

conjunto dos Ministros da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

3 - Incumbir & Comissao ora criada a persecucao dos seguintes objectivos:

3.1 - Identificar as necessidades ndo satisfeitas no que concerne aos cuidados de

saude as pessoas idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia;

3.2 - Efectuar um levantamento da oferta instalada, publica, privada e do sector

social, neste dominio;

3.3 - Recolher e organizar contributos de diversos parceiros sociais e institucionais
relevantes para a concepcao, criacdo, desenvolvimento e acompanhamento dos servigos
comunitarios de proximidade destinados a prestacdo de cuidados de salde a pessoas
idosas e as pessoas em situagdo de dependéncia, nomeadamente no que concerne as

situacOes de cuidados paliativos;

3.4 — Propor um modelo de intervencdo para os cuidados de salde as pessoas
idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia, para discussdo entre servicos e

operadores presentes no terreno;

3.5 — Propor na sequéncia da definicdo do modelo de intervencéo, um plano de acgéo,
a aprovar pelos Ministros de Estado e das Finangas, da Salde e do Trabalho e da
Solidariedade Social, de onde resulte a previsdo da criacdo progressiva de servigos
comunitarios de proximidade em todo o Pais, através de parcerias promovidas pelos
centros de salde com instituicGes locais de solidariedade social e autarquias e da
articulacdo entre centros de salde, hospitais e unidades de cuidados continuados ou
cuidados de longa duracdo e unidades de cuidados paliativos e unidades de tratamento

de dor, bem como conclusfes que permitam:

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

190




a) Elaborar proposta de revisdo da legislacdo existente em matéria de cuidados

continuados e de longa duracéo;

b) Identificar as medidas e ac¢des a executar, distinguindo aquelas que podem
ser executadas a curto prazo, para concretizacdo dos objectivos politicos do

Programa do Governo, nesta matéria;

c) Identificar problemas sentidos pelas equipas de cuidados continuados ja a
funcionar, que possam ser ultrapassados rapidamente através de ajustamentos

organizativos e legislativos.

4 - Facultar a Comissdo a possibilidade de solicitar, para coadjuvar a sua actividade, a
constituicdo de grupos de trabalho tematicos, nomeadamente em matéria de recursos
humanos, qualidade ou licenciamento das instalacdes, podendo igualmente propor a
constituicdo de grupos operativos locais, para a implementacdo e acompanhamento de servicos

comunitarios de proximidade.

5 - Facultar a Comissao a possibilidade de, quando o considerar util ou oportuno, solicitar a
audicdo, por proposta do seu presidente, de personalidades de reconhecido mérito e
competéncia neste dominio e ou de organizagBes determinantes para o sucesso da sua

missao.

6 - Autorizar a Comissdo a requerer directamente aos servicos e organismos sob tutela ou
dependéncia dos Ministros da Salde e do Trabalho e da Solidariedade Social o apoio e os

pareceres que necessitar para a eficaz consecucéo da sua actividade.

7 - Fixar o termo do mandato da Comissdo em 31 de Dezembro de 2005.

8 - Determinar que os elementos da Comissdo, bem como 0s membros que vierem a
constituir os grupos tematicos e operativos previstos na presente resolucdo para coadjuvar a

Comissdo, desenvolverao as suas funcdes a titulo gratuito.

9 - Determinar que as despesas resultantes da actividade da Comissdo serdo suportadas pelo

servico central de apoio aos gabinetes dos membros do Governo na area da saude.
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10 - Determinar que seja concedida dispensa de servico aos profissionais que integrarem a
Comisséo, o grupo consultivo e os grupos operativos, sempre que solicitados a ausentarem-se

dos seus locais de trabalho para colaborarem nesta misséo.

11 - Determinar que o presidente da Comissdo dara conta trimestralmente do andamento

dos trabalhos, através de relatérios de situacao.

12 - Determinar que a Comissdo conclua o seu trabalho com um relatdrio final descrevendo o

progresso alcangado e contendo recomendagdes

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 realca a importancia do grupo etario com mais de 65
anos, que esta a crescer nos paises mais desenvolvidos devido a melhoria dos sistemas de salde
e das condigdes de vida e é o maior consumidor de recursos na saude. Estima, também que, nas
proximas décadas, as necessidades de saude desta populacdo aumentem substancialmente em
Portugal, paralelamente a um aumento acentuado do nimero de pessoas em situacdo de
fragilidade e risco de perda de funcionalidade, com doencas de evolucdo prolongada e de
elevado potencial incapacitante. Neste contexto, devera inserir-se 0 conceito e a practica de
cuidados continuados ou de longa duracdo, onde devera existir complementaridade entre as

familias e o apoio publico.

Ante estas circunstancias o sistema de saude tera de se adaptar para dar resposta as novas
necessidades desta populacdo, incluindo as decorrentes da ultima fase da vida, desenvolvendo o

tratamento da dor e os cuidados paliativos.

O Governo considera prioritario:
1. O investimento no desenvolvimento de cuidados de longa duracéo;
2. A adequacdo da organizacdo e da pratica dos cuidados de longa duracdo as necessidades
das proximas decadas, nomeadamente tentando adiar o inicio das incapacidades

decorrentes das complicacdes das patologias cronicas;
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3. A garantia da qualidade dos cuidados de longa duracdo prestados aos utentes;

4. A garantia da sustentabilidade financeira, através da reorganizacdo, em curso, dos
centros de salde e hospitais, com a criacdo de servicos comunitarios de proximidade e
de unidades locais de salde, com o objectivo de aumentar a eficiéncia e eficacia do

Servico Nacional de Salde.

E, no seu Programa, continua a considerar os cuidados de satde primarios como o pilar
central do sistema de saude e a dar prioridade ao objectivo de promogdo do envelhecimento
saudavel ao longo da vida, de forma a aumentar a qualidade dos anos de vida das pessoas mais
idosas. Neste sentido, este primeiro nivel do sistema tem que ser, além do desenvolvimento de
linhas de servicos especializadas, o ponto-chave dos cuidados continuados, e dever articular-se
com as restantes linhas de servicos a desenvolver.

Tendo presente esta visdo, dentro do plano de reforma dos cuidados de saude primarios, o
Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, no Documento de

Trabalho — Proposta de medidas para o curto e médio prazo, expde que as USF.

““:... tém por missdo e responsabilidade manter e melhorar o estado de
salde das pessoas por ela abrangidas, através da prestacdo de
cuidados de salde gerais, de forma personalizada, com boa
acessibilidade e continuidade, abrangendo o0s contextos sdcio-

familiares dos utentes, incluindo os cuidadores informais.”

Alem disso, no ponto 4.1. Reorganizacdo geral das equipas funcionais com intervencéo na
comunidade (Capitulo 4. Outras dimensdes da intervencdo na comunidade) propfe como

medidas:

1. Incluir no processo de reconfiguragao dos centros de salde, desde 0 seu
inicio, a organizacdo de equipas funcionais multiprofissionais,
responsaveis por programas e projectos de intervencdo na comunidade
(por exemplo, cuidados continuados e paliativos, projectos com forte
componente de apoio psicossocial, salde escolar, salde oral, salde
ocupacional, outros projectos e intervencdo comunitaria com forte

componente de promoc&o da salde, entre outros);
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E no ponto 4.2. de Implementacdo da componente de cuidados continuados - Linhas de

orientacéo expBem que:

“A prestacdo de cuidados continuados ou cuidados de média e de longa
duracdo ultrapassa largamente o ambito restrito do sector da salde e
implica o envolvimento de outras areas, designadamente de apoio social. As
proporgdes relativas da componente salde e da componente de apoio social
podem variar muito, consoante as situacdes concretas de cada paciente.
Por isso, é necessario garantir, da parte do sector da salde, uma estrutura
organizacional de prestacéo e de coordenacao da componente ““cuidados de
salde”. Parece ser vantajoso que esta estrutura corresponda a equipas
multiprofissionais de cuidados continuados sediadas nos centros de saude.
Em cada circunscricdo geogréafica (definida por escala populacional,
especificidades da populagdo, povoamento e racionalidade de meios) deve
ser organizada uma equipa coordenadora de cuidados continuados que
integre elementos do (s) CS, dos hospitais do SNS, da seguranca social e de

outros parceiros sociais da respectiva area.”

Podemos concluir que actualmente existe uma sobreposicdo de tipos de respostas fruto dos
diferentes processos iniciados e que os actuais instrumentos de definigdo, sobretudo de tipo
regulador, quase ndo especificam os perfis dos utentes a cobrir para além de ndo
proporcionarem um modelo claro com base territorial articulada onde se estabelecam as
responsabilidades de cada uma das linhas definidas ou tipos de respostas (incluindo o sector de

hospitais e atencdo basica de salde) nem os &mbitos de cobertura desejaveis.
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2.8.3 Modelos de gestao na provisao dos servicos

Os Cuidados Continuados desde as equipas dos Centros de Saude sdo prestados
directamente com os recursos incluidos em cada centro e sob gestdo directa da Administracao

distrital e regional de Salude correspondente.

Como primeiro grande tipo de colaboracdo cabe destacar os acordos entre o sector de salde € 0
sector social, concretizados por forma a complementar a oferta actual de servicos de cuidados

continuados desde os Centros de Salde.

Os acordos realizam-se através dos Ministérios da Salde e Ministério do Trabalho e
Solidariedade Social, concretando-se a nivel local (ARS e distrito) para cada centro.
Desenvolvem-se essencialmente no ambito da atengdo domiciliaria através do Apoio
Domicilidrio Integrado (ADI), em que a SS financia e paga prestacBes a ajudantes
domiciliarios para apoio a vida das pessoas cobertas como utentes dos Cuidados Continuados

das Equipas dos Centros de Salde ou das altas das UAI.

Esta modalidade inclui actualmente 1.094 utentes abrangendo a um total de 111 Centros de
Salde (dos quais 14 estdo vinculados ao apoio das Altas em UAI — 189 utentes- e 0s restantes

por apoio domiciliario de Cuidados Continuados prestados desde Centros de Saude).

Finalmente, citaremos o0s acordos e protocolos de cooperacdo locais para 0 apoio a cobertura
de servicos dos Centros de Salde entre as Camaras Municipais ou entidades do sector social.
Estes acordos e parcerias vém sendo celebrados ha ja alguns anos e entre eles podem-se citar o
transporte de doentes, utilizacdo de locais, aportacdo de pessoal —condutores, assistentes sociais,
etc.) os quais complementam e refor¢cam a capacidade da rede do Ministerio da Saude e s&o um
exemplo da potencialidade existente a nivel local de estabelecimento de uma verdadeira

cooperacdo interesectorial.

Nas fichas das visitas realizadas durante o trabalho de campo a diversos centros podem-se

consultar algums exemplos (Anexo 2.8.).
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Os Cuidados Continuados com internamento actualmente prestam-se sem diferenciacdo de
tipos de pacientes, grau de complexidade de necessidades a cobrir e diferenciacdo de tipo de

servico.

Podemos distinguir quatro tipos ou modelos diferentes:

e Unidades de Internamento

e Unidades de Apoio Integrado

e Acordos entre a Administracdo da Saude e o Ministério da Sadde com
entidades do sector social

e  Vagas contratadas directamente por hospitais

As Unidades de Internamento estdo actualmente fisicamente integradas nos Centros de Salde.
A Administracdo das mesmas corresponde ao Director do centro e 0s recursos ndo estdo
diferenciados dos do centro de Saude. A maior parte dos recursos humanos destas unidades esta
formado pelo pessoal do Centro de Saude, sem diferenciacdo alguma na gestdo dos recursos.
Actualmente existem um total de 55 unidades com 835 camas. (Para mais informacéo,

consultar o capitulo 2.5.3.1 de Respostas de Internamento)

Existem também acordos entre os sectores da salde e SS para o internamento de doentes sob o
conceito de Unidade de Apoio Integrado. Estes sdo habitualmente definidos em cada caso
entre 0 Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social, a Administracdo Regional
corrrespondente e a entidade implicada. Estes acordos estabelecem-se no &mbito do Despacho
Conjunto n° 407/98. (Ver capitulo 2.8.1) e com base as Normas de regulacéo entre os centros
regionais de Seguranga Social e as Institugdes Particulares de Solidariedade Social (Despacho
Normativo n° 75/92 de 20 de maio de 1992 y Decreto-Lei n® 133-A/97 sobre o Regime de
licenciamento e de fiscalizacdo da prestacdo de servicos e dos estabelecimentos para actividades

de apoio social).

Nestos casos a SS ¢ a entidade financiadora dos servigos de internamento. O sistema pode variar
de um protocolo a otro. Assim, a titulo de exemplo, no Protocolo da ARS Centro para Coimbra
com a Caritas Diocesana estabelece-se para 0 ano 2005 um valor mensual (7000 € para 15
lugares com estabelecimento de um minimo de pessoal) independentemente do seu uso. No caso

da Subregido de Saude de Braganca o acordo contempla o pagamento de 70.000 € utente/més
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por parte da SS mais a dotacdo de pessoal por parte da Administracdo Regional de Salde
(Centro de Mirandela) e também pelo Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca Social de

Braganca.

Actualmente existem um total de 30 centros com UAI as quais abrangem um total de 362

lugares ( Ver capitulo 2.5. Descri¢do dos Recursos).

O Ministério da Saude tem estabelecidos acordos com as entidades do sector social, em
especial com as Santas Casas de Misericordias Portuguesas, tendo assinado um Protocolo Geral
de &mbito Nacional no ano 2004, o qual é levado a cabo para cada uma das ARS com outros

protocolos. Nestos acordos podem ser incluidas a prestacdo dos seguintes servigos:

— Servicos de internamento (a grande maioria)
— Unidades de recuperacao global

— Unidades movéis de atencdo domiciliaria

Para 0 ano 2005 os acordos abrangem um total continental de 477 camas. O sistema de

financiamento deste tipo de unidades é realizado segundo o tipo de servico.

Financiamento de Acordos de Cooperacdo entre o Ministério da Saude e Unido das

Misericordias Portuguesas (Versao Maio 2004)

Unidades de Internamento | 75 €/dia + 25 € no caso de implicar meios

de diagndstico complementarios

+ 10-15% mais em situagdes de

complexidade acrescida ( segundo

listagem da CAM)
Unidade de Recuperacdo |200 € /més por utente + 10-15% em situacbes de
Global 50 €/ semana por utente complexidade acrescida
Unidade Movél Domiciliaria | 15 € /dia / utente Minimo de 20 utentes
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Outro tipo de colaboracdo que se tem vindo a desenvolver ao longo dos Ultimos anos sdo 0s
Protocolos entre hospitais, centros e entidades do sector social. Neste caso ndo dispomos de
informacdo global da sua magnitude. Cada hospital realiza o seu acordo e o financiamento

provém directamente do hospital em funcdo do seu orcamento.

Em nenhum dos casos existem sistemas de derivacdo ou gestdo de altas que ordenem as
tipologias de pacientes. Os fluxos de entrada séo dirigidos pelos hospitais, a excepcao das UAI

onde existem comités de avalia¢do interinstitucionais (saude — SS).

Cabe destacar que, ainda que estes recursos estejam na actualidade prestando algum apoio ao
sistema, esse apoio poderia ser classificado contudo, como apoio a triagem de altas hospitalares

e ndo uma verdadeira oferta de servicos de cuidados continuados.

Por sua vez, 0s actuais instrumentos de apoio aos diferentes modelos de gestdo carecem de

objectivos e metas e ndo dispdem de um marco de claro de financiamento.

Actualmente os cuidados paliativos estdo somente presentes em trés unidades hospitalares
(IPO Porto, IPO Coimbra, Hospital Fundao) e sdo geridos directamente desde cada uma das

instituces.

2.8.4 Os instrumentos de relacéo e cooperagao

2.8.4.1 Os Contratos

A normativa actual reconhece e permite a configuracdo de um Sistema de Salde Publico com

uma rede de prestadores mistos através do estabelecimento de parcerias.

O Decreto-Lei n.o 185/2002 de 20 de Agosto do Ministério da Saude define os principios e
0s instrumentos para o estabelecimento de parcerias em salde, em regime de gestdo e
financiamento privados, entre o Ministério da Salde ou instituicdes e servicos integrados no

Servico Nacional de Salde (SNS) e outras entidades.
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O estabelecimento de parcerias em salde tem por objecto a associacdo duradoura de entidades
dos sectores privado e social a realizacdo directa de prestacBes de salde, ao nivel dos cuidados
de salde primarios, diferenciados e continuados, ou o apoio directo ou indirecto a sua realizacdo

no ambito do servigo publico de salde assegurado pelo Servico Nacional de Salde.

Constituem instrumentos para o estabelecimento de parcerias em salde com recurso a gestao e

financiamento privados, entre outros, 0s seguintes:

e  Contrato de gestao;
e  Contrato de prestacdo de servicos;

e Contrato de colaboracéo.

O contrato de gestéo

Tem por objecto principal assegurar as prestacfes de salde promotoras, preventivas ou
terapéuticas, correspondentes ao servico publico de salide através dum estabelecimento de
saude, ou parte funcionalmente auténoma, integrado ou a integrar no Servi¢co Nacional de
Saude. Pode ainda ter por objecto a concepgdo, construcdo, financiamento, conservacio e

exploracéo do estabelecimento, ou de parte funcionalmente autonoma.

A celebracdo de contratos de gestdo deve ser precedida de procedimento concursal especifico.

A entidade gestora é remunerada mediante uma ou mais das seguintes modalidades a fixar no

contrato de gestdo:

a) Mediante um valor per capita fixado para a populacdo abrangida pelo
estabelecimento;

b) De acordo com uma tabela de precos especifica para as prestagdes de salde
realizadas;

c) Através dum valor global para o conjunto de prestacdes de salde;

d) Outra modalidade de pagamento a fixar por despacho do Ministro da Saude no

caderno de encargos especifico.
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A normativa prevé que o pagamento a entidade gestora seja feito mediante prestacdes periddicas
unitarias, e que o contrato de gestdo possa prever formas de remuneracdo que incluam

incentivos e penalidades.

O Contrato de prestacéo de servicos

Sao considerados nesta tipologia de contratos, no ambito das parcerias em saude, aqueles em
que o contratante da Administracdo realiza uma actividade de apoio a realizacdo de

prestacdes de salide no ambito dum estabelecimento de saude.

O Contrato de colaboracgao

Podem ser integrados no Servi¢o Nacional de Salde mediante contrato de colaboragédo os
estabelecimentos de salide pertencentes a outras entidades, aplicando-se, com as necessarias

adaptagdes, o disposto para o contrato de gestao.

2.8.4.2 Instrumentos de cooperacdo entre centros regionais de seguranca social e

institucOes particulares de solidariedade social

Os instrumentos de cooperacdo entre centros regionais de seguranca social e institucfes
particulares de solidariedade social sdo estabelecidos e regulados pelo Despacho Normativo n°
75/92 de 20 de maio de 1992 do Ministério do Emprego e da Seguranca Social sobre Normas de
Reguladoras de cooperacdo entre os centros regionais de Seguranca Social e as institugdes

particulares de solidariedade social.

Nesta normativa sdo estabelecidas duas modalidades:
e Acordos de cooperagdo

e  Acordos de gestao

No Decreto-Lei n.o 197/99 de 8 de Junho (Diario da Republica | SERIE-A N.o 132 — 8-6-
1999) estabelece-se 0 marco e regime juridico da realizacdo de despesas publicas com
locacdo e aquisicdo de bens e servicos, bem como da contratacdo publica relativa a locacédo e

aquisicao de bens moveis e de servicos.
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A aplicacdo actual de Acordos, Protocolos e contratos de gestdo ddo apoio aos diferentes

modelos de gestdo em parceria entre entidades prestadoras e,ou a Seguranca Social.

No ambito dos cuidados continuados destacam-se:

e  Protocolos entre Administracdo Distrital de Seguranca Social , ARS e Centro
ou entidade prestadora para a prestacdo de Cuidados Integrados de Apoio
Domiciliario e Unidades de Apoio Integrado.

e Acordos e Protocolos entre Centros de Salude desde as ARS e as Camaras
Municipais para complementar servigos e prestacfes de apoio social

e  Protocolos entre Hospitais e institu¢fes do sector social (habitualmente Lares)

e  Protocolos entre Ministerio de Saude e suas Administrac@es regionais com as

entidades filantrépicas

A totalidade dos exemplos apresentados ndo inclui objectivos e metas concretas de
eficiéncia nem de qualidade dos servigos, ndo estabelecem parédmetros ou indicadores de
acompanhamento e avaliacao e ndo provéem um marco de financiamento homogéneo para
servicos similares. Em suma, podemos dizer que sdo instrumentos juridico administrativos
facilitadores mais que instrumentos realmente de relagdo e gestdo da prestacdo de
cuidados.

Consequentemente a esta situacdo, cabe dizer que o processo actual de contratacdo ndo prevé

mecanismos de acompanhamento e monitorizacdo dos contratos.

2.8.4.3 Os mecasnismos de articulacéo

Dentro do Decreto —Lei n° 281/2003 indicam-se de forma geral os critérios de admisséo e alta
para a rede de servicos continuados. O Despacho Normativo n° 5546/2005 (Diario da
Republica- Il Série n° 52 de 15 de Marzo de 2005) actualiza e completa os Critérios de
Admissdo e Altas das Unidades de Internamento de Cuidados Continuados e indica a

informacdo basica que devem incluir as referéncias dos doentes.
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Da exploracdo realizada durante as visitas e entrevistas durante o trabalho de campo, pode-se
concluir que neste momento ndo existem critérios gerais e homogenizados que se apliquem
nos diferentes territorios e centros. Assim, por exemplo, ndo se identificam programas de
gestdo de altas desde os hospitais para optimizar a seleccdo das referéncias de doentes a centros

de internamento ou UA.

A relagdo e coordenacdo entre os diferentes centros de um territorio sdo desenvolvidas
segundo os perfis dos profissionais existentes e ndo sob critérios previamente consensuados

e homologados para a utiliza¢éo dos diferentes tipos de respostas actuais.

Desta forma, podemos conluir que os actuais sistemas de articulacdo dentro do sector saude
sao débeis e maioritariamente vinculados a vontade e dedicagdo dos profissionais. Aspecto

muito mais acentuado quando o centro referente se trata dum hospital distrital grande ou central.

No ambito local cabe destacar que a proximidade das equipas de cuidados continuados
com os técnicos distritais de seguranca social e com os parceiros é um elemento que
favorece, na maioria das visitas efectuadas, uma boa e consistente coordenacdo. Ainda que
em muitos casos nao se utilizem instrumentos de articulacdo, as multiples reunibes perioddicas

que realizam substituem-nos.
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2.8.5 O sistema de financiamento e pagamento dos servigos

A verba destinada ao financiamento dos servicos do Sistema Publico é proveniente do
Orcamento de Estado. Esta verba € transferida ao IGIF (Instituto de Gestdo Informatica e

Financeira do Ministério da Saude) que € o gestor dos recursos econémicos.

O IGIF, com base nos orcamentos historicos realiza a distribuicdo da verba em dois grandes
orgamentos:
e Orcamento de Cuidados Primarios

e  Orcamento de Cuidados Diferenciados

2.8.6.1 Orcamento e financiamento de Cuidados Primarios.

O orcamento de Cuidados Primarios é distribuido as diferentes ARS em base a um valor per
capita ajustado segundo as caracteristicas da populacdo (idade) e factores de risco (segundo o

consumo de medicamentos e provas diagndsticas relacionadas com patologias cronicas).

Este orcamento regional contempla basicamente os or¢camentos dos Centros de Saulde, o
orcamento para o pagamento do sector convencionado (entidades privadas contratadas para
servigos complementares do primeiro nivel previstos desde cada ARS) e a verba da facturacéo

co-participada dos medicamentos para o pagamento as farmécias privadas dispensadoras.

Assim pois mediante estas verbas sdo financiados os recursos destinados as Equipas de
Cuidados Continuados dos Centros de Saude. Como ja se mencionou anteriormente nao
estdo diferenciadas verbas especificas para estas equipas nem analisados 0s custos até ao

momento.

Aos recursos destinados a atencdo domiciliaria dos centros de salude, devem-se adicionar os que
desde a Seguranga Social se destinam ao financiamento dos programas Apoio Domiciliario

Integrado (ADI) como parte das respostas integradas que definia o Decreto n° 470 /98.

As respostas integradas financiadas em parte pela Segurangca Social contemplam ainda as

Unidades de Apoio Integrado (UAI), hoje em dia enquadradas no ambito dos servigos de
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cuidados continuados. Estas sdo financiadas através dos contratos (protocolos) estabelecidos

com as diferentes instituicdes particulares de Solidariedade Social

As escassas Unidades de Recuperacdo Global e Unidades Méveis Domiciliarias estdo

contempladas nos protocolos estabelecidos com as Santas Casas de Misericérdia Portuguesas.

2.8.5.2 Orcamento e financiamento hospitalar

Ainda que a ordenacdo actual dos hospitais contemple trés grupos de centros (Hospitais
Centrais, Hospitais Distritais e Hospitais de nivel 1) para efeitos de financiamento séo
diferenciados 5 grupos. Estes grupos sdo definidos a partir das analises de cluster segundo 0s
seus indices de case-mix, valéncias de especialidades, complexidade estrutural e funcional e

custos. Estabelecendo-se um custo base para um dos grupos.

Grupo Tipo hospital
1 Hospitais Universitarios
2 Hospitais Centrais
3 Grandes Hospitais Distritais e algum Hospital Central
4 Hospitais distritais médicos
5 Hospitais mais pequenos
Nao agrupavel |Hospitais especializados: maternidades, ortopédicos, etc.

O custo base é o elemento que serve para a construcdo do orcamento de cada um dos hospitais.
Este é composto pelos custos unitarios da Actividade considerada ambulatéria: de Consultas, de

Urgéncias e os custos dos diferentes tratamentos prestados pelos Hospitais de dia.

O orcamento da parte da Actividade ambulatoria é elaborado pelo resultado de cada um dos
custos unitarios estabelecidos para cada grupo de hospitais multiplicado pelo volume de

Actividade previsto.

O orcamento da parte de internamentos € elaborado a partir dum mecanismo que contempla a
producdo do ano anterior segundo os indices case-mix obtidos dos Grupos de Diagnostico

Relacionados, obtidos nas declaracGes mensais (declaracdo GDH ao IGIF).
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A cada GDH ¢ atribuido um peso associado, o qual é publicado em portaria anualmente;
este peso é igual para os diferentes grupos de hospitales. Este peso obtém-se através da
ponderacdo dos custos obtidos para cada GDH para o conjunto de blocos de Actividade que
compdem o global de Actividade de internamento (bloco cirlrgico, bloco de Cuidados
intensivos, bloco de provas diagnosticas, etc.) pelo peso relativo de cada DGH, segundo escala

de Medicare. Assim se obtém um valor base que configura o prego de cada GDH.

O preco de cada GDH para cada grupo de hospitais é o resultado da ponderacao deste preco
base corrigido com um factor de complexidade segundo grupo de hospital (por exemplo, ao
Grupo 5 de Hospitais pequenos aplica-se 0,90 e ao Grupo 1 de Hospitais Universitarios aplica-
se 1,3)

O orgamento tedrico de cada hospital obtém-se aplicando o pre¢co de cada grupo de cada
hospital ao numero ajustado total de doentes previstos para esse ano (numero de doentes

ajustados do ano anterior por indice de crescimento previsto para 0 ano)

O numero ajustado total de doentes obtém-se a partir do NUmero total de doentes

equivalentes multiplicado pelo indice case-mix obtido para cada hospital.

Os doentes equivalentes.
Em funcdo da varidvel tempo de internamento podemos obter epis6dios normais ou tipicos e

episadios excepcionais.

Séo episodios normais quando apresentam tempos de internamento que se situam entre 0s

limites inferior e superior estipulado para cada GDH ou episddios excepcionais.

Quando apresentam tempos inferiores sdo considerados episédios excepcionais de curta
duragdo e quando apresentam tempos superiores sdo considerados episddios excepcionais de

longa duracéo.
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O ndmero de episddios excepcionais de curta duracdo sdo agregados e convertidos segundo
demora média prevista para 0 GDH numa estadia. Assim varios doentes reais configuraram 1

doente equivalente.

Para 0 namero de episddios excepcionais de longa duracdo sdo considerados como um
doente os dias até a demora média prevista em cada GDH; os dias excedidos sdo acumulados
e divididos pelo valor de demora média atribuido ao GDH, o resultado do quociente da o

namero total de pacientes a somar.

Finalmente a soma de ambos resultados adicionado ao nimero de pacientes com episodios

normais da o nimero total de doentes equivalentes.

O indice de case —mix (ICM)

Elabora-se a partir do nimero total de doentes reais saidos/ nimero de doentes
equivalentes. E um coeficiente global de ponderacdo da producdo que reflecte a
actividade de um hospital face aos outros em termos da complexidade da sua casuistica.
Define-se como o ratio entre 0 nimero de doentes equivalentes de cada GDH,
ponderados pelos respectivos pesos relativos, e o nimero total de doentes equivalentes

do hospital.

A soma de orcamentos teoricos é habitualmente superior a disponibilidade financeira do
Ministério, o que obriga a ajustar a cifra final de cada hospital. Habitualmente esta cifra
é reduzida num 15 %, segundo as fontes consultadas. Isto repercute claramente numa
situacdo de déficit de financiamento estimado aproximadamente entre 6-8 %. Este

orcamento sera o or¢camento estimativo, o qual é negociado com o hospital.

Para além do orcamento ja mencionado, os hospitais recebem alguns tipos de subsidios
especiais destinados a programas especificos; este é o caso, por exemplo, de Transplantes e das

Unidades Ontoldgicas.

O orcamento final de cada hospital é pago em base a 12 mensalidades com 24 pagos.
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O orgcamento estimativo é revisto e negociado com cada hospital a fim de pactuar as cifras de
actividade do ano e estabelecer objectivos de producdo. A negociacdo é realizada desde as
equipas de contratacdo do nivel regional. Em geral as negociacfes orientam-se por forma a

obter e acordar mais producéo quando os hospitais mostram custos elevados.

O processo e instrumentos sdo diferentes segundo se trate dum hospital sob gestdo directa do

SNS ou se trate dos 31hospitais com titularidade prdpria de S.A.

No primeiro caso estabelece-se um orgamento — programa em base aos resultados da

negociagao.

No caso das S.A. estabelece-se um contrato-programa, onde sdo definidas as previsfes de
Actividades do ano no caso da Actividade ambulatéria e no caso da Actividade de internamento

é definido o numero de saidas, a demora média, o indice de rotagdo e ocupagao.

Este instrumento (na clausula Vigésima) prevé a regulacdo da Actividade marginal quando o
volume seja inferior a Actividade estipulada no contrato ou quando a Actividade seja maior. Em
nenhum dos casos estdo previstas medidas incentivadoras ao cumprimento, nem se definem

penaliza¢Bes ao ndo cumprimento.

As trés unidades hospitalares de cuidados paliativos sdo financiadas através dos orcamentos de

cada um dos hospitais.

Os hospitais que tém atribuidos Protocolos com centros e entidades do sector social para a

drenagem de pacientes assumem directamente o financiamento destes acordos.
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2.8.6 O modelo de prestacédo farmacéutica

No pais existem dois mecanismos para a atribuicdo de medicamentos aos doentes.

2.8.6.1 Prescricao de farmacos para doentes internados em hospitais

O primeiro mecanismo é o que fornece os doentes internados num hospital. Neste caso o
farmaco é prestado directamente pelo hospital e de forma gratuita ao doente. Existe um
formulério geral de prescri¢do hospitalar, mas cada hospital pode acrecentar ou variar a lista de

produtos mediante revisdo anual e aprovagdo do Conselho de administragdo do hospital.

A aquisicdo de farmacos é realizada directamente pelos hospitais em funcéo dos resultados do
consurso Nacional que estabelece a listagem de laboratérios e precos de referéncia. O

financiamento esta incluido no orcamento de cada hospital.

N&o possuimos até ao momento de cerre deste documento os dados dos orgamentos, pelo que,
por forma a realizar uma aproximacdo da sua magnitude, apresentamos os dados do ano 2003
relativos aos custos hospitalares do Departamento de Gestdo Financiera do IGIF — Instituto de
Gestao Informética e Financeira da Saude. Para o conjunto dos hospitais centrais e distritais o
custo em 2003 de Produtos farmacéuticos dos servicos clinicos e cirlrgicos com internamento e

dos Hospitais de Dia ascenderam a € 120.002.430, o que supde 4,86 % dos custos.

2.8.6.2 Prescricdo de medicamentos via consulta médica

O mecanismo é baseado num sistema de comparticipacdo entre o Estado e os cidaddos no

preco do medicamento.

Actualmente a Portaria n® 1474 de 2004 define os grupos e subgrupos farmacoterapéuticos que

integram esta prestacdo. Esta normativa estd em processo de revisdo e mudanca neste ano 2005.

Neste caso os produtos sdo prescritos ao doente pelo médico através de receita, dispensados
pelo conjunto de farméacias do pais e adquiridos pelo paciente mediante 0 pagamento de uma

percentagem do seu valor segundo o grupo a que o farmaco pertence.
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Segundo a regulacdo actual, os produtos farmacoterapéuticos estdo classificados em 4 EscalGes
com diferentes percentagens de comparticipacdo (Escaldo A de 100%, B de 70 %, C de 40 %).
Existem também excepcles (mais 15 %) para pessoas pensionsitas e com poucos rendimentos e
de um 10 % mais quando o medicamento é um genérico. Existe também um grupo com uma

aportacdo de 20 % para o grupo de medicamentos sujeitos a estudos.

Dentro do sistema de comparticipacdo existem regimes especiais para o tratamento de
patologias especificas: um para produtos de dispensacdo em Farmécica Hospitalar e um para

dispensa em Farmécia de Oficina.

Na nova proposta de racionalizacdo e actualizacdo esta prevista a anulagdo da diminucdo de
10% para genéricos e a excepcdo dum pequeno grupo de medicamentos destinados a
sustentacao da vida, os farmacos que anteriormente tinham aportacao estatal de 100 % passardo

a ter uma aportacao de 95 %.

O Instituto Nacional de Farmécia e do Medicamento (INFARMED) € o responsavel pela
avaliacdo, autorizacdo, disciplina, inspeccdo e controlo da producdo, distribuicdo,
comercializacdo e utilizacdo de medicamentos de uso humano e veterinarios, incluindo os
medicamentos a base de plantas e homeopaéticos, e de produtos de saude, da formulacdo da
politica na definicdo e execugdo de politicas dos medicamentos de uso humano e de produtos de
salide, bem como dos medicamentos veterinarios (neste caso em colaboragdo com a Direcgéao-
Geral de Veterinaria) e da elaboracdo das regras relativas as actividades de investigacao,

producdo, distribuicdo, comercializacao e utilizacdo de medicamentos.
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2.8.6.3 Consumo de medicamentos

Os dados relativos ao consumo de medicamentos dentro do SNS segundo o sistema de

comparticipacdo sdo apresentados nas tabelas seguintes.

Segundo os dados facilitados pelo Dados consumo farmaceutico
Faturagio Farmacias Privadas ao SNS

Instituto de Gestdo Informatica e Regiiio Ano 2000 Ano 2004 I Aumento
: : . : ARS Norte € 309.877 146 € 425.835 491 274
Financeira da Sade, o incremento ARS Centro € 267.106.443) £389.735.233 276
da facturagéo das Farméacias ARS Lishoa e VT €384 509 168| € 483.706.905 25 41
ARS Alentejo £89.925779) £78.753.094 239
Privadas correspondente a0 SNS ARS Algarve £€37.930.364| €546507695 3060
Total Continente| € 1.039.248.900)€ 1.420.538.418 26,84

situa-se, para o periodo de 2000- Fonte: Dados do IGIF. Ano 2004 dados provisorios

2004, em 26,84 %.

Este incremento traduz-se na facturagdo per capita num aumento bruto de 24,28 Euros para o

total do continente. Destaca-se o aumento na ARS Norte e o contencdo na ARS Lisboa e Vale

do Tejo.
Regido Ano 2000 Ano 2004 Aumento |% Aumento

ARS Norte £111.42 £ 145 92 £ 34 A0 30 95
ARS Centro £131,16 €161 97 £ 30 81 2349
ARS Lishoa e VT €145 79 £152.70 £6 91 474
ARS Alentejo € 165,78 € 196 B3 € 30,80 18 B4
ARS Algarve €117 83 €139 37 €21 44 158,18

Total Continente € 129,90 € 134,18 £ 24,28 18,69

* Populagdo residente segundo INE menos a estimativa da populagdo dos Sub-
sistemas de Sadde
Fonte: Elaboragdo propia segundo dados do IGIF

Os dados do Plano de Salde relativos ao ano 2002, oferecem indicadores de consumo para o
total do mercado de medicamentos. Assim indica, segundo dados do INFARMED para ese ano,
gue o conusmo em Euros de medicamentos per capita total foi de 288,04 €. A despesa total
em medicamento no PIB foi do 2,2 % e a percentagem dos medicamentos genéricos
representou 6,22 do total de medicamentos do mercado total (segundo dados de Janeiro de
2004).
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2.8.7. O modelo de prestacao de ajudas técnicas

As Ajudas Técnicas sdo consideradas como os produtos, dispositivos, equipamentos ou sistemas
técnicos de producdo especializada ou disponiveis no mercado destinados a prevenir,
compensar, atenuar ou neutralizar as limitagGes na actividade ou as restricgdes na participacao
das pessoas com deficiéncia (Despacho n® 479/2005. Diario da Republica — Il Série n® 133 13
julho de 2005).

O sistema de distribuicdo de recursos desenvolvido é o SISTEMA de FINANCIAMENTO
SUPLETIVO que ndo inclui ajudas técnicas cuja colocacdo obriguem a intervencéo cirurgica.
Estos aparelhos complementarios terapéuticos de especialidades, Proteses e Orteses de
colocagéo directa pelo hospital, séo definidos pelo Despacho de 30 de janeiro de 1982 do

Ministério dos Assuntos Sociais.

Anualmente, mediante Tl ORCAMENTO 2005 PARA AJUDAS TECNICAS (‘:;fr

Despacho Conjunto  dos
P J €5.279.284,50 € 3.339.955,50
Ministérios de Trabalho e da
MISTERO0. | wsrenio
H H H DA SAUDE
Solidariedade Social e da SOLIDARIDADE SOCIAL
Saude,sdo  especificadas  as €8.619.240
verbas destinadas as Ajudas o l A £3339.955,50
€1.616.107,50
TécnicaS, Instituto do Emprego £3.663.177 Direcgédo Geral
e da Formagéo : : da Satde
Profissional Instituto de
Seguranga Social
No esquema anexo

apresentamos a composigéo das Despacho n° 479/2005. Diario da Republica — 11 Série n® 133 13 julho de 2005

verbas para o ano 2005.

Tal como se apresenta no esquema, sdo formuladas trés verbas diferenciadas, com finalidade e
gestdo diferentes. Actualmente no Despacho n? 26 390/2004 (22 Série), publicado no Diario da
Republica n® 298 de 22 de dezembro, estdo estabelecidas as diferentes modalidades e

responsabilidades de gestdo dos recursos e as finalidades dos mesmos.

No seguinte esquema apresentamos a visao global do sistema de financiamento supletivo, onde

podem ser visualizadas as trés vias para a prestacdo de ajudas técnicas.
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A via do Ministério da Salde onde, através da Direccdo Geral da Saude e do IGIF, sdo
distribuidas verbas que se destinam ao financiamento das prescricBes realizadas pelos centros

hospitalares desde as consultas externas.

A verba gestionada pelo Instituto da Seguranga Social é distribuida através da rede dos seus
centros distritais e é destinada ao financiamento das prescricGes realizadas pelos diferentes

médicos nos Centros de Saude e nos Centros Especializados (IPSS).

A tercera via é destinada as ajudas técnicas indispensaveis a formacdo profissional e ao
emprego, incluindo o acesso aos transportes. Neste caso a entidade gestora é o Instituto do

Emprego e da Formagé&o Profissional.

ESQUEMA DO SISTEMA de FINACIAMENTO SUPLETIVO %f,
MINISTERIO DO
MINISTERIO

TRABAHLO E DA —
SOLIDARIDADE SOCIAL DA SAUDE

espacho anua
Conjunto especifica

P L
verbas @

Instituto do Emprego

~ Instituto de Direccéo Geral
e da Formacéo . ,
o Seguranca Social da Saude
Profissional
€ €

DelagacOes Regionais
C. de Emprego
C Reabilitacao Profissional

Centros Distritais
Seguranca Social

Prescriptores

) 4

C. de Emprego
C Reédbilitacdo Profissional
de Alcoitdo
C. de reabilitagao
credenciados

v

Medicos de
C. de Saude e
C. Especializadsos
(IPSS)

Instituto de Gestao
Informatica e
Financeira (IGIF)

| HOSPITAIS |

°

\ 4
Medicos Consultas
Externas
do Hospital

As normas reguladoras sdo estabelecidas através do Despacho n®26 390/2004 e completadas
com a normativa de execucdo pelo Despacho da Secretéria Nacional para a Reabilitacdo e

Integracdo das Pessoas com Deficiéncia da SS.
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S&o definidos trés Niveis de prescricdo (Despacho n°26 390/2004):

e Nivel 1.- Centros de Saude
e Nivel 2.- Hospitais Distritais
e Nivel 3.- Hospitais, Centros especializados com reabilitacdo, Centros de emprego e

Formacao Profissional com servicos de medicina de trabalho

A Lista Homologada de Ajudas segundo o nivel de prescicdo esta definida pelo Despacho n°
19210/2001.

Existem modelos padronizados de solicitude (Despacho n°26 390/2004) e registo de prescicao.
A relacdo de centros autorizados vem definida anualmente no despacho conjunto e pode ser
modificada com prévia validacdo por parte da Direccdo-Geral da Saude (Despacho n°26
390/2004)

Nos seguintes esquemas apresentamos 0s processos de atribuicdo segundo tipo de centro

prescritor no &mbito da saude.

PROCESSO DE ATRIBUIGAO DAS AJUDAS

TECNICAS NO AMBITO DE SAUDE:
Consultas Externas dos hospitais

] Prescricdo>
Medicos Consultas

Externas
* Receta
* Ficha
padronizada

Unidade
Dispensadora

' 4
HOSPITAL &
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PROCESSO DE ATRIBUIGAO DAS AJUDAS TECNICAS @

NO AMBITO DE SAUDE:
Centros Salde e Centros especializados (IPSS)

3 _
Prescrigé> i Solicitude Centro Distrital
Seguranca Social
Medicos de * Receta * Receta > Valida e autoriza o
C.de Saudee ||« Ficha_ * Ficha padronizada pagamento do valor
Centros padronizada * Tres Orgamentos mais barato
Especializadsos
(IPSS) » Paga 100% no

caso da SS nos
subsistemas paga o

|

Adq 1Ga0 porcentagem
previsto no listagem
regulador

Centro de
Dispensador
ortopedia

Com base na pesquisa realizada e nas aportacdes dos representantes entrevistados no Secretariado
Nacional para a Reabilitacdo e Integracdo da Pessoa com Deficiéncia da Seguranca Social podem-se

destacar os seguintes pontos limitativos no actual sistema:

e As verbas Ministeriais sdo estabelecidas habitualmente a mediados do ano, por
tanto, a tramitacdo das candidaturas das solicitudes prescritas nos Centros de
Saude e IPSS pode retardar-se. O tramite normal de validacdo e autorizagdo

demora habitualmente dois meses.

e  Cuando as candidaturas solicitadas sobrepassam a verba orcamentada os centros de
SS procedem a priorizar as autorizagBes segundo a situacdo socio-econdémica

familiar.

e As ajudas que precisam os utentes de lares, centros de dias, etc., sdo prescritas

pelos centros de salde.

e S&o0 poucos 0s centros que tenham estabelecidos stocks de aparelhos para ser

prestados e reutilizados e ndo existe normativa a esse respeito.
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e A lista e precos das ajudas sdo do ano 2001. A relacdo de proteses e Orteses de

colocacdo directa pelo hospital é do ano 1982.

e Mais de 50 % ajudas destinam-se a fraldas e pensos, segundo as informacGes

aportadas.

Sugestdes e Propostas:

- Regular a possibilidade de criacdo de armazéns de aparelhos para prestar e reutilizar

nos centros com maior volume de rotacéo de doentes

- No futuro autorizar as unidades de Cuidados Continuados para prescricdo de ajudas e

criacdo de armazéns

- Actualizar os actuais precos e a listagem de aparelhos

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

215



3. CONCLUSOES

Com a apresentagdo do presente relatério de Diagnostico da Situagdo Actual, culmina a Fase |
do “Projecto de apoio e assessoria a implementacdo de um modelo de rede de cuidados
continuados integrados e progressivo desenvolvimento dos servigos comunitarios para
promocdo e desenvolvimento de cuidados de salde e apoio a pessoas em situacdo de

dependéncia”.

Com este relatorio pretendeu-se descrever a situacdo actual a nivel das variaveis implicadas no
desenvolvimento de um modelo de rede de cuidados continuados a partir da combinacdo de
dados de carécter quantitativo e qualitativo. O alcance dos conteudos do diagnostico vem
definido pelos conteudos das fontes de informacdo utilizadas para a caracterizacdo das
necessidades e respostas actuais baseadas em dados de fontes secundarias e pelas informaces e

dados disponiveis dentro do prazo previsto da realizacdo da Fase I.

As conclusdes obtidas podem-se ordenar em trés grandes ambitos:

2 NECESSIDADES NAO SATISFEITAS

Andlise e identificacdo das necessidades ndo satisfeitas no dominio da oferta dos
servicos no pais, na area de cuidados continuados. Assim, realizou-se uma anélise e
descricdo da situacdo demogréafica e sua futura evolucdo, do contexto sécio-econémico

do pais e da situagdo socio demogréafica e epidemiolégica.

Com estes dados pretendeu-se conhecer e perceber elementos que héo-de estar
directamente relacionados com o modelo a definir, nomedamente, a distribuicdo
territorial da populacdo, a esperanca média de vida ao nascer, a piramide etaria actual e
futura, o indice de envelhecimento da populagdo, as pessoas que vivem s0s, entre

outros.

S CAPACIDADE INSTALADA E RESPOSTAS ACTUAIS

Andlise da capacidade instalada, do tipo de oferta actual de servigos mais directamente

relacionados com as pessoas idosas e com os problemas de dependéncia. Descricdo dos
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tipos de recursos existentes em salde e seguranca social; dos niveis de actividade,
producdo e utilizacdo registados em ambos sectores e identificacdo dos promotores das
respostas de prestacdo de servigos de cuidados continuados e utilizacdo dos mesmos.
Finalmente, tentou-se analisar quais as caracteristicas actuais do SNS com relacdo aos

cuidados continuados.

2 VISAO COMPARTILHADA

Para assim complementar as informacgdes documentais obtidas com as contribuigdes de
nivel qualitativo de uma seleccdo de agentes especializados de maneira que os resultados
oferecam ao diagndstico uma dimensdo qualitativa das expectativas e opinifes de

profissionais qualificados.

Realizou-se a actividade do Estudo qualitativo para explorar a opinido do grupo de
especialistas sobre a situacdo actual dos Servicos Continuados em Portugal para obter

uma visdo compartilhada da situacéo e possiveis perspectivas de futuro.

Ao longo da Fase I, foi muito importante a permanente colaboracdo com os interlocutores
chave, os quais possibilitaram a identificagdo das necessidades existentes e dos pontos a reforcar

ou a reestruturar para o futuro desenvolvimento do referido modelo.

Ao longo desta andlise, primou o conhecimento dos dados mais recentes bem como a sua
comparacdo com anos anteriores por forma a dispormos de uma caracterizacdo em termos
evolutivos de cada uma das variaveis descritas. Por outro lado, houve a preocupacdo de

conhecer cada um dos dados segundo a sua distribuicdo territorial.
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3.1 NECESSIDADES CRESCENTES

Neste capitulo apresentaremos de forma sumaria os aspectos mais relevantes do diagnostico
relativos ao impacto do envelhecimento e situagdes de dependéncia segundo os dados aportados

da evolucéo e situacéo do:

— Contexto demogréfico
— Contexto socioeconémico

— Situagdo epidemioldgica

A maior esperanca de vida a nascenca e o processo de reducdo da populacdo portuguesa
terd um impacto sobre o envelhecimento da populacéo e, segundo as previsoes, Portugal
serd um dos paises da UE-25 com maior percentagem de idosos (32%) e menor

percentagem de populacéo activa no ano 2050.

e  Segundo as projecgdes demograficas realizadas pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE), a populagdo residente em Portugal atingira a sua cifra maxima em 2010 com
10.626.099 habitantes. Estima-se que o processo de crescimento da populagdo portuguesa
durante as Ultimas décadas do século XX (provocado por factores como o aumento de
esperancga de vida a nascenca, o fluxo imigratério de pessoas procedentes das ex-colonias e
da Europa de Leste e do baby-boom dos anos 70) finalizard por volta do ano 2010, ano a

partir do qual, segundo previs6es do INE, ocurrira um decrescimento populacional.

Este ano marcard o final da expansdo demogréfica descrita anteriormente e, segundo 0 cenério
base previsto pelo INE, inciar-se-a um periodo de decrescimento populacional, nomedamente,
uma reducdo de 2,3% em 2025 e de 11,6% no horizonte de 2050.
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e  Este processo de redugdo geral da populacéo terd um impacto directo no envelhecimento
da populacgéo, incrementando de forma importante o peso dos cidaddos com idade
superior a 65 anos. Segundo estas projeccdes, em 2025 22% da populacdo tera idade

superior a 65 anos, percentagem que em 2050 se elevara a 32%.

As projeccdes da populacdo para 2004-2050 tracam um cenario em que a percentagem de
idosos portugueses practicamente duplicara entre 2004 (16,9% da populacdo) e 2050
(31,9%). Com estas previsdes Portugal serd um dos paises da Unido Europeia (UE) com

maior percentagem de idosos € menor percentagem de populacdo activa em 2050. Em
2050, Portugal serd o quarto pais da UE a 25 com maior percentagem de idosos, s

ultrapassado por Espanha (35,6%), Italia (35,3%) e Grécia (32,5%0).

e Os paises mediterranicos continuardo a verificar uma baixa taxa de natalidade,
conjugada com uma esperanca de vida longa e com saude. O perfil demografico em
Portugal segue o de outros paises ocidentais da Europa, com um aumento da esperanca de
vida a nascenca de 65,7 anos em 1980 para 72,6 em 2000. Contudo, os homens
portugueses continuam a ter a esperanca de vida mais baixa da Europa — 79,7 anos — em
comparagdo com o0s paises da UE enquanto que a esperanca de vida no caso das mulheres é

a segunda mais baixa (em 79,7 anos) (Eurostat).

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

219




A distribuicao actual da populagéo idosa ndo é homogénea no pais, fruto da migragdo das
zonas rurais para as zonas urbanas verificada nas ultimas décadas. As regides do interior
sdo assim as que tém indices mais elevados de populacdo idosa (superiores a 20%b)
registando as zonas urbanas e metropolitanas percentagens entre 12 e 16%.

Os dados acerca da distribuicdo territorial das pessoas idosas deverdo ser tomados em

conta ao nivel da distribuicao e localizacao dos servigos de saude e de seguranca social

e Uma segunda caracteristica demografica que se intensificou durante as Gltimas décadas do
século XX foi a migracdo das zonas rurais para as urbanas. Enquanto que em 1970
somente 26% da populacdo vivia em &reas urbanas, esta percentagem subiu para
65,6% em 2000. Hoje em dia, a maioria da populacdo vive em zonas costeiras. Esta
distribuicdo heterogénea da populacdo influi directamente nos indices de envelhecimento

regional.

e Nos distritos do interior do pais registam-se percentagens de pessoas maiores de 65 anos
superiores a 25% e nas regibes costeiras percentagens inferiores a 20%, destacando-se entre
estas as zonas urbanas e metropolitanas com valores entre 12 e 16%. Esta pauta na
distribuicdo do envelhecimento populacional repete-se nas analises efectuadas para as

camadas intermédias dentro do grupo de pessoas maiores de 65 anos.

e As projecgOes para 0 ano 2025 também mostram uma distibuicgdo territorial diferente entre
regides: é na regdo Norte que se prevé o maior nimero de pessoas com idade superior a 65
anos (com 788.604 pessoas), seguida de Lishoa e Vale do Tejo com 600.745. A regido
Centro ocupa o terceiro lugar com 500.724; no Alentejo prevé-se um total de 169.068
pessoas com idade superior a 65 anos e, por ultimo, no Algarve prevé-se um total de 99.480
pessoas com esta idade. Deste moco, a distribuicdo territorial das pessoas com idade
superior a 65 anos é um aspecto a ter em consideracdo na planificacdo do volume de

recursos a instalar em cada zona.
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O isolamento dos idosos e a ocorrréncia de factores como o crescimento de formas de

organizacdo familiar atipicas, a emancipacdo laboral da mulher (que tradicionalmente

cumpriu a funcdo de cuidadora informal familiar) e a diminuicdo verificada nas redes

formais ou informais de solidariedade, cria novas formas de dependéncia que obrigam a

encontrar novos tipos de organizacao dos cuidados de saude e sociais.

Segundo dados da OCDE a percentagem de mulheres com actividade econémica em 2005
em Portugal é de 60,6 %. Esta percentagem é superior a taxa média da OCDE, de 55,3 %, e
também superior a de outros paises do eixo Atlantico-mediterraneo que classicamente
possuiam também uma estrutura familar forte, nomeadamente Espanha (46,8 %),
Itélia (42,7 %) e Grécia (44 %).

O colectivo de pessoas com idade superior a 65 anos que vivem s6s constitui um grupo
de risco, susceptivel de requerer cuidados continuados em condicdes adversas de salde ja
gue ndo possui apoio imediato do ndcleo familiar. No ano 2001, segundo o Censo do INE
registaram-se um total de 631.687 pessoas que vivem s@s, entre as quais 321.054 sdo
idosos portugueses, 0 que representa 50,8% do total da populacéo declarada que vive
sO. Por sua vez, estes 321.054 idosos portugueses que vivem sds constituem 19% do
colectivo de pessoas com mais de 65 anos. Este colectivo de pessoas idosas que vivem
s6s compBdem-se maioritariamente por mulheres (77%) e a sua distribui¢do territorial é
heterogénea (os distritos do interior do pais registam a maior percentagem de pessoas

idosas que vivem s0s).

O colectivo de pessoas com mais de 75 anos que vivem sozinhas é de 154.951 pessoas
(1,6% da populacdo portuguesa e 22,09% do total de pessoas com mais de 75 anos),
segundo dados do Censo 2001. A distribuicéo territorial do peso deste colectivo segue a

mesma pauta de magnitudes que a distribui¢do do peso da populacéo idosa.

E relevante destacar o grupo de pessoas com idade superior a 65 anos que vive em
familias institucionais de apoio social. Segundo os dados do censo de 2001, 65.852

portugueses vivem neste tipo de instituicGes, o que significa um 0,63% do total da
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populacdo; 73% deste colectivo (50.607 pessoas) pertence aos grupos etarios com

idade superior a 65 anos, 0 que representa 2,98% de pessoas com mais de 65 anos..

O colectivo de pessoas com mais de 65 anos encontra-se maioritariamente coberto pelo
sistema de pensdes de velhice: em 2004 97,1% deste colectivo (1.567.444 pessoas) tinha
acesso a este tipo de pensfes, 0 que representa 15,9% do total da populagdo de Portugal
Continental. Cabe destacar o incremento de 24% que ocorreu na cobertura do sistema de

pensGes Incapacidades durante o periodo 1990-2004.

Dentro do conjunto de pensdes de velhice, as pensdes por incapacidade permanente
também aumentaram de forma importante: 22% entre 1990 e 2000. No ano 2000
representaram um total de 19.411, entre as quais 65% sdo destinadas a pessoas ndo

idosas, com menos de 65 anos (12.613 pessoas).

Segundo os datos do censo de 2001, 636.059 portugueses padeciam deficiéncias fisicas ou
mentais. A analise por tipo de deficiéncia permite identificar dois grandes grupos
formados por deficiéncias visuais e motoras (26 e 25%) e pelas auditivas e mentais (13% e

11%). O 18% restante é considerado como incapacitado permanente para o trabalho.

Segundo dados do Inquérito Nacional de Salde, 50.000 pessoas encontram-se
permanentemente acamadas por motivos de saude. Entre este grupo, 33.000 pessoas tém
idade superior a 65 anos e a prevaléncia da incapacidade de longa duracdo aumentou entre
1996 e 1999.
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Dadas as projeccOes populacionais, a recente evolucdo de mortalidade no pais e os dados
das prevaléncias das doencas crénicas, cabe esperar a tendéncia ao aumento de incidéncias
de doencas crénicas e incapacitantes nos proximos anos. Este dado aponta para a
necessidade de reorientar o papel dos dispositivos de salde e sociais para poder garantir

uma oportuna cobertura das necessidades do novo perfil epidemioldgico.

e As principais causas de morte da populagdo portuguesa no ano 2001 sdo as
doencas do aparelho circulatério (doencas cerebrovasculares e doenca isquémica
cardiaca) e os tumores malignos. Os acidentes e as suas consequéncias Sdo a
principal causa de morte nas criancas e jovens. Nos adultos, os acidentes de viagéo e
laborais sdo também frequentes e, em muitos casos, provocam situacdes de perda de

funcionalidade e de deficiéncia.

e  Se analisamos especificamente as causas de morte das pessoas com mais de 65
anos encontramos como primeiro grupo de causas as doengas do sistema circulatorio
(42,1%) seguido dos tumores (18,8%) e, a maior distancia, as doencas do aparelho
respiratorio. De um total de 975 questionarios validos que se referem a 2820
individuos, verificou-se a prevaléncia em 18% dos individuos de hipertensdo
arterial, em 5% de diabetes, em 9% de asma/bronquite asmatica, em 2% de
gualquer tipo de cancro com confirmacdo médica, em 4% de doenca da tiroide
com confirmacdo meédica, em 0,1% de doenga de alzheimer com confirmacéo
medica, em 0,4% de doenca bipolar com confirmacdo médica, em 0,3% de
doenga de parkinson com confirmacdo medica e em 0,3% de doenca de crohn
com confirmagdo médica.

e A partir dos dados provenientes da analise realizada ao volume das altas dos
hospitais constata-se 0 grande consumo de servicos hospitalares para os cuidados
a pessoas idosas e com patologias cronicas para além dos periodos razoaveis a
esperar em centros hospitalares. Este analise ndo inclui a revisdo da casuistica dos

casos, mas ja aporta dados aproximados. Assim, observamos que:
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As altas de mais 7 dias em 2003 foram 294.001 e representam 28,4% do volume
total de altas em 2003. O numero de altas mais de 7 dias da populagdo com 65 anos
ou mais em 2003 foi de 156.870, 0 que representa, sobre o total de altas de mais de 7
dias 52,8% .0 numero de altas de mais de 20 dias em 2003 foi de 63.091 o que
representa 6% do total de altas desse ano. O numero de altas de mais de 20 dias
para a populagdo com idade igual ou superior a 65 anos registou, por sua vez, um
aumento de 4,3% entre o periodo 1995 — 2003. A populagdo com 65 anos ou mais
passou a representar mais de metade do total de altas de mais de 20 dias com 33. 315

altas, o que significa 52,8%o das altas de mais de 20 dias.

O nlimero de altas de mais de 30 dias decresceu, entre 1995 e 2003 sendo dum total
de 28.327 altas, isto é 2,71% do total de altas desse ano. A populacdo com 65 anos
ou mais passou a representar em 2003 49,3% do total de altas de mais de 30 dias, o

que significa um numero de 13.979 altas.

O numero de reinternamentos passou para 75.954 em 2003 (variagdo de mais
15,7% entre 2000-2003). A percentagem de reinternamentos sobre o total de altas
em 2003 era de 7,38%.As pessoas com mais de 65 anos acumularam 37.042
reinternamentos (48,77% do total de reinternamentos). Em todas as regides se
regista uma subida na percentagem de reinternamentos protagonizada pela
populacdo com idade de 65 anos ou superior. A percentagem de reinternamentos de
pessoas com idade de 65 anos ou mais representa aproximadamente a metade do total

de reinternamentos em 2000 e 2003.
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O grupo de patologias seleccionadas como marcadoras (doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares, neuroldgicas, tumores malignos, fracturas e VIH/ Sida) compartem o
facto de comportarem alguma perda de autonomia da pessoa, o facto de serem permanentes,
prolongadas e com um trajecto evolutivo tendente & intensificagdo dos sintomas e, finalmente,
de gerarem situacGes de dependéncia de cuidados de salde e sociais aos quais urge dar respostas
adequadas em funcéo da gravidade apresentada. Os dados analisados mostram a importancia
da utlizacéo dos servicos de internamento hospitalar neste tipo de doencgas

e  Os movimentos de altas entre 1995 e 2003 para o grupo de patologias marcadoras mostram
gue, com excepcdo das fracturas, o volume de altas aumentou no conjunto das

patologias marcadoras em 40,9 %.

e O conjunto de altas do grupo marcador supde 24,2% do total de altas do total de altas
no ano 2003 com un total de 253.004.

Entre o conjunto de doencas do grupo marcador, as que representam uma maior percentagem

de altas sobre o nimero total de altas séo as doencas cardiovasculares (6,77% em 2003), 0s

tumores malignos (6,55% em 2003) e as doencas neuroldgicas (6,58%). As doencas

cerebrovasculares representaram em 2003 3,59% do volume total de altas e as fracturas e

0 VIH/Sida representaram 0,35% e 0,37% do volume total de altas, respectivamente

e Para o total das patologias marcadoras o numero de altas registadas na populagado
com 65 anos ou mais em 2003 foi 150.871; ou seja, 59,6% do total das patologias

marcadoras e 14,4%.

e Entre as altas das patologias do grupo marcador verifica-se uma maior percentagem de
altas de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos no ano 2003 nas doencas
cerebrovasculares, onde 78,1% das pessoas com alta sdo desta faixa etaria. Nas altas das
patologias cardiovasculares o volume de altas de pessoas com 65 anos ou mais € de

68,1%, de 56,5% das altas de tumores malignos e de 49,5% das altas das doencas
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neurolégicas. Nas altas das fracturas e de VIH/ Sida a populacdo de 65 anos ou mais tem

uma representacdo muito menor: 5,1%, e de 13,7%, respectivamente.

3.2 CAPACIDADE INSTALADA E RESPOSTAS ACTUAIS

Neste ponto apresentamos 0s aspectos mais relevantes que actualmente incidem na prestacédo de
servicos na vertente da oferta de servicos actual vinculada a atencdo de pessoas idosas ou com
doengas crdnicas ou graves que causam dependéncia, 0S recursos, a organizacdo e

funcionamento que apoiam a prestacdo de servicos.

A implementacdo das respostas consequentes as diferentes normativas e regulagdes nédo se
processou na sua totalidade ao nivel da execucdo practica, como o prova, por exemplo, a
heterogeneidade na distribuicdo territorial dos recursos e a sobreposicdo de tipos de

respostas fruto dos diferentes processos iniciados.

As normativas actuais ndo desenvolvem com maior profundidade a tipologia de utentes a
cobrir, a cobertura, as responsabilidades e nivel de articulacdo desejavel. E desta forma que, a
titulo de exemplo, se verifica que a implementacdo de diferentes tipos de critérios ndo foi
homdgenea (gerando assim problemas de equidade territorial) e que ha diferentes respostas
oferecendo servicos similares ou prestando servicos a um colectivo de utentes bastante

heterogéneo.

e As directrizes contempladas no despacho conjunto n° 407/98, orienta¢Ges reguladoras da
intervencao articulada do apoio social e dos cuidados continuados dirigidos as pessoas em
situacdo de dependéncia marcam o inicio das intervenc¢des reguladas no &mbito de cuidados
continuados de saude. Esta etapa inicial centra a prestacdo dos cuidados de salde
continuados no ambito dos centros de salde através da formacdo de uma equipa (pessoal
médico, de enfermagem e técnicos) do servigo subregional de seguranga social. Formula a
necessidade de respostas integradas e cofinanciadas entre os ministérios da salde e
seguranca social a desenvolver através de apoio domiciliario integrado (ADI) e das

unidades de apoio integrado (UAI).
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As normativas posteriores (Resolucdo do Conselho de Ministros n® 59/2002 e Decreto-
Lei n° 281/2003 do Ministério da Salde) regulam a implementacdo de novas
modalidades de respostas no marco de uma Rede de servigos. Estas modalidades ndo
foram até ao momento desenvolvidas em todo o territorio e estabelecem tipologias de
centros, e ndo de servicos, com finalidades semelhantes (Unidades de Internamento,
UAI e Unidade de Apoio Integrado Transitério, Prolongado ou Permanente; Equipas de

Cuidados Continuados e Unidades Mdveis Domiciliarias).

A oferta especifica de CUIDADOS CONTINUADOS DESDE OS CENTROS DE
SAUDE baseia-se na Atencdo domiciliaria as pessoas com doengas crénicas, ou pessoas

em situacdo de dependéncia transitoria ou permanente.

Os resultados do Inquérito do Ministério de Saude sobre Cuidados Continuados nos Centros
de Saude de 2005 (respostas para 309 centros) mostram que:

e Somente 3,8% (14) dos centros de saude declaram dispdr servigos de forma

estruturada e organizada especificamente para prestar cuidados continuados.

e A cobertura territorial dos cuidados continuados dos Centros de Salde tem uma
distribuicdo heterogénea que nao esta harmonizada com a actual estrutura de

populacdo maior de 65 anos.

A actual oferta de servigos apresenta uma grande variabilidade com relacédo ao volume
de recursos destinados, perfil e capacidade dos profissionais e niveis de cuidados
prestados e mostra que muitos profissionais prestam algum tipo de servico sem

estruturacdo necessaria para assegurar a oportuna cobertura e qualidade da oferta.

Sao 14 os Centros de Saude que declaram ter e prestar cuidados continuados através
de uma equipa especifica organizada e multiprofissional, 0 que supde uma cobertura

de 5,2% dos utentes inscritos (507.477 utentes) nos centros de saude e 94 mil utentes
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com idade superior a 65 anos, o que supde 5,72% da populacéo idosa de Portugal com

mais de 65 anos.

e O total de centros que declaram alguma actividade parcial através dos recursos dos centros
de satde (maioritariamente pessoal de enfermagem), sdo 163, ou seja, 52,75% dos centros

de saude que responderam ao Inquérito.

e A oferta territorial dos cuidados continuados dos centros de Salde apresenta

variacdes importantes entre Regides:

— No Norte, dos 72 centros de satde que respondem ao Inquérito, 35 declaram ter
algum nivel de actividade em cuidados continuados, 0 que representa 48,6%

dos centros da regido Norte que responderam ao Inquérito;

— No Centro, dos 99 centros de salde que respondem ao Inquérito, 33 declaram
algum nivel de actividade em cuidados continuados, o que corresponde a 33,3%

dos centros de saude da regido Centro que participaram no Inquérito;

— Em Lisboa e Vale do Tejo, de um total de 80 centros de saude que respondem
ao Inquérito, 63 declaram ter algum nivel de actividade em cuidados
continuados, o que representa 78,75% do total de centros de Lisboa e V.T. que

responderam ao Inquérito;

— No Alentejo, de um total de 40 centros de salde que respondem ao Inquérito,
23 declaram ter algum nivel de actividade em cuidados continuados, o que

representa 57,5% do total de centros do Alentejo que responderam ao Inquérito;

— No Algarve, de um total de 18 centros de satde que respondem ao Inquérito, 9
declaram ter algum nivel de actividade em cuidados continuados, o que

representa 50% do total de centros do Algarve. que responderam ao Inquérito.

e  Os dados de actividade declarados no Inquérito realizado no ano de 2005 aos Centros de
Saulde indicam que no ano 2004 foram realizadas 23.839 novas visitas. Ainda que ndo se

possa efectuar uma comparacdo directa dos dados desta actividade com os obtidos em
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2003 (146. 400 visitas) para o total de visitas domiciliarias dos Centros de Saude, podemos
constatar, como valor aproximado, que a actividade domiciliaria de cuidados

continuados ocuparia como maximo 16% do total da actividade.

e Nas visitas de campo realizadas a diferentes centros constatamos as grandes diferencgas
existentes na composicao das equipas de cuidados continuados e a variabilidade de
cuidados prestados. Assim, encontramos equipas que apresentam um perfil e oferta de
atendimento muito completa com capacidade de tratar doentes complexos e terminais,
enquanto que outras equipas se limitam a oferecer cuidados basicos. Nao existe uma
orientacdo e definicdo do que deverdo ser os cuidados continuados nos centros de salde

enquanto a sua organizacao e composi¢ao.

A Atencdo Domicilidria para prestar cuidados de saude pluridisciplinares no domicilio do
doente através das Unidades Mdveis Domiciliarias, definidas como respostas dentro da rede
de Cuidados Continuados no Decreto-Lei n® 281/2003 do Ministério da Salde esta prevista
apenas para 4 unidades (2 na ARS Centro e 2 na ARS Lisboa Vale do Tejo) no Protocolo

de Cooperagdo entre o Ministério da Saude e a Unido das Misericdrdias Portuguesas.
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A resposta integrada de Atencdo Domiciliaria nas vertentes da salde e social esta
prevista no Programa de APOIO DOMICILIARIO INTEGRADO (ADI) para a

prestacdo de cuidados de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e a

prestacdo de apoio social indispensavel a satisfacdo das necessidades basicas humanas.

Em Portugal continental existem 111 unidades de Apoio Domiciliario Integrado que d&o
cobertura a 1.094 utentes.

A distribuicdo das ADI’s é heterogénea nos diferentes distritos. Os distritos de Evora,
Portalegre, Porto e Braga carecem de Apoio Domiciliario Integrado (ADI) e em Vila Real
apenas ha uma unidade deste tipo.

e A resposta integrada de atencdo domiciliaria nas vertentes de salde e social esta prevista
no Programa de Apoio Domiciliario Integrado (ADI), que complementa a oferta a
dependentes. E uma resposta a prestar no domicilio com intervencéo articulada do apoio
social e dos cuidados da saude continuados dos Centros de Salde e Unidades de Apoio

Integrado, visando promover a autonomia das pessoas em situacdo de dependéncia.

e  Em Portugal continental existem 111 unidades de Apoio Domiciliario Integrado que

déo cobertura a 1.094 utentes i UTENTES
REGIAO DISTRITO ADI | ABRANGIDOS
L ., _ALGARVE |Faro 7 60
e A (distribuicio das ADI'S € “AENTEJO |Beja 12 105
4 : Yila Real 1 8
heterogénea nos diferentes NORTE Mieradocomn 5 s
distritos: Braganca 11 219
Awgiro 16 150
Castelo Branco 4 40
.. . Coimbra ] 40
Os distritos com maior oferta de = CENTRO =———= G t1
. , . Leiria 8 a1
ADI’s sdo Santarém (18 unidades e = B e
75 utentes), Aveiro (16 unidades e = LISBOAE |lishoa 7 53
] ] VALE DO |Santarém 18 75
150 utentes), Beja (12 unidades e TEJO  [Setibal g 142
Total| 111 1094

105 utentes) e Braganca (com 11

unidades e 219 utentes).
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Os distritos de Evora, Portalegre, Porto e Braga ndo tém ADI, carecendo portanto a sua
populacdo duma oferta de servicos a dependentes existente nos outros distritos. Esta situacao
¢ especialmente grave no distrito de Braga ja que ndo dispde das duas ofertas mais
destacadas de apoio a pessoas em situacdo de dependéncia: Unidade de Apoio Integrado e

Apoio Domiciliario Integrado.

Pode-se verificar que em todo o continente existem 14 experiéncias onde se
complementa o Apoio Integrado em Unidades especificas (UAI’S) para este tipo de

cuidados e o Apoio Domiciliario a pessoas em situacdo de dependéncia.

O Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII) oferece também servigcos de APOIO
DOMICILIARIO neste caso desde o Ambito puramente social tanto pela sua finalidade

como pelos motivos de ingreso.

Com relacdo aos SAD, contabilizam-se 1.744 em todo o Continente, contando a regido
Centro com 744 e a regido do Algarve 52. A capacidade total destes servigos em todo o
pais é de 68.092.

Para além do Apoio Domiciliario Integrado, o Ministério da Salde e o Ministério da
Seguranga Social e do Trabalho criaram o Programa de Apoio Integrado a ldosos
(PAII) em 1994. O PAII desenvolve-se por projectos e ac¢des, nomeadamente 0 Servico
de Apoio Domiciliario (SAD), os Centros de Apoio a dependentes/centros
Pluridisciplinares de Recursos (CAD), a Formacdo de Recursos Humanos (FORHUM), o
Servico de Tele-alarme (STA), o projecto Salde e Termalismo Sénior e os Passes Terceira

Idade, que constam do plano anual aprovado pelos dois Ministérios.

O Servico de Apoio Domiciliario (SAD) visa a manutengdo das pessoas idosas ou das
pessoas com dependéncia, no seu ambiente habitual de vida, junto dos seus familiares,
vizinhos e amigos através da extensdo do apoio a totalidade das vinte e quatro horas, a
melhoria da qualidade dos servicos prestados e a adequacdo do ambiente domiciliario as

necessidades das pessoas idosas.
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e O distrito com

REDE DE EQUIPAMENTOS: NUMERO
maior capacidade SERVICOS DE APOIO DOMICILIARIO

de atendimento
domiciliario é o de
Lisboa (9.422),

seguido do Porto —
Regido N SAD
(6.178). Viana do Norte 469
Castelo é o distrito Centro 744
com menor Lisboa 306
idad q Alentejo 173
capaciaade € Algarve 52

atendimentos
(1.694). Os distritos

com maior percentagem de utilizacéo destes servicos sdo Coimbra (100%o) e Setubal

Fonte: Direcgéo Geral da Satde

(96%0) e, os distritos com menor percentagem de utilizacédo, Beja (64,1%) e Vila Real
(66,4%0).

As RESPOSTAS ESPECIFICAS PARA O INTERNAMENTO dentro do ambito dos
cuidados continuados sdo oferecidas através das Unidades de Internamento (Ul) dos
Centros de Saude e das Unidades de Apoio Integrado (UAI)

O total de respostas de ambos tipos de unidades é composta por 85 centros, com um total

de 1.197 camas distibuidas de forma heterogénea nos diferentes distritos.

Os Cuidados Continuados com internamento actualmente sdo prestados sem
diferenciacdo de tipos de pacientes, grau de complexidade de necessidades a cobrir e
diferenciacéo de tipo de servigo, portanto, ndo podem ser actualmente considerados como

respostas especificas de cuidados continuados.

N&o se dispbe de um sistema homogéneo para as derivagdes e referencias dos doentes.

O volume actual de camas de algumas unidades compromete a sua viabilidade em termos
de eficiéncia.
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No total continental de Portugal ha 55 Unidades de Internamento (Ul) com um total de
835 camas distribuidas pelos centros de saude do SNS. No ano 2003 foram atendidos

13.144 doentes.

DISTRIBUIGAO UNIDADES DE INTERNAMENTO (i:"é

Actualmente estdo
fisicamente integradas nos e

Centros de Salde. A

Administracdo das mesmas Regido [ Camas | Demora

Media
MORTE 335 10,2

CEMTRO 203 14,1

LISBOA WT 47 31,9

ALEMTEID 106 31,8

ALGARWE 124 30,5

Total | 835 15

corresponde ao Director do

centro e 0S recursos nao

estdo diferenciados dos do &

Centro de Salde. A maior

parte dos recursos humanos
destas unidades estd formado
pelo pessoal do Centro de Saude, sem diferenciacdo alguma na gestdo dos recursos.

A distribuicdo territorial mostra diferencas significativas entre regides e distritos.

Os dados obtidos sobre a actividade destes centros mostram também grandes
diferencas na demora média entre regifes, 0 que indica a variabilidade na utilizacéo

deste tipo de recurso.

e Unidades de Apoio Integrado (UAI) é definida como uma unidade com capacidade
méxima de 30 utentes destinada a prestar cuidados temporarios em regime de
internamento para criar condicdes de autonomia as pessoas que permitam habilita-las e
regressar ao seu domicilio as pessoas cujo internamento em hospital ndo se justifique. S&o
unidades dirigidas aos idosos com problemas cronicos de salde e onde se visa prestar
cuidados temporarios, globais e integrados as pessoas que, por motivo de

dependéncia, ndo podem manter-se apoiados no domicilio.

Hé& no total de Portugal continental 30 Unidades de Apoio Integrado com um total de
362 vagas para utentes localizadas em lares de diferentes entidades da Solidariedade

Social da rede da Seguranca Social.
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Nem todas as unidades dipdem de alas diferenciadas do resto dos utentes do Lar. Nas
visitas a diferentes centros realizadas no trabalho de campo comprovou-se que a
diferenciacdo de utentes entre Lar e UAI em muitos casos é puramente

administrativa.

Nestes casos a Seguranca Social é a entidade financiadora dos servicos de
internamento. Os servigos sdo prestados através de acordos entre Centro Distrital de
Solidariedade e Seguranca Social, a Administracdo Regional corrrespondente e a
Institucdo Particular de Solidariedade Social. Estes acordos tém um caracter juridico
administrativo e ndo contemplam objectivos, nem metas de actividade, producdo ou

qualidade.

Né&o dispomos de dados sobre as demoras médias nem sobre os indices de ocupagdo ou
rotacdo deste tipo de unidades. Nas visitas de campo realizadas a centros deste tipo
observou-se que a ocupacao das camas é baixa. As razdes aportadas pelos responsaveis
dos centros estdo relacionadas com as caracteristicas actuais do sistema de financiamento
deste tipo de lugares: sdo financiadas o total de vagas ainda que ndo tenham ocupacao.

Para além disso, considera-se que o0 pago de cada vaga € baixo.

A distribuicdo percentual de utentes das UAI’s por idade mostra que mais de 93% de
utentes tem 60 anos ou mais. O grupo de pessoas com idade compreendida entre 70 e 79

anos supde 36,6 % do total e o grupo de pessoas com mais de 80 anos, 42,54 %.

O total de respostas de ambos tipos de unidades é composta por 85 centros, com um

total de 1.197 camas distribuidas de forma heterogénea pelos diferentes distritos.
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DISTRIBUIGAD U.
INTERNAMENTO

E UAI

Regido Camas | Unidades
MNORTE 493 29
CEMTRO 294 26
LISBOA YT 60 5
ALEMTEXD 26 18
ALGSRWE 124 ¥

Total | 1.197 85

Bt

Neste momento as derivagcbes para este tipo de unidades s@o realizadas
maioritariamente por solicitacdo dos centros hospitalares de cada zona. As UAI

geralmente dispdem de uma comisséo para a avaliagdo dos casos.

Nao se dispbe de um sistema de informacédo que permita obter informacéo sobre o
total dos centros de forma sistemaética e comparavel. Os dados e sistema de registo e

tratamento variam em cada distrito e centro .

A média de camas por unidade actual é de 14. A magnitude de algumas unidades
compromete a sua viabilidade. Desta forma, a futura orientagdo de cada uma delas deve ser

revista individualmente e sempre enquadrada no contexto territorial.

Para finalizar o tema de internamentos, cabe destacar que em alguns hospitais existem
acordos com protocolos proprios com diferentes unidades (lares) da rede de
institucBes sociais para a drenagem de doentes. A informacdo do conjunto de vagas de
internamentos que supde nao é disponivel. Estos acordos sdo financiados directamente
pelos hospitais dentro dos seus or¢camentos e ndo existe um marco geral Unico de

utilizaco e controle da gestdo dos mesmos
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Os dados obtidos na analise de altas realizado neste trabalho indicam que grande parte da
ACTIVIDADE HOSPITALAR se centra, na actualidade, em cuidados & populacéo idosa e
com patologias cronicas ou subsidiaria de apresentar dependéncias:

e Os resultados obtidos na analise das altas com demora superior a 20 dias
(representam 6% em 2003 do total de altas, com um total de 63.097 dos quais 33.315
casos sdo em maiores de 65 anos) e casos com demora superior aos 30 dias (28.327
casos, 2,71% do total de altas com 13.979 casos em maiores de 65 anos) indicam o
volume de recursos utlizados a nivel hospitalar para casos previsivelmente nao

agudos.

e Urge dar respostas adequadas em funcéo da gravidade apresentada em cada fase da
doenca do conjunto de patologias seleccionadas como marcadoras de situacfes que
conduzem a perda de automonia e dependéncia pelo peso actual que ocupam na
actividade hospitalar.

Os resultados da analise realizada neste trabalho sobre as altas indicam que o
conjunto de actividades hospitalares deste grupo em 2003 supde um total de 253.004
altas representando 24,2% do total de altas desse ano. O conjunto dos episddios desse

grupo experimentou um aumento de 40 % no periodo 1995-2003.

Os dados de actividade e produgéo (demoras médias obtidas, taxas de ocupacao, indices de
rotacdo), reinternamentos e andalise de altas com demora superior a 7 dias sugerem o
grande potencial que existe ainda nos centros hospitalares para melhorar a sua eficiéncia e

centrar o0s seus servigos nos utentes internados com necessidade de recursos hospitalérios.
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Verificamos que o ratio de camas hospitalares por 1.000 habitantes é de 2,63,

representando um dos

niveis mais baixos da Total Portugal segundo regides
UE. O total de lotagdo - LOt‘?‘an Camas/1000
) REGIAO Praticada hab.
practicada no ano Norte 2308 501
2003 foi de 25.943 |Centro 7.164 3,05
camas. Se agregamos Lisboa-Vale Tejo 9.559 3,59
' Alentejo 1.036 1,33
a oferta privada de [Algarve 786 1,99
saude Y pl]bllca Total 25.943 2,63

alcanca-se uma média de 3,8 camas por cada 1.000 habitantes.

Entre 1995 e 2003 verificou-se um aumento de 19% no volume de altas hospitalares
em Portugal. O numero total de altas em 2003 foi de 1.044.866. A regido que

experimentou o maior crescimento foi a de Lisboa e Vale do Tejo.

Em 2003, o nimero de altas hospitalares de pessoas com idade igual ou superior a 65
anos foi de 337.700, o que corresponde a 32,3% do nimero total de altas. A regido com
maior percentagem de altas de pessoas nesta franja etaria é o Alentejo ja que representam
40,5% do total de altas (15.208 altas).

A demora média de estadia do doente no total de hospitais do Continente é de 7.80
dias, menor nos hospitais distritais gerais (6,7) e, por sua vez, maior nos hospitais
centrais especializados (11,8 dias). N os hospitais Gerais ¢ de 8,30 dias e nos Hospitais
de Nivel I de 7,40. Por regiGes, é no Alentejo que se verifica a maior estadia média (9

dias) e no Norte a menor (7 dias).

A média da taxa de ocupacdo ndo supera 80% em nenhum tipo de hospital. Os
hospitais que apresentam a maior e menor taxa sdo, respectivamente, os hospitais
centrais gerais (78,5%) e os hospitais distritais de nivel 1 (71%0). A nivel regional sé o
Algarve com 84,4% supera 80% da taxa de ocupacdo. A média do pais é de 76,20%, 0

gue repercute nos baixos indices de rotacéo de doentes.
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Os hospitais distritais gerais, uma vez que sao 0s que apresentam o maior nimero de
doentes saidos e um grau de ocupacdo hospitalar de 76%, sdo 0s que concentram o

maior nimero de dias de internamento (3.266.139)

A regido que apresenta a taxa mais baixa de ocupacao é o Alentejo (73,1), apresentando

também o menor nimero de doentes saidos por cama e a maior demora média.

O numero total de altas com demora média superior a 7 dias em 2003 foi de 294.001,
0 que significa 28,4% do volume total de altas em 2003. A evolugdo do nimero total de
altas de mais de 7 dias entre 1995 e 2003 € de 3,9%, 0 que representa um aumento de
8.165 altas. A regido que regista maior variacdo entre o ano 1995 e 2003 é o Algarve
(31,9%). Quanto ao volume de altas, a regido que regista maior nimero de altas de mais de
7 dias em 2003 é a de Lisboa e Vale do Tejo (105.738).

O namero de altas de mais de 7 dias na populacdo com 65 anos ou mais experimentou
uma variagdo bastante acentuada: 30,3% entre 1995 e 2003. Em 2003 representou 52,8%
do total de altas com demora média maior a 7 dias (156.870 altas). Em todas as
regides do pais a populagdo com 65 anos ou mais protagoniza metade ou mais do total

de altas de mais de 7 dias.

As altas de mais de 20 dias representavam em 2003 6% do total de altas com um total
de 63.097.

O numero de altas de mais de 20 dias para a populacdo com idade igual ou superior a
65 anos registou 33.315 casos, com um aumento de 4,3% entre 1995 e 2003 ainda que
se tenha registado um decréscimo de 11,6% entre 1995 e 2003. A regido que regista
maior nimero de altas de mais de 20 dias de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos
é a de Lisboa (12.704).

O namero de altas de mais de 30 dias para 2003 foi de 28.327, o0 que representa 2,71%
do total de altas desse ano. A regido que apresenta um volume mais elevado de altas de
mais de 30 dias durante os trés anos analisados € a de Lisboa e Vale do Tejo (11.597 em
2003).
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O namero de altas de mais de 30 dias para pessoas com idade igual ou superior a 65
anos foi de 13.979 casos o que supbe 49,3% do total de altas de mais de 30 dias.

Verifica-se que o volume diminuiu 8%. entre 1995 e 2003.

O numero de reinternamentos no ano 2003 foi de 75.954, o que significa 7,27% sobre
0 total de altas. Entre 2000 e 2003, o numero de reinternamentos verificou uma
variacdo de mais 15,7%. Somente o Alentejo experimentou um pequeno decréscimo entre

2000 e 2003 no numero de reinternamentos (de 2.840 passa para 2.695)

Com relacdo ao numero de reinternamentos por distritos no ano 2000 e 2003 verificou-
se um decréscimo nos distritos de Beja (-4,9%), Bragan¢a (-1,1%), Castelo Branco (-
10,9%), Portalegre (-13,4%) e Viana do Castelo (-19,6%). Os restantes distritos
apresentam um incremento na percentagem de reinternamentos entre o anos 2000 e 2003,
sendo que 0s que apresentam uma maior variacdo sdo: Vila Real (29,2%), Guarda (29,1%),
Lisboa (27,4%), Aveiro (25,7%), Leiria (23,1%) e Porto (21,9%).

Em todas as regides, a percentagem de reinternamentos de pessoas com idade de 65
anos ou mais representa aproximadamente a metade do total de reinternamentos no
periodo entre 2000 e 2003, sendo de 48,77% em 2003. Em todas as regides se regista
uma subida na percentagem de reinternamentos protagonizada pela populacdo com
idade de 65 anos ou superior, sendo que a regido que apresenta 0 maior incremento entre
2000 e 2003 é a regido Centro.

O grupo de patologias seleccionadas como marcadoras compartem o facto de
comportarem alguma perda de autonomia da pessoa, o facto de serem permanentes,
prolongadas e com um trajecto evolutivo tendente a intensificacdo dos sintomas e,

finalmente, de gerarem situacdes de dependéncia de cuidados de saude e sociais.

O peso que o grupo de patologias marcadoras (doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares, neurologicas, tumores malignos, fracturas e VIH/ Sida) ocupam no
conjunto de actividades hospitalares é de 253.004 altas em 2003, representado 24,2%
do total de altas e a variacéo existente no volume de altas das patologias marcadoras
entre 1995 e 2003 foi de 40,9%.
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No grupo das patologias marcadoras, as que representam uma maior percentagem de
altas sobre o nimero total de altas sdo as doengas cardiovasculares (6,77% em 2003),
os tumores malignos (6,55% em 2003) e as doengas neuroldgicas (6,58%b). As doencgas
cerebrovasculares representaram em 2003 3,59% do volume total de altas e as
fracturas e o VIH/Sida representaram 0,35% e 0,37% do volume total de altas,

respectivamente.

Com respeito ao numero de altas de pessoas com 65 anos ou mais entre as patologias
marcadoras no ano de 2003 para o total das patologias marcadoras o niumero de altas
registadas na populacdo com 65 anos ou mais no ano de 2003 foi de 150.871 o que
supbe mais de 50% do total. Nas doencas cardiovasculares registaram-se 48.212 altas,
nos tumores malignos 38.607, nas doencas neurologicas 34.401, nas doencas
cerebrovasculares 29.308, nas fracturas 507 e, finalmente, no VIH/ Sida 196 altas de

pessoas com 65 anos ou mais.

Entre as altas das patologias do grupo marcador verifica-se uma maior percentagem de
altas de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos no ano 2003 nas doencas
cerebrovasculares, onde 78,1% das pessoas com alta sdo desta faixa etaria. Nas altas das
patologias cardiovasculares o volume de altas de pessoas com 65 anos ou mais é de
68,1%0, de 56,5% das altas de tumores malignos e de 49,5% das altas das doencas
neuroldgicas. Nas altas das fracturas e de VIH/ Sida a populagdo de 65 anos ou mais tem

uma representacdo muito menor, respectivamente 5,1%, é de 13,7%.
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Os recursos de CUIDADOS PALIATIVOS sdo escassos:

e Somente existe um total de 3 unidades Cuidados paliativos nos hospitais de
PortugalIPO PortolPO Coimbra, Hospital Fundéo

e Ainda que existem trés equipas que prestam servicos domiciliarios de cuidados
paliativos (IPO Porto, Equipa de Cuidados Continuados do Centro de Saude de
Odivelas e equipa da Misericordia de Azeitdo) nao se pode falar de um modelo e

organizacdo homegéneo entre eles.

UNIDADES DE DOR. Dentro dos Programas e projectos pode-se destacar o Plano Nacional
de Luta Contra a Dor. Ainda que ndo estejam enquadradas actualmente dentro da oferta de
cuidados continuados, pelas suas caracteristicas (a dor é um elemento habitual e caracteristico
nas pessoas doentes cronicos, idosos e dependentes) podem ser consideradas como respostas de
cuidados continuados.

Existem em Portugal Continental (2005) 51 hospitais com actividade em dor croénica, 25 com
Unidades de Dor Aguda P6s Operatoria e 34 hospitais com Analgesia Obstetricia.

e Apesar de ndo estarem enquadradas especificamente dentro da oferta de cuidados
continuados, fazemos breve mencdo do Plano Nacional de Luta contra a Dor e das
Unidades de Dor que dispde o SNS, por ser a dor um elemento habitual e caracteristico
nas pessoas doentes, nos idosos e nos dependentes; populacdo susceptivel de receber
cuidados continuados. Segundo um estudo realizado pela Comisséo de Acompanhamento
do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, que realizou um estudo em 2005 para conhecer o
estado do tratamento da dor em Portugal, hd 53 hospitais com unidades funcionais com

actividade em dor cronica, isto é, 59% do total dos hospitais de Portugal continental.

e Adistribuicao territorial das Unidades de Dor é a seguinte

— ARS Norte: 11 hospitais com unidades de dor (47% dos hospitais da regido)
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— ARS Centro: 18 hospitais com unidades de dor (64% dos hospitais da regido)

— ARS Lisboa - VT: 4 hospitais com unidades de dor (80% dos hospitais da
regido)

— ARS Alentejo: 4 hospitais com unidades de dor (3% dos hospitais da regiao)

— ARS Algarve: 3 hospitais com unidades de dor (100% dos hospitais da regiéo)

O ATENDIMENTO DAS URGENCIAS dos hospitais abrange 21% da Actividade para

pessoas com idade superior a 65 anos.

Os poucos dados disponiveis sobre utilizagdo do Servico de Atendimento Permanente ou

Prolongado (SAP) justificam a urgéncia sentida somente em 40% de casos.

A utilizac@o dos servicos de urgéncias nos hospitais em Portugal mostra uma reducéo de
33,1% no tempo transcurrido entre o ano 2000 e 2004 sendo para o ano 2004 um

ndmero total de 3.997.135 atendimentos.

Com relacdo aos indices de utilizacdo dos servigos de urgéncias por 1000 habitantes e
por regido durante o ano de 2004, a regido que verificou o maior nimero de servicos foi a
do Centro, com 299 servicos por 1.000 habitantes, seguida do Algarve com 280
atendimentos. Lisboa e Vale do Tejo ocupa o terceiro lugar com 246, o Norte com 233
atendimentos por 1000 habitantes situa-se a continua¢do e, por sua vez, a regido que
registou uma menor quantidade de servigcos por 1.000 habitantes foi a do Alentejo, com
116.

Com respeito a utilizacdo dos servigos de urgéncias em 2004 por grupos etarios, 0
grupo com idade igual ou superior a 65 anos protagonizou 21% da utilizacdo total. O
grupo etario com idade superior a 75 anos efectuou 11% do total de urgéncias
hospitalares em 2004 (442.178 atendimentos). O grupo etario com idade superior a 85
anos representou em 2004 3% do total de urgéncias hospitalares (111.917 atendimentos).
Os indices de utilizacdo das urgéncias registados pelo grupo de pessoas com idade igual ou

superior a 65 anos em 2004 sdo altos. Verificamos que a regido onde se registaram maiores
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indices de utilizacdo dos servicos por 1.000 habitantes foi a de Lisboa e Vale do Tejo (594),
seguida da regido Centro (535), Norte (500), Algarve (485) e, por Gltimo, Alentejo (234).

e No que se refere a utilizagcdo dos servigcos SAP (Servigo de Atendimento Permanente
ou Prolongado), o estudo de “SAP e SUH no distrito de Santarém, Causas de Utilizac&o”,
realizado pela ARS de Santarém em 1992 (Unica base documental disponivel no momento
da realizacdo deste trabalho) mostra que 13,6% dos utilizadores eram pessoas com idade

igual ou superior a 65 anos.

Segundo o estudo citado, 40,45% dos utentes entrevistados dirigiu-se aos SAP durante o
ano de 1990 por situacdo de urgéncia, 21,07% por impossibilidade de consultar o seu
médico de familia no horario previsto de consulta e 10,64% por auséncia do médico de

familia no seu Centro de Saude.

Segundo o informe “Centros de Salde e Hospitais — Recursos e Producdo do SNS, 2003”
da Direccdo-Geral da Saude, registou-se um total de 5.778.132 atendimentos em SAP para

todo o Continente
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Quanto aos RECURSOS HUMANOS, revelam-se certos desequilibrios em algumas
profissdes: a falta de médicos e de enfermeiros é um problema estratégico do SNS.

e A relacdo médico por cada 1000 habitantes é um bom indicador da desigual distribuicéo
da oferta de pessoal médico nas diferentes regiGes portuguesas. A média continental é de
2,33 médicos/1000 habitantes, ndo obstante, a ARS Alentejo apresenta o pior dos cenarios
regionais, ja que a relacdo é de 0,95 médicos por cada 1.000 habitantes. No extremo

oposto estd a ARS Lisboa com 3,52 médicos/1000 habitantes.

A excepgdo da ARS Alentejo, no resto das regides o ratio de médicos hospitalares por
1000 habitantes ¢ maior que o ratio de médicos de centros de saude por 1000
habitantes. A média continental para Centros de Saude situa-se em 0,71 médicos por 1000

habitantes frente a 1,62 dos hospitais.

e  Quanto ao pessoal de enfermagem os 35.077 profissionais proporcionam um ratio de
3,55 profissionais por 1000 habitantes. A ARS Alentejo, também neste caso apresenta
a pior situacdo com 2,07 enfermeiros por cada 1000 habitantes frente a Lisboa que, tal
como ocorria para o ratio de médicos por 1000 habitantes, apresenta aqui também o melhor
ratio com 4,67 enfermeiros por 1000 habitantes. As outras trés regides estdo proximas a

média nacional de 3,55.

Verifica-se que, tal como acontecia com os médicos, 0 nimero de enfermeiros é superior
nos hospitais (2,87 por 1000 habitantes) que nos centros de saude (0,69 enfermeiros
por 1000 habitantes).
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AS RESPOSTAS DADAS PELA SEGURANCA SOCIAL a nivel de servicos e
equipamentos, sdo compostas pelos Centros de Actividades Ocupacionais (CAO), Lares
Residenciais, Centros de Dia, Lares para ldosos, Unidades de Apoio Integrado (UAI),
Foruns Socio-Ocupacionais, Unidades de Vida Apoiada (UVAP) e Unidades de Vida
Autonoma (UVAU)

Todos os recursos apresentam um crescimento na sua capacidade entre 2000 e 2004 e
estdo presentes em todas as regides

O CENTRO DE DIA é uma “resposta social desenvolvida em equipamento, que consiste na
prestacdo de um conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo dos idosos no seu
meio socio-familiar” (1.506 com capacidade para 59.469 pessoas). As caracteristicas e a
capilaridade da sua distribuicdo territorial oferecem um grande potencial para ser
utlizados por forma a oferecer mais modalidades de servicos no ambito da satde dentro

da rede de cuidados continuados

e 203 CAO com uma capacidade total de 9.911 lugares. A regido Centro é a que acumula

mais CAO (71) e a regido do Alentejo menos (15).

e  Existem 123 lares residenciais, com uma capacidade total de 3.763 lugares sendo

novamente a regido Centro a que tem maior nimero (41) e o Algarve o menor (5).

e Em relagdo a lares para idosos, hd um total de 987 em todo o continente com uma
capacidade 61.686 lugares, sendo de novo a regido Centro e o Algarve 0s que
apresentam, respectivamente, 0 maior e menor nimero deste tipo de institui¢bes (337 e 40,

respectivamente).

° No que concerne aos SAD, contabilizam-se 1.744 em todo o Continente, a regido Centro
com 744 e a regido do Algarve 52. A capacidade total destes servi¢os em todo o pais é de
68.092.
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Com respeito aos centros de dia, a regido que apresenta maior nimero é a regido Centro
(644) e a que apresenta menor numero o Algarve (40). No total existem em Portugal

Continental 1.506 centros de dia, com uma capacidade total de 59.469 lugares.

Dentro do ambito da saude, através do Decreto-Lei n° 281/2003 do Ministério da Saude,
estdo previstas como respostas as Unidades de Recuperacdo Global para a recuperacdo
global do paciente em regime diurno. No Protocolo de Cooperacdo entre o Ministério da
Salde e a Unido das Misericordias Portuguesas: 2 na ARS Centro e 2 na ARS Lisboa Vale

do Tejo.

Nas 4 respostas sociais que a seguir sdo comentadas, todas vocacionadas para a atencdo
social a pessoas com doenca de foro mental ou psiquiatrico, tivemos oportunidade de
verificar a escassez da oferta de servigos a nivel territorial. Ao contrario das demais
respostas aqui analisadas, verificamos que este tipo de servi¢os/ equipamentos ndo estdo
distribuidos por todo o territorio continental e que se privilegia a sua colocagdo nas areas

urbanas e/ou costeiras.

— A unidade de vida apoiada (UVAP) é uma “resposta habitacional, destinada a
pessoas que por limitacdo cronica e factores sociais graves, alcancaram um grau de
desvantagem que ndo lhes permite organizar, sem apoio, as actividades da vida diaria,
mas que ndo necessitam de intervencao médica frequente”. (Despacho conjunto
nr.407/98, de 15 de Maio).

Em 2004 registaram-se 10 utentes em unidades de vida apoiada, nomedadamente no
distrito de Lisboa. Para 1999 hé registo de 20 utentes em Lisboa e de 40 em Faro (figura

nr. 2.5.6.13.), o que indica um decréscimo na taxa de ocupagéo.

— A unidade de vida autonoma (UVAU) é uma “estrutura habitacional destinada a
pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave, estabilizada e de evolugédo
crénica, com boa capacidade autondmica, permitindo a sua integracdo em programa
de formacéo profissional ou de emprego normal ou protegido e sem resposta

residencial satisfatéria”. (Despacho conjunto nr.407/98, de 15 de Maio).
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Em 2004 registaram-se 14 utentes em unidades de vida auténoma, 11 em Lisboa e
um em Setdbal

A unidade de vida protegida (UPRO) é uma “estrutura habitacional, destinada
sobretudo ao treino de autonomia de pessoas adultas com problematica psiquiatrica
grave e evolucdo cronica, clinicamente estavel (nomedamente psicoses)”.
(Despacho conjunto nr.407/98, de 15 de Maio)

Os distritos onde entre 1999 e 2004 se registou a existéncia de utilizacdo de
unidades de vida protegida (figura 2.5.6.12.) foram: Porto, Coimbra, Lisboa e

SetUbal. Apenas o de Lisboa registou utilizacdo em 2004, com 5 utentes.

O Fdrum sécio-ocupacional é um tipo de “equipamento destinado a pessoas com
desvantagem, transitéria ou permanente, de origem psiquica, visando a sua
reinsercdo socio-familiar e/ou profissional, visando a sua eventual integracdo em
programas de formagdo ou emprego protegido” (Despacho Conjunto nr.407/98, de
15 de Maio).

O numero maximo de utentes em féruns socio-ocupacionais nos anos aqui
apresentados foi atingido em 2000, com 190 utentes (figura nr. 2.5.6.2.11.). Os
distristos onde durante estes anos se registra a existéncia de utentes em foruns
sOcio-ocupacionais sdo: Braga, Viseu, Coimbra, Santarém, Lisboa, Setubal, Evora e
Faro. Em 2004 apenas se registou alguma actividade nos distritos de Setlbal e

Santarém, ambos com 10 utentes.
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Em relaco aos RECURSOS ECONOMICOS, apesar de que o gasto sanitario pablico
tenha tido um crescimento importante (38%) nos ultimos anos (periodo 1998-2002),
guando se compara com os demais paises da Unido Europeia, conclui-se que a

situacdo pode ser melhoravel.

As tendéncias no envelhecimento e evolucéo nos perfis da populacédo indicam sobre a
necessidade de realizar um maior esforco financeiro no sector publico por forma a
atender as consequéncias dos problemas de salde, os quais estao relacionados com o
envelhecimento e as patologias causadoras de dependéncia.

Actualmente n&o existe uma Unica verba especifica destinada ao FINANCIAMENTO
dos servigos de cuidados continuados.

O actual sistema de gestdo e sistema de pago aos hospitais ndo prioriza a oportuna

gestdo das altas nos doentes que ja ndo precisam de cuidados intensos de um hospital

O sistema de financimento das actuais respostas consideradas integradas (Apoio
Domiciliario Integrado e Unidades de Apoio Integrado) é cofinanciado pelos
Ministérios da Saude e da Seguranca Social, factor de grande fortaleza para o futuro
desenvolvimento de uma rede de cuidados continuados com diversidade de linhas de

servigos: de saude, sociais e mistos.

No OE 2005, a despesa consolidada do Ministério da Saude é de 6869,5 milhdes de
euros. Esta cifra representa 0 4,9% do PIB portugués e 13,4% da despesa da

Administracdo Central.

Actualmente ndo existe uma verba especifica destinada ao financiamento dos servicos
de cuidados continuados. As diferentes respostas dentro da rede de salde sdo financiadas

através dos orcamentos previstos para os centros de salde de cada distrito (Servigos
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continuados de cuidados domiciliarios em Centros de Salde e Unidades de Internamento)
e dos centros hospitalares (Unidades de Dor, Cuidado Paliativos, protocolos dos hospitais

com centros da rede social).

O actual sistema de financiamento e modelo de gestdo dos hospitais ndo promove e
incentiva a boa gestdo das altas de doentes. Apesar das indicacGes sobre a necessidade
de ajuste da demora média, os resultados obtidos mostram um grande volume de
internamentos com demoras médias ndo razoaveis, situacdo agravda pela alta

percentagem de reinternamentos.

O Programa de Saude XXI dispde de recursos para 0 investimento em equipamentos
destinados a cuidados continuados. Actualmente estdo aprovados 61 projectos, nem todos
em execucdo. A priorizacdo desta intervencdo ndo seguiu até ao momento uma estratégia
planeada dentro dum marco comim de desenvolvimento da rede de servigos de cuidados

continuados.

O actual sistema de financiamento e atribuicdo das AJUDAS TECNICAS néo prevé que

0s centros de internamento especificos de cuidados continuados incluam este tipo de

prestacoes.

Nao existe regulamentos sobre bancos de ajudas técnicas para cedéncia e/ou recuperacao

destes materiais centros de saude, de reabilitacdo, centros de internamento ou lares.

As Ajudas Técnicas sdo consideradas como os produtos, dispositivos, equipamentos ou
sistemas técnicos de producdo especializada ou disponiveis no mercado destinados a
prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar as limitagdes na actividade ou as restri¢des na

participacdo das pessoas com deficiéncia.

O sistema de distribuicdo de recursos desenvolvido é o sistema de financiamento
supletivo que ndo inclui ajudas técnicas cuja colocacdo obrigue a intervencao cirurgica.
Mediante um Despacho Conjunto dos Ministérios de Trabalho e da Solidariedade Social e

da Saude, sdo especificadas anualmente as verbas destinadas as Ajudas Técnicas.
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O sistema prevé trés vias para a prestacao de ajudas técnicas:

— Financiamento das prescri¢cfes realizadas pelos centros hospitalares desde as
consultas externas.
— Financiamento das prescri¢Oes realizadas pelos diferentes médicos nos Centros de

Salde e nos Centros Especializados (IPSS).

— Ajudas técnicas indispensaveis a formacdo profissional e ao emprego, incluindo o

acesso aos transportes.

As verbas Ministeriais sdo estabelecidas habitualmente a mediados do ano, por tanto,
a tramitacdo das candidaturas das solicitudes prescritas nos Centros de Salde e IPSS pode
retardar-se. O trdmite normal de validacdo e autorizacdo demora habitualmente dois

meses.

O sistema ndo prevé responsabilizagdo directa dos prescritores sobre o volume e

qualidade das solicitudes no caso de Centros de salde e IPSS

Quando as candidaturas solicitadas sobrepassam a verba orcamentada os centros de SS

procedem a priorizar as autorizagdes segundo a situagdo socio econémica familiar.

As ajudas que precisam os utentes de lares, centros de dias, etc., sdo prescritas pelos

centros de saude.

S&0o poucos os centros que tenham estabelecidos stocks de aparelhos para ser prestados e

reutilizados e nédo existe normativa a esse respeito.

A lista e precos das ajudas sdo do ano 2001. A relacdo de proteses e Orteses de colocacdo

directa pelo hospital é do ano 1982

Mais de 50% das ajudas destinam-se a fraldas e pensos, segundo as informacdes

aportadas.
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e O actual sistema de prescricdo e financiamento de MEDICAMENTOS néo inclui os
produtos utilizados em centros de Internamento e UAI de forma gratuita como nos
hospitais. Estes sdo prescritos nas consultas dos Centros de Saude e cofinanciados

pelo cidadao.

e A despesa farmacéutica do SNS sofreu um importante aumento nos ultimos anos:
26,84 % no periodo 2000-2004. No ano 2004 a média per capita do pais situou-se em
154,18 €.

e A despesa total do pais em medicamentos com respeito ao PIB foi de 2,2 % no ano
2002.

e  Em Portugal existem dois mecanismos para a atribui¢cdo de medicamentos aos doentes

O primeiro mecanismo é o que fornece os doentes internados num hospital. Neste
caso o farmaco é prestado directamente pelo hospital e de forma gratuita ao doente.
A aquisicdo de farmacos é realizada directamente pelos hospitais em funcdo dos
resultados do consurso Nacional que estabelece a listagem de laboratorios e precos de

referéncia

A Prescricdo de medicamentos via consulta médica é baseado num sistema de
comparticipacao entre o Estado e os cidadaos no preco do medicamento. Neste caso 0s
produtos sdo prescritos ao doente pelo médico através de receita, dispensados pelo
conjunto de farmécias do pais e adquiridos pelo paciente mediante 0 pagamento duma
percentagem do seu valor segundo o grupo a que o farmaco pertence. Segundo a
regulacdo actual, os produtos farmacoterapéuticos estdo classificados em 4 Escalfes

com diferentes percentagens de aportagéo.

e  Segundo os dados facilitados pelo Instituto de Gestdo Informaética e Financeira da Saude, o

consumo de medicamentos dentro do SNS segundo o sistema de comparticipacao
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aumentou no periodo de 2000-2004, em 26,84%, situando-se 0 importe total em
1.420.538.418 € no ano 2004. Este incremento traduz-se na facturagdo per capita num
aumento bruto de 24,28 Euros para o total do continente situando-se no ano 2004 em

154,18 € para a média do continente.

e Actualmente o sistema néo inclui de forma gratuita para o doente os medicamentos
consumidos em regime de internamento nos centros que ndo sejam hospitais. Por tanto
os doentes internados em Unidades de Internamentos e UAI tem que cobrir a medicacdo

com as prescrigdes dos médicos de familia dos centros de salde e cofinanciar os produtos.
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Os CUIDADOS CONTINUADOS DOMICILIARIOS sdo prestados através dos

Centros de Saude.

As equipas de Cuidados Continuados existentes estdo sob GESTAO DIRECTA da
direccdo do Centro de Saude correspondente e da Administracao distrital e regional
de Saude correspondentes.

NAO EXISTE DIFERENCIACAO ORCAMENTAL dos recursos utilizados. O
desenvolvimento das equipas foi realizado a partir dos esfor¢os orcamentais das
diferentes ARS e distritos sem partidas especificas para o desenvolvimento dos novos

Servicos.

Existem diferentes modalidades de ACORDOS E PROTOCOLOQOS LOCAIS entre a
Admnistracdo da Saude e a Administracdo da Seguranga Social os quais sao
complementados a nivel local com parcerias com as Camaras Municipais e/ ou

entidades locais do sector social.

Nao existem modelos de protocolos. Em cada zona sdo aplicados diferentes tipos de

intrumentos.

Estas PARCERIAS complementam e reforcam a capacidade da rede do Ministério
da Saude e sdo um exemplo da potencialidade existente a nivel local de

estabelecimento de uma verdadeira cooperacdo intersectorial.

Actualmente os INSTRUMENTOS DE GESTAO, CONTROLO E REGISTO
UTILIZADOS NAO SAO HOMOGENEOS ENTRE OS DIFERENTES
DISTRITOS. Os registos sdo basicamente manuais e baseados no registo de dados de
actividade.

Ainda que existe uma GRANDE ARTICULACAO entre os agentes locais de salde e

sociais as relagdes na maioria dos casos ndo estam sistematizadas; sdo desenvolvidas

atraveés de reunides periddicas
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Os Cuidados Continuados desde as equipas dos Centros de Saude prestam servicos
basicamente de cuidados domiciliarios, estdo localizados nos centros de salde e sdo
prestados directamente com os recursos de cada centro, sem diferenciagdo do resto de
servicos do centro, e sob gestdo directa da Administracdo distrital e regional de Salde

correspondente.

Realizam-se acordos entre os Ministérios da Saude e Ministério do Trabalho e
Solidariedade Social, concretando-se a nivel local (ARS e distrito) para cada centro.
Desenvolvem-se essencialmente no ambito da atencdo domiciliaria através do Apoio
Domicilidrio Integrado (ADI), em que a SS financia e paga prestacBes e ajudantes
domicilidrios para apoio a vida das pessoas cobertas como utentes dos Cuidados

Continuados das Equipas dos Centros de Saude ou das altas das UAI.

A maior parte dos recursos humanos das equipas ndo sdo exclusivos das equipas, estdo
formados pelo pessoal do Centro de salde, basicamente pessoal de enfermagem, o qual
dedica uma parte do seu horario a este tipo de servico. S6 14 centros declararam, no
Inquérito realizado este ano pelo Ministério da Saude, que dispdem de pessoal médico e de

enfermagem especifico para as equipas de Cuidados Continuados.

Realizam-se também acordos e protocolos de cooperacédo locais para 0 apoio a cobertura
de servicos dos Centros de Saude entre as Camaras Municipais ou entidades do sector
social. Estes acordos e parcerias vém sendo celebrados ha ja alguns anos e entre eles
podem-se citar o transporte de doentes, utilizacdo de locais, aportacdo de pessoal —
condutores, assistentes sociais, etc.) os quais complementam e reforcam a capacidade
da rede do Ministerio da Saude e sdo um exemplo da potencialidade existente a nivel

local de estabelecimento de uma verdadeira cooperacéo interesectorial.

Todas as equipas utilizam registos clinicos e de Actividade. Ndo existe um mecanismo
sistematico de recompilacdo de dados diferenciado, o que limita a actual obtencdo de

informacéo sobre a utilizacao e resultados do conjunto de equipas.

As equipas que tém protocolo com Seguranca Social, existe uma Comissdo mista de
avaliacdo e seleccdo de casos. S&o priorizados 0s casos segundo aplicacdo dos critérios
indicados no Despacho conjunto n® 407/98 segundo a escala de autonomia, tipos de

dependéncia e necessidades de cuidados adaptada da OMS.
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e Os actuais servicos de CUIDADOS CONTINUADOS EM REGIME DE
INTERNAMENTO prestam-se sem diferenciacdo de tipos de pacientes, grau de
complexidade de necessidades a cobrir e diferenciagéo de tipo de servico.

e Existem DIFERENTES MODALIDADES DE UNIDADES para a prestacdo destes
servicos e sua prestacdo e sob DIFERENTES MODELOS DE GESTAO: Gestdo
directa da Administracéo de saude no caso das Unidades de Internamento, Cesséo de
gestdo (Aportacdo de recursos mistos/ gestdo dos recursos contratada) e compra de

Servigos.

+ NAO EXISTEM SISTEMAS DE REFERENCIA de doentes homogéneos em base a
mecanismos de gestdo de altas padronizados e articulados entre os hospitais, as
unidades de Internamento e centros de salde que ordenem a referéncia e tipologias

de pacientes.

« NAO EXISTEM REGISTOS CLINICOS PADRONIZADOS, nem registos de
actividades neste tipo de servicos. Ndo esta estruturado nenhum MECANISMO
UNIFORME DE DECLARACAO SISTEMATICA

e Os Cuidados Continuados em regime de internamento actualmente séo prestados desde
duas tipologias de centros: as Unidades de Internamento localizadas nos Centros de

Saude e as Unidades localizadas em centros da rede da Seguranca Social (lares)

e Unidades de Internamento dos Centros de Saude estdo actualmente
fisicamente integradas nos Centros de Saude. A Administracdo das mesmas
corresponde ao Director do centro e 0s recursos ndo estdo diferenciados dos
do centro de Satde. A maior parte dos recursos humanos destas unidades esta
formado pelo pessoal do Centro de Salde, sem diferenciagdo alguma na

gestdo dos recursos.
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A maior parte dos recursos humanos € formado pelo pessoal do Centro de Salde, que
dedica uma parte do seu horario a este tipo de servico. Cada médico é responsavel dos
doentes adscritos a sua carteira e o pessoal de enfermagem realiza turnos para cobrir o
horario de 24 horas, em muitos casos vinculando este horario com a sua dedicacdo aos

servicos do SAP do centro.

N&o tem responsavel especifico, habitualmente a direccdo € realizada pelo director do

Centro de Saude ou pelo responsavel de enfermagem do centro.

e Unidades de Apoio Integrado como respostas integradas entre salde e
sector social, localizadas em lares da rede de Seguranca Social de diferentes
institucbes Particulares de Solidariedade Social. Estas sdo habitualmente
definidas em cada caso entre o Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca
Social, a Administracdo Regional corrrespondente e a entidade implicada.

Estes acordos estabelecem-se no mbito do Despacho Conjunto n° 407/98.

Os protocolos dos diferentes distritos e regides sdo diferentes no que se refere ao
financiamento, assim na revisdo de algum deles observamos que existem diferentes tarifas
e modalidades de pagamento aplicadas para a prestacdo de servicos similares. Nestes casos

a SS ¢ a entidade financiadora dos servigos de internamento.

Nalguns casos a Administracdo Regional de Saude aporta parte da dotacdo de pessoal

e Unidades de Internamento com Acordos entre a Administracdo da Saude
e 0 Ministério da Saude com entidades do sector social . Este seria 0 caso
dos acordos com Santas Casas de MisericOrdias, os quais incluem ainda a
contratacdo de outros tipos de servigcos (Unidades de recuperacdo global e

Unidades movéis de atencdo domiciliaria)

e Os Protocolos entre hospitais e centros e entidades do sector social
contemplam a contracdo de vagas de internamento, também localizadas
em centros da rede de Seguranca Social, directamente pelos hospitais

Neste caso ndo dispomos de informacdo global da sua magnitude. Cada
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hospital realiza o seu acordo e o financiamento provém directamente do

hospital em funcéo do seu or¢camento sem conhecimento da ARS.

O processo de descentralizacdo da gestdo aos hospitais tem como efeito a pouca incidéncia
da Administracion regional no &mbito hospitalar, o que dificulta e debilita o seu papel de

gestor global dum territério.

As referéncias sdo geridas nestos casos desde os hospitais, 0os centros de internamento sdo

centros receptores de doentes.

e  Cada centro dispde de registos clinicos e de actividade diferentes. N&o esta estruturada a
declaracdo periddica de actividade ou resultados. Na maioria de centros visitados 0s
registos sdo manuais. Ndo se pode ter neste momento informacdo sistematica e agregada

destes tipos de respostas.

e A actual situacdo mostra uma grande fortaleza na prestagdo de servigos através de
PARCERIAS entre a Administracdo do sector saude e do sector social, as InstituicGes
Particulares de Solidariedade Social e as intitui¢cGes locais (CAmaras Municipais)

e  Os acordos sdo desenvolvidos com base em Acordos de cooperagdo e Acordos de
gestao formalizados em DIFERENTES TIPOLOGIAS DE PROTOCOLOS.

e Os PROTOCOLOS ACTUAIS NAO INCLUEM OBJECTIVOS E METAS
concretas de eficiéncia nem de qualidade dos servicos, ndo estabelecem parametros
ou indicadores de acompanhamento e avaliacgio e NAO REGULAM UM
FINANCIAMENTO HOMOGENEO para servicos similares. Em suma, podemos
dizer que sdo instrumentos juridico-administrativos facilitadores mais que

instrumentos realmente de relacéo e gestdo da prestacéo de cuidados.
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Os actuais sistemas de ARTICULACAO dentro do sector satde sdo débeis e

maioritariamente vinculados a vontade e dedicacdo dos profissionais.

Neste momento ndo existem critérios gerais e homogenizados que se apliquem nos
diferentes territorios e centros para a referéncia de doentes entre diferentes

centros e unidades

Neste momento nos hospitais ndo se estdo aplicando sistemas ou mecanismos
padronizados, consensuados e coordenados com o resto de recursos da zona para a

referéncia de casos e gestdo de altas.

No @mbito local cabe destacar a proximidade das equipas de cuidados continuados

com os técnicos distritais de seguranca social e com os parceiros

Os actuais SISTEMAS DE INFORMAGCAO estdo parcelados e ndo existem
mecanismos especificos para a recompilagdo e tratamento das Actividades
proprias dos cuidados continuados. Esta situacdo impossibilita a obtencdo de

dados e indicadores comparaveis entre centros e unidades.

A relacédo e coordenacdo entre os diferentes centros de um territério sdo desenvolvidas

segundo os perfis dos profissionais existentes e ndo sob critérios previamente

consensuados e homologados para a utilizagdo dos diferentes tipos de respostas actuais.

Em nenhum dos casos existem sistemas de derivacédo ou gestdo de altas que ordenem

as tipologias de pacientes. Os fluxos de entrada sdo dirigidos pelos hospitais, a excepcao

das UAI onde existem comités de avaliacdo interinstitucionais (Salude — SS).

N&o se identificaram programas de preparacdo de altas dentro dos hospitais que se

orientem a preparacdo da alta e gestdo e coordenacdo com 0s recursos da zona. A

actual cultura hospitalocentrista e os actuais modelos de organizacdo hospitalar (parcelados
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nos diferentes servicos sem unidades de admissdo nem arquivos Unicos de histdrias

clinicas, por exemplo) nédo facilitam a gestéo de casos de forma articulada.

e O projecto de desenvolvimento de Unidades Locais de Saude pode facilitar e fortalecer o
processo de articulagdo de servigos dentro de um territdrio e recuperar o papel director da

Administracdo de satde na zona.

e No ambito local cabe destacar que a proximidade das equipas de cuidados continuados
com o0s técnicos distritais de seguranca social e com os parceiros € um elemento que

favorece, na maioria das visitas efectuadas, uma boa e consistente coordenacao.
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3.3 VISAO COMPARTILHADA

Neste ultimo capitulo apresentamos os pontos fortes e os pontos criticos identicados pelos

diferentes agentes entrevistados e grupo de peritos consultados no relativo a actual situagdo dos

cuidados continuados

PONTOS FORTES

Articulacdo e intervencdo INTEGRADA dos sectores da saude e accdo social a partir
da experiéncia do Programa de Apoio Integrado a Idosos - PAII, dos Ministérios da
Salde e do Trabalho e da Solidariedade (Despacho Conjunto n.° 407/98 de 18 de Junho
1998,) a qual aporta:- Melhor conhecimento dos recursos locais / melhor gestdo de

recursos humanos e materiais.

- Consolidacdo do funcionamento em parceria.

Vontade politica expressada no programa de Governo e na Resolu¢do do Conselho de
Ministros n.° 84/2005, de 27 de Abril, a Comissdo para o Desenvolvimento dos Cuidados
as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia.

Tomada de consciéncia da sociedade sobre a necessidade de dispdr de recursos.

Experiéncias que criaram microuniversos de profissionais capacitados e muito

comprometidos.

O cuidado as pessoas idosas configura um grande potencial mercado de trabalho.
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PONTOS CRITICOS

O desenvolvimento do Decreto-Lei n°281/2003, de 8 de Novembro que define a criacéo
da rede de cuidados continuados em salde, apenas centrou a sua implementacao em
respostas de tipo internamento, através da contratacdo de novas unidades mas sem
planamento territorial.

H4& insuficiéncia na organizacdo actual das actividades dos centros de saude, em

especial na dedicacdo médica domiciliaria no atendimento a doentes cronicos.

Fragilidade na actual definicdo de fluxos e entradas de doentes e relacdo entre

centros.

O decreto lei ndo foi regulamentado e, como tal, ndo houve enquadramento da sua

aplicacao practica.

Articulacdo de actores e institu¢bes chave pouco efectiva e responsabilidades
fragmentadas: ARS, Saude XXI, DG Salde.
Insuficiéncia de recursos humanos técnicos:
— Capacidade de gerar novos profissionais sobretudo enfermagem;
— Dificuldade de recrutamento de Ajudantes Familiares com formacgéo o que decorre
principalmente da inexisténcia de uma carreira profissional;
— Insuficiéncia de servicos e técnicos de fisioterapia e terapia ocupacional,

fundamentais a qualificagdo e eficacia destas respostas.

Projectos em curso de Saude XXI (remodelacbes e adaptacdes) sem planeamento

territorial.

Capacidade financeira.
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PONTOS CRITICOS (continuag&o)

Dificuldade de alargamento do funcionamento (Salde e Accdo Social) aos 7 dias por

semana e as 24 horas do dia.
Insuficiéncia de viaturas e de ajudas técnicas.Falta de quaisquer respostas sociais para as

areas de salde mental e das pessoas em situacdo de dependéncia em mais de metade dos

concelhos do pais.

Falta de normativas especificas e directrizes operacionais.Contratagdo de 339 camas
em unidades de internamento e de duas unidades méveis, com um nivel de concentracao
totalmente desligado de um levantamento de necessidades.

Sistema de financiamento dos internamentos para Cuidados Continuados.

Modelos actuais de Protocolos.

Falta de medidas para a promocéo das altas hospitalares.

Organizacdo dos centros de salde com relacdo a atencdo domiciliaria (horarios,

politica fiscal, capacitacdo de cuidadores e familiares, normativa).

Visdo e practica de gestdo em rede ndo estdo em funcionamento. Caréncia de

articulacéo.
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PRIORIDADES SENTIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO DE UM NOVO
MODELO EM REDE DE CUIDADOS CONTINUADOS

=

0O 0 00

0O 0 00

Garantir um financiamento especifico.Definir e concretizar os universos dos utentes
dos Cuidados Continuados: Perfis e cobertura possiveis.

Rever os aspectos de contratacdo de servigos.

Modelo com flexibilizacdo a nivel periférico para adaptacao territorial.

Estimular o ensino universitario de enfermagem.

Formacdo de pessoal introduzindo novas categorias profissionais e necessidade de
mudanca nos curriculum escolares, sobretudo a nivel de ensino pds-graduado de salde,
com enfoque nas doencas cronicas e ndo nas agudas.Promover politicas fiscais de
apoio as familias cuidadoras para prever descontos no IRS para prestadores de
cuidados, como alias vem referido no documento “100 Medidas para a Familia”.
Reformulacgao das actuais verbas em modelos de financiamento sustentaveis.
Considerar a Unidade de Saude Familiar como centro da atencao domiciliaria.
Mudar a actual politica de “altas” e de “ocupacéo de camas”.

A necessidade de reconversdo de/dos Centros de Dia em Unidades de Dia, com
componente saude: consultas, actividades com terapeutas, prevencdo e reabilitacdo;
rentabilizando os espacos de proximidade.

Necessidade de implementar uma politica de formacdo dirigida a “Ajudantes
Familiares”, em articulacdo (IPSS, IEFP, entre outros), com curriculum formativo
adequado e respectiva emissdo de certificados de aptiddo profissional, seguindo o
principio andlogo ao consagrado na Portaria 459/2005, de 3 de Maio, 1.2 Série B, n.° 85;
que se dirige as Ajudantes de Saude.Necessidade de rever o Estatuto Juridico de
Ajudante Familiar, trabalhador independente,0 que na actualidade é uma situacéo
geradora de instabilidade.

Importancia de rever o actual funcionamento e organizacdo dos servicos e alargar,
progressivamente a prestacdo dos SAD, com funcionamento nos 365 dias do ano.
Necessidade de reconverter os programas financiadores de projectos dirigidos a esta
populacdo alvo, ap6s a definicdo do Modelo de Politica e respectivas prioridades.
Necessidade de articulacdo dos varios projectos financiadores como por ejemplo o
Programa “Saude XXI”.Introduzir incentivos a eficiéncia através de mecanismos
intermédios e experiéncias piloto.A necessidade que exista uma base residencial

muito forte, pese o Apoio Domiciliario.
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3.4 CONCLUSOES FINAIS

Apesar de que os resultados aportados neste trabalho possam precisar de estudos mais
profundos para documentar as bases de planeamento posterior do novo modelo, j& aportam
elementos, como indicamos nos capitulos anteriores, para orientar 0s pontos a superar ou
reforcar na nova orientacdo do modelo da rede de cuidados continuados. Assim podemos

concluir que:

Os dados obtidos no diagnéstico confirmam:

% a tendéncia a um INCREMENTO DAS NECESSIDADES A COBRIR
TENDO COMO BASE A EVOLUCAO DEMOGRAFICA esperada, onde se

prevé um incremento relevante da populagdo maior de 65 anos.

< a NECESSIDADE DE VISAO TERRITORIAL NA PLANIFICACAO DOS
RECURSOS para dar resposta as diferentes realidades e necessidades de
cada distrito e Regido e para superar a actual HETEROGENEIDADE DA
DISTRIBUICAO das respostas actuais.
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Observa-se uma GRANDE FRAGILIDADE NA ACTUAL COMPOSICAO DAS
RESPOSTAS especificas em cuidados continuados:

% Ao nivel da COBERTURA de cuidados domiciliarios por parte dos

centros de salde;

< Na FORMULAGCAO, ORGANIZACAO E DISPONIBILIDADE de

recursos para cuidados continuados nos centros de salde;

% Na MULTIPLICIDADE DE RESPOSTAS DE INTERNAMENTO
especificas de cuidados continuados, as quais NAO POSSUEM
CLAREZA EM RELACAO AS TIPOLOGIAS DE PACIENTES A
ATENDER NEM SOBRE OS NIVEIS DE CUIDADOS A PRESTAR,;

% No IMPACTO DO ENVELHIMENTO NA ACTIVIDADE
HOSPITALAR (importante volume de episédios com demoras altas e

elevadas taxas de reinternamentos)

7
0.0

Nos Mecanismos de avaliagdo dos resultados.
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Deste modo, os dados observados indicam a RELEVANCIA DE DEFINIR E
DESENVOLVER A CURTO E MEDIO PRAZO UM MODELO DE CUIDADOS
CONTINUADOS BASEADO NA DEFINICAO DE DIFERENTES TIPOLOGIAS
DE CUIDADOS PARA A COBERTURA DE TODAS AS POSSIVEIS
TIPOLOGIAS DE NECESSIDADES que apoiem o desenvolvimento das politicas e
estratégias ja formuladas nos objectivos do Governo, no Plano de Salde, e restantes

formulagdes Ministeriais.

A definicdo do modelo tem que COMPLETAR O CAMINHO INICIADO PELA
COMISSAO Para o Desenvolvimento dos Cuidados de Satde as Pessoas Idosas e as
Pessoas em Situacdo de Dependéncia de estabelecimento de um novo marco

conceptual e operativo para a rede de Cuidados Continuados.

Necessidade de dar RESPOSTAS MISTAS (de financiamento e oferta de servicos)
de SAUDE E SOCIAIS para grupos de doentes com necessidade de apoio nestas

areas.

NECESSIDADE DE REORIENTAR A ACTUAL ACTIVIDADE ASSISTENCIAL
DOS DIFERENTES NIVEIS DESTINADA A ATENCAO DE DOENTES
CRONICOS E PESSOAS DEPENDENTES QUE PRECISAM DE CUIDADOS
CONTINUADOS através de NOVOS INSTRUMENTOS CLINICOS, DE GESTAO
E RELACAO que permitam melhorar a eficiéncia dos diferentes tipos de respostas

(atencao basica e hospitalar) e garantam a sua articulacéo e sustentabilidade.
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Superar a debilidade dos actuais INSTRUMENTOS DE RELACAO entre
instituicdes; os quais sdo de caracter bastante juridico-administrativo mas NAO
PROPORCIONAM UMA BASE HOMOGENEA PARA O CONTROLO DE
RESULTADOS DE RECURSOS/RESPOSTAS SIMILARES.

Os actuais instrumentos de relacdo e contratagio NAO OFERECEM UM
SISTEMA DE FINANCIAMENTO HOMOGENEO E INCENTIVADOR.

NECESSIDADE DE IDENTIFICAR VERBAS ESPECIFICAS destinadas ao
desenvolvimento dos cuidados continuados para superar ou melhorar o actual
CONTEXTO LIMITADO DE RECURSOS.

Superar a actual DEBILIDADE DE SISTEMAS DE REGISTO E
INFORMAGCAO, actualmente parcializados e ndo padronizados para que gerem

uma informacao atil na gestédo e controlo dos resultados.

Necessidade de FORTALECER AS ESTRUTURAS TERRITORIAIS DA
ADMINITRACAO DE SAUDE (ARS e futuras Unidades Locais de Satide) para
permitir a direccdo do modelo, controle de resultados de forma integral para cada
zona e assegurar a oportuna articulacdo dos recursos e a complementariedade dos

niveis.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria & Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servigos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

267




FRAGILIDADE NA DOTACAO ACTUAL DE RECURSOS HUMANOS e
limitacbes no volume e formacdo de profissionais especializados em cuidados

continuados.

IMPORTANCIA DAS EXPERIENCIAS JA DESENVOLVIDAS até ao momento
que tenham facilitado a CONFIGURACAO DE GRUPOS DE PROFISSIONAIS
peritos e comprometidos que poderdo configurar os ntcleos motores do inicio do

projecto de desenvolvimento da rede de cuidados continuados.
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Desta forma, podemos concluir que o actual contexto e situacdo de desenvolvimento das

respostas para a prestacdo de Cuidados continuados orienta a FORMULACAO DE UM
NOVO MODELO BASEADO NA EXPERIENCIA ja adquirida, o qual devera superar,

contudo, certos desafios:

NECESSIDADES CRESCENTES devido ao envelhecimento populacional;
MUDANGCAS na ESTRUTURA FAMILIAR com o previsivel aumento de

situagdes de dependéncia e fragilidade com alta necessidade de apoio social

NECESSIDADES DE MUDANCA NA FORMA DE PROPORCIONAR
CUIDADOS E NO VOLUME DA OFERTA DE SERVICOS para dar
resposta as mudancas e evolucdo do perfil epidemiol6gico e do contexto

social do pais.

E desenvolver-se tendo em conta o marco de condicionantes actuais: CONTEXTO DE
LIMITACAO DE RECURSOS:

Volume e formacédo de RH capacitados em Cuidados Continuados

Redes de Atencdo Basica e Hospitais com modelos e cultura de

administracao classicos

Pouca margem para acrescentar fontes de financiamento no sistema para

ampliar o universo de provedores e de recursos econémicos
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Estes aspectos deverdo orientar a formulacéode propostas que tenham em conta:

S A participacdo de diversos actores e sectores — visdo intersectorial — (sector satde,

sector social, prestadores de servicos, sociedade civil)

S O desenvolvimento de medidas e de intervencgdes entre os diferentes niveis e sectores

que proporcionem respostas com resultados sinérgicos

A formulagdo de propostas que modifiquem os actuais paradigmas clinicos, organizativos
e de gestdo dos dispositivos para atingir quotas de maior eficiéncia na utilizacdo dos

recursos.
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4. PROPOSTAS

Neste capitulo apresentamos as propostas que dardo apoio a formulacdo dum novo modelo em
rede de Cuidados Continuados em Portugal bem como dos elementos chave para 0 seu

desenvolvimento.

Serdo apresentados dois capitulos, um dedicado & formulacéo das propostas para definicdo das
Bases do novo modelo de Cuidados Continuados e outro para defini¢do das Estratégias para

o desenvolvimento do novo modelo da rede, articulado e sustentavel.

As propostas que apresentamos tém como objectivo contribuir para a supera¢do das actuais
limitacGes tendo sempre como critério utilizar e aproveitar a experiéncia actual e os seus pontos
fortes. Para além disso, os elementos das propostas aqui apresentadas deverdo complementar as
defini¢cdes programaticas ja existentes que vém manifestar a existéncia de vontade politica para
a criacdo de estruturas para o desenvolvimento e implementacdo de uma rede de cuidados

continuados em Portugal.

4.1 BASES PARA A DEFINICAO DO NOVO MODELO DE CUIDADOS
CONTINUADOS

Os contextos sécio-demografico e epidemioldgico actuais determinam novas necessidades de
respostas especificas para cada tipologia de doente e etapa ou estadio da sua doenga para assim
possibilitar uma vida o0 mais autdbnoma e com o melhor bem-estar possiveis e que estas sejam

sustentaveis.

As respostas actualmente existentes, quer pela insuficiéncia do seu numero, a sua
indiferenciacdo e fragil articulagdo nem sempre respondem, de forma eficaz, as necessidades
das pessoas que se encontram em situacdo de perda de funcionalidade ou em niveis de

dependéncia que as fazem necessitar de apoio.

A visdo geral jA expressa nas Resolugdes e documentos estratégicos até hoje formulados

orientam o desenho do novo modelo como desenvolvimento de servicos que permitam oferecer
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respostas ajustadas as necessidades dos diferentes grupos de pessoas idosas e com
problemas de dependéncia e aos diferentes momentos e circunstancias da prépria evolugao
das doencas e situacBes sociais que acontecam. O desenvolvimento pode ser realizado através
de um novo modelo estruturado como uma rede de servigos articulados e coordenados que

preste cuidados as pessoas de forma complementar mediante diferentes linhas de cuidados.

O novo modelo tem que situar-se como um novo nivel intermédio entre os cuidados de base
comunitaria e os cuidados de internamento hospitalar de salude e os de apoio social. Devera
contribuir para a melhoria do acesso do cidaddo a cuidados técnica e humanamente adequados a
pessoa com perda de funcionalidade ou em situagéo de risco de a perder, assentando numa rede
de respostas de cuidados integrados, em interligacdo com as redes nacionais da salde e de

solidariedade e seguranca social.

Neste sentido, tdo importantes serdo as necessarias dotacGes de novos recursos para sua
estruturacdo como a introdugdo de novas formas de trabalho e organizacdo dos servigos e
dos profissionais que permitam um funcionamento coordenado em cada zona para
assegurar respostas adequadas as necessidades e as caracteristicas especificas, tanto dos
doentes como das condigdes locais, procurando-se realizar uma utilizacdo adequada dos

recursos e a optimizacédo dos mesmos.

A proposta para a cria¢ido da Rede de Cuidados Continuados centra-se na configuracéo e
progressivo desenvolvimento de um conjunto de servicos que sejam capazes de dar
resposta as diferentes circunstancias e necessidades de cuidados que apresentem o0s
diferentes grupos de populagdo alvo e articulado com o resto de niveis e servicos de satde

e sociais ja existentes.

A proposta que fazemos sustenta-se na necessidade de definir uma diversidade de tipologias de

resposta e as diferentes tipologias de utilizadores.
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Como consequéncia dos principios fundamentais e direitos previstos para o desenvolvimento do
novo modelo na Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 84/2005, o modelo de cuidados
continuados que propomos atendera nas suas BASES CONCEPTUAIS aos seguintes

aspectos:

ENTOS DO MODELO: (PRIMEIRAS DEFINICOES)

Iano Nacmna Resolugao Oplnloes theratura

GLOBAL INSERIDO NA
COMUNIDADE

BASES CONCEPTUAIS

HARMONICO
E EQUITATIVO %

INTERDISCIPLINAR

“ Integral, que dé resposta a todas as necessidades da pessoa doente (fisicas, emocionais,
sociais), promova a autonomia e a reinser¢do na comunidade e integre os objectivos do

doente e da familia na terapéutica.

5

S

Global, que desenvolva medidas em cada um dos ambitos de cuidados e estabeleca

sistemas de optimizacao tanto nos recursos institucionais como néo institucionais.

7
0’0

Inserido na comunidade tendo em conta as caracteristicas prdprias do sistema

assistencial e social portugués.

< Interdisciplinar, numa pratica quotidiana baseada no respeito e na comunicacdo dos

diferentes profissionais.

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

273



K/
0‘0

Harmodnico e equitativo, no desenvolvimento de recursos de cada ambito e no
territorio, adequando-se as necessidades definidas com critérios objectivos e graduais na

sua expanséo.

As BASES FUNCIONAIS propostas para o0 novo modelo séo:

5

€

7
0’0

Articulado em rede para garantir a continuidade assistencial, mediante o
desenvolvimento adequado dos servicos através de diferentes linhas e modalidades de
intervencdo, com uma implicacdo maior dos servigos assistenciais convencionais de

salde e sociais e com uma boa coordenacao de recursos.

Coordenado entre os diferentes sectores e recursos de cada zona para aprofundar e
fomentar a cobertura de apoio social que complete e complemente os cuidados

domiciliarios e ambulatérios de salde.

Orientado para a participacédo com vista a fomentar o principio de autonomia, com a
co-participacdo do doente e sua familia, no processo de tomada de decisdes a partir das

orientacdes técnicas claras, prudentes e respeitosas dos profissionais.

Dirigido ao fomento da participacdo e da co-responsabilizacdo familiar no processo

de cuidados ao paciente.

Encaminhado para a promocdo do apoio domiciliario para fomentar a
permanéncia das pessoas no seu domicilio, com a melhor qualidade de vida possivel,
oferecendo elementos de apoio ou adaptacdo que o facilitem, além dos cuidados

compartilhados e coordenados entre diferentes niveis de cuidados e servicos.

Organizado através de modelos de gestdo que favorecam a optimizagdo dos
recursos disponiveis em cada zona e permitam o desenvolvimento e formalizacdo das

parcerias oportunas.

Ajustado a participacéo de equipas interdisciplinares para que permita que o modelo
funcione com base em cuidados personalizados e humanos, garantindo uma abordagem
integral dos problemas e uma actuacdo multidisciplinar de diferentes tipos de

profissionais.
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< Assente em intervengdes baseadas no plano individual de cuidados e no trabalho
por objectivos, depois de uma avaliacdo integral que permita conhecer todas as
necessidades fisicas, emocionais e sociais da pessoa e da sua familia. A equipa devera
ser capaz de definir um objectivo comum que devera guiar as actuacdes de cada um dos

profissionais que a integram.

Eficiéncia BASES Qualidade
7/ FUNCIONAIS

Sustentavel \/ Oportuno

A proposta do novo modelo tem por base a oferta de cuidados integral e multidisciplinar que

garanta cuidados de qualidade e € dirigida:

As pessoas dependentes, sem autonomia e sem capacidade de ser auto-suficientes a
nivel funcional e que, desta forma, necessitam de ajuda, vigilancia ou cuidados

especiais independentemente da sua idade ou condigéo social.

Por conseguinte, refere-se prioritariamente a prestacao de cuidados:

S  Aspessoas com doengas cronicas evolutivas e com tendéncia a evoluir
para situagdo de incapacidade,

As pessoas idosas,
As pessoas em situagdo terminal que precisam de cuidados paliativos,

Aos doentes com deméncia.
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Por tanto o universo proposto é:

PROPOSTA sobre o UNIVERSO DE COBERTURA

Principais grupos de populacéo para cobertura de Cuidados

PESSOAS IDOSAS COM
DEPENDENCIA
FUNCIONAL

Continuados

. Pessoas com aumento dos indicadores fisioldgicos
de fragilidade, que condiciona uma maior
necessidade de apoio e de uso de servigos de
cuidados continuados.

PESSOAS COM DOENCAS
CRONICAS EVOLUTIVAS E
DEPENDENCIA FUNCIONAL

GRAVE POR DOENCA
FISICA OU  PSIQUICA,
PROGRESSIVA ou
PERMANENTE.

e Pessoas que padecem dum processo crénico
degenerativo e evolutivo, especialmente doencas
neurodegenerativas.

e Pessoas que padecem de sequelas graves de
processos traumaticos ou de outras lesdes
cerebrais.

Todos tém como denominador comum uma
incapacidade grave, com forte impacto psicossocial,
tanto para o doente como para sua familia e a
necessidade de uma abordagem integral e
multidisciplinar. Em muitos casos estas situacdes podem
abranger pessoas jovens.

PESSOAS QUE PADECEM
DE UMA DOENCA EM
SITUACAO TERMINAL

e A incidéncia dos tumores pode aumentar nos
préximos anos por causa do envelhecimento da
populacdo e o incremento progressivo da esperanca
de vida.

PESSOAS QUE PADECEM
DE UM SINDROME DE
DEMENCIA

. Estes doentes sdo um dos principais objectivos dos
servicos de cuidados continuados por possuirem
uma doenca crdnica, evolutiva e com tendéncia a
provocar a dependéncia fisica e psiquica do doente
e um forte impacto sobre a familia.

A coordenacdo neste caso é imprescindivel, motivo pelo
qual € necesséria a participacdo de todos os niveis
assistenciais.

PESSOAS COM SITUACOES
TRANSITORIAS DE
DEPENDENCIA

e Pessoas com um processo recuperdvel com
deterioracdo e descompensacdo em pessoas idosas
frageis, pessoas com dependéncia leve, ou
deméncia como consequéncia de uma crise de
salde (doenca, traumatismo, acidente) ou de
suporte social (doenca, incapacidade ou auséncia
de cuidador).
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Sem querer excluir qualquer circunstancia ou pessoa que necessite cuidados especificos no

ambito dos cuidados continuados, é de esperar que as principais patologias a dar cobertura

estejam relacionadas com:

e Asprincipais causas de morte nos idosos

e Os processos cronicos degenerativos e evolutivos, especialmente doencas

neurodegenerativas, e também pessoas que sofrem de sequelas graves de

processos traumaticos ou de outras les@es cerebrais.

Doencas isquémicas do coracao

Doencas cerebrovasculares

Doencas cronicas ou processos cronicos e progressivos

Traumatismos cranioencefalicos

Lesdes medulares

Patologia psiquiatrica crénica

Doenca de Alzheimer e outras deméncias organicas

Doencas em situagdo terminal

As caracteristicas comuns das pessoas com dependéncia que vao precisar de Cuidados
Continuados s&o:

>

Dependéncia permanente moderada ou severa, com presenca de varias
incapacidades.

Associacéo frequente a uma doenca ou a multi-patologias.

Evolucdo progressiva e oscilante, com necessidades criticas de cuidados de
saude ou sociais.

Impacto emocional e social na pessoa e seu meio.

Tendéncia a uma elevada necessidade e procura do conjunto dos recursos
da saude e sociais.
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Tendo em consideracdo o anteriormente citado e a necessidade de prestar cuidados que
abranjam o maior ndmero de situagbes através de um conjunto de servigos eficientes e
sustentaveis no tempo, temos que considerar que a Rede de Cuidados Continuados deve

envolver os diferentes niveis de cuidados do sistema de saude publico.

Cada um deles tera uma responsabilidade e um papel especifico no atendimento das
pessoas idosas com problemas de saude cronicos ou das pessoas em situacdo de
dependéncia.

E neste sentido que se propde uma Rede de Cuidados Continuados integrada e articulada no
conjunto do sistema de salde publico e coordenada de forma intersectorial e

principalmente com o sector social

Visdo Geral do Modelo

|

|

Sector Saude

I 11

Sector Social
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As tipologias de servicos especificos de cuidados continuados de salde propostos para a

configuracéo da rede séo:

Proposta deTipologias de Linhas Especificas em Cuidados Continuados

CUIDADOS DIFERENCIADOS DE
INTERNAMENTO PARA CUIDADOS
CONTINUADOS

Tipo 1.- Linhas de Internamento para

convalescenca de processos pos agudos

Tipo 2.- Linhas de Internamento de Meia

Duracéo e Reabilitacdo

Tipo 3.- Linhas de Internamento de Longa

ou Permanente Duracéao

LINHAS HOSPITALARES DE
APOIO, COORDENAGCAO E
CONSULTORIA ESPECIALIZADA
EM CUIDADOS CONTINUADQOS

Linhas de coordenacéo e articulacio das
Altas (Equipas de Gestao de Altas)

Linhas de suporte intrahospitalar em

Cuidados Paliativos

CUIDADOS AMBULATORIOS PARA
CUIDADOS CONTINUADOS

Linhas de reabilitacdo e promocao de

autonomia

LINHAS DE CUIDADQOS
CONTINUADOS DOMICILIARIOS

Linhas de apoio comunitario especializados

em Cuidados Paliativos

Linhas de Cuidados Continuados

Domiciliarios basicos

No anexo 4 apresentamos a proposta de tipologias de servicos especificos de cuidados

continuados.
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Rede com INTERSECTORALIDADE E CORRESPONSABILIZACAO

INTERSECTORIALIDADE E CORRESPONSABILIZAC.

EQUIPAS DE SECTOR SOCIAL

GESTAO DE ALTAS

E[M ) Internamento para
b b CONVALESCENCA

% Internamento MEIA DURACAO E REABILITACAO
L]

H Internamento de LONGA OU PERMANENTE
DURACAO

@ CUIDADOS DE REABILITAGAO E PROMOGAO
DA AUTONOMIA

§) Equipas de Apoio
& Comunitéario Especializadas em

Cuidados Paliativos

R (& . . .
ﬁé@@@ Equipas de Cuidados Continuados
: Domiciliarios basicos
Centros Salde

|

Rede INSERIDA E ARTICULADA NO CONJUNTO DO SISTEMA DE SAUDE

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE CONTINUIDADE

———

Cuidados EQUIPAS DE GESTAO DE ALTAS
hospitalares

AC
REABILITACAO e PROMOCAO DA AUTONOMIA
Equipas de Apoio Comunitario
especializadas em Cuidados Paliativos

Cuidados
primarios
de saude

Equipas de Cuidados Continuados
Domiciliarios basicos
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4.2 ESTRATEGIAS PARA O DESENVOLVIMENTO DO NOVO MODELO

4.2.1 Elementos chave

A orientacao do desenvolvimento da Rede de Cuidados Continuados em Portugal devera
ter em conta o actual marco de condicionantes Assim, sdo considerados como elementos

chave para apoio ao éxito do processo de implementacéo e desenvolvimento 0s seguintes

aspectos:
2 MAIOR EFICIENCIA NA UTILIZACAO DE RECURSOS
® MODELO COM FLEXIBILIZACAO PARA ADAPTACAO TERRITORIAL
® GRADUALIDADE
2 CONTROLO E SISTEMATIZACAO DE NOVAS INTERVENCOES
S IMPLICACAO DOS PROFISSIONAIS ATRAVES DA CRIACAO DE

NUCLEOS DE PERITOS E PESSOAL CAPACITADO QUE SIRVA DE
NUCLEO MOTOR E DISSEMINADOR

S  Maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos.

Supde rever a actual distribuicdo de responsabilidades e o papel dos diferentes niveis de atengdo

para introduzir intervengdes com melhores resultados.

Assim, o desenvolvimento de novas linhas de cuidados da rede de cuidados continuados deve
conduzir a modificacdes na composicdo da actual actividade dos hospitais, gerando a supressao

de internamentos com demoras médias adequadas a cada tipo de episédio.
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O fortalecimento da rede de Centros de Saude deve incorporar novas formas de organizacdo que

permitam que este nivel seja 0 ponto chave dos cuidados domiciliarios.

A evolucéo dos actuais intrumentos de relacdo e articulacdo deve apoiar o desenvolvimento de
novas formas de trabalho e metodologias que sejam capazes de definir metas e resultados para

cada um dos centros e unidades.

S Modelo com flexibilizagdo para adaptagéo territorial

O planeamento do novo modelo deverd ter em conta as diferencas territoriais que ja hoje
existem ao longo das diferentes regides do pais com relacdo ao perfil social e volume e
caracteristicas da populagdo. As solucdes devem ser elaboradas para cada um dos territdrios

ainda que sob um enquadramento geral que garanta a equidade de oferta e acesso.

O conceito de flexibilidade tem que dar apoio a elaboracdo de diferentes modelos de gestao
segundo as possiveis respostas e parceiros em cada territorio. No entanto, deve-se procurar um
tratamento homogéneo em relacdo a critérios de qualidade, financiamento e pagamento
dos servicos entre as diferentes modalidades de gestdo que assegurem um tratamento
equitativo a diferentes tipos de prestadores e que garanta uma provisdo adequada dos

servicos entre os diferentes territorios.

S  Gradualidade
Os grandes processos de mudanca necessitam de um enfoque com visdo evolutiva tanto do

volume de novas respostas como da complexidade dos instrumentos de acompanhamento.

A introducdo de uma nova rede com novas tipologias de servicos envolve o conjunto do
sistema, implica mudangas estruturais e culturais, para aléem das modificagdes nas necessidades
e distribuicBes financeiras. O desenvolvimento e ampliacdo dos &mbitos de trabalho e

responsabilidade deve ser incorporado no sistema de forma ndo traumatica.
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A nossa recomendacdo para assegurar 0 sSucesso € que 0 processo deve consolidar-se e
aperfeicoar-se através de experiéncias testadas e controladas antes de expandir-se a totalidade

do territdrio e garantir assim a sua sustentabilidade.

Assim, a velocidade de avanco estard em funcdo das capacidades desenvolvidas e do
fortalecimento institucional alcancado em cada momento o que dard condi¢des para a
flexibilidade e adaptacdo a um volume crescente de respostas e a uma maior implementacdo

territorial.

2  Controlo e sistematizacdo de novas intervencoes

A partir da nossa experiéncia e conhecimento consideramos que o desenvolvimento estrutural
da nova rede deve ser concomitante ao fortalecimento dos instrumentos basicos e
sistematizacdo de processos, com inicio gradual, que permita visualizar qual das orientacfes

organicas e estruturais é a mais adequada para enfrentar a etapa de consolidacao.

Iniciar o desenvolvimento a partir de uma seleccdo de experiéncias controladas favorece a
introducdo das mudancas de forma controlada e a possibilidade de extrair licdes para a posterior
expansdo. Conceber cada experiéncia como um projecto estruturado (com objectivos, metas,
resultados e responsaveis definidos) submetido a um seguimento que permita avaliar a aplicacéo
dos modelos de servigos, novas unidades e instrumentos desenhados antes de proceder a sua
extensdo. Desta forma, os profissionais responsaveis da sua posterior implementacéo e extensdo
da experiéncia tém conhecimentos basicos no proprio terreno, o que dard apoio a um processo

de extensdo mais célere e a consolidagéo das intervengdes levadas a cabo.

A introducdo e fortalecimento da actual funcdo de contratacdo e dos instrumentos
associados deve aportar também um valor agregado a melhoria do funcionamento dos servicos.
Portanto, ndo deve apenas ser superado o actual conceito de processo administrativo, mas
transformar-se num auténtico exercicio de gestdo dos recursos.

O casamento do uso da tecnologia com a capacitacdo profissional na area dos sistemas de
informacdo deve ser um requisito no processo de desenvolvimento do novo modelo. A

informacdo da qualidade obtida a partir de dados fiaveis e homogéneos é um dos pilares
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fundamentais para o sucesso. Finalmente, a transparéncia em relacdo a divulgacédo de resultados
gera integracdo e cooperac¢do dentro do préprio sector de salde e consolida o papel de lideranca

no processo frente aos prestadores .

S  Implicacédo dos profissionais atraves da criacdo de nlcleo de peritos capacitados que
sirvam de nacleo motor e disseminador

Outro aspecto relevante é a dotacdo de um nuacleo de liderancga que possa ser reconhecido pelo

resto do sector salde e que actue como motor de mudanca. Este requisito, como em todo

processo de adaptacdo e mudanga, tem muito mais transcendéncia nas primeiras etapas do

processo onde deverdo superar-se obstaculos e resisténcias e onde a projeccao e difusdo de um

novo modelo devem ser claras ou Unicas.

Cabe acrescentar que além do apoio politico, a credibilidade dos profissionais que compdem
0s nlcleos de peritos deve ser construida através de elementos altamente qualificados, com
grande experiéncia e conhecimento dos diferentes servigos a contratar. Assim, 0
desenvolvimento de intervengdes de capacitacéo seré chave no processo de desenvolvimento e

consolidacdo do novo modelo.
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4.2.2 Propostas de estratégias chave

Como ja anunciamos no final das conclus@es, a formulagéo das estratégias, que desenvolvemos
seguidamente, sdo as propostas para avancar na implementacdo do modelo da rede de cuidados

continuados. Assim, este processo devera apoiar-se:

S Na participagdo de diversos actores e sectores —visdo intersectorial- (sector salde,

sector social, prestadores de servicos, sociedade civil)

S  No desenvolvimento de medidas e de intervengdes entre niveis e entre sectores que

proporcionem respostas com resultados sinérgicos

S Na formulagdo de propostas que modifiquem os actuais paradigmas clinicos,
organizativos e de gestdo dos dispositivos para alcangar quotas de maior eficiéncia

na utilizagio dos recursos analisados caso a caso

S  Odestino de um financiamento destinado a recursos especificos e diferenciados para

a sustentabilidade e consolidacdo do processo de implementacéo

COMPLEMENTARIDADE
RESPOSTA AS
% EUIPAS DE NECESSIDADES
GESTAO DE ALTAS EX'STENTES

% Internamento para
CONVALESCENGA
% Internamento MEIA DURAGAO E REABILITAGCAO

Internamento de LD%’%GAerg PERMANENTE G LOBAL I DAD E

CUIDADOS DE REABILITACAO E PROMOCAO
DA AUTONOMIA

Equipas de Apoio
Comunitario Especializadas em

( Equipas de Cuidados Continuados
Domiciliarios basicos

Cuidados Paliativos
SECTOR SAUDE I

L
@)
<
@)
)
Z
-
Z
O
@)

&C
s

PERSONALIZACAO DOS

CUIDADOS

RELATORIO FINAL DA FASE | DE DIAGNOSTICO DA SITUACAO ACTUAL. Setembro 2005

Projecto de Apoio e Assessoria a Implementacdo de um Modelo de Rede de Cuidados Continuados
Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos Servicos Comunitarios de Proximidade em Portugal para
Promocao e Desenvolvimento de Cuidados de Salde e Apoio Social a Pessoas em Situacdo de
Dependéncia.

285



As estratégias propostas séo:
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1.- POTENCIAR AS INTERVENCOES E INICIATIVAS NA REDE DE ATENCAO
BASICA

Os cuidados de satde primarios enquanto pilar central do sistema de sadde devem dar
prioridade ao objectivo de promocéo do envelhecimento saudavel ao longo da vida, de forma a
aumentar a qualidade dos anos de vida das pessoas mais idosas. Neste sentido, este primeiro

nivel do sistema devera ultrapassar o desenvolvimento de linhas de servicos especificos.

Deveré constituir-se como ponto-chave dos cuidados continuados e deverd articular-se com as

restantes linhas de servigos a desenvolver.

Entendemos que a linha especifica deve abranger os cuidados domiciliarios e desenvolver-se
através de equipas funcionais multiprofissionais de cada um dos centros de saude,
responsaveis e organizados sob programas especificos para desenvolver os cuidados
continuados no domicilio dos pacientes que ndo possam dirigir-se ao centro. A atencdo em

consulta deve integrar-se nas actividades habituais dos profissionais médicos e de enfermagem.

Estas equipas devem ter como referéncia equipas distritais especializadas em cuidados
paliativos e terminais que estejam capacitadas para assessorar as equipas dos centros de salide

e dar apoio nos casos mais complexos.

Realizar intervencGes melhorando as actuais respostas proporcionard um grande impacto em
termos de cobertura populacional e permitird configurar uma rede com grande capilaridade

territorial que resolva a acessibilidade das zonas rurais.

O investimento deste tipo de intervencdo em termos de recursos humanos € sustentavel e
efectiva, ndo requer infraestruturas e devera estar baseada nas competéncias e habilidades dos

profissionais.
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Neste ambito de intervencgdo cabe destacar o papel que devera ter o sector social e as parcerias
locais dos centros de saldde para complementar recursos e servigos. Deveria desenvolver-se
um processo gradual para articular a atencdo de sadde domicilidria com apoio social de maneira

a que os actuais ADI existam no total do territério.

Actualmente com a revisao do alcance e caracteristicas dos cuidados de salde primarios através
do Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Salde Primarios é 0 momento oportuno
para proceder a revisdo do papel do nivel basico de atencdo em relagdo ao atendimento de
doentes cronicos e pessoas dependentes que precisam de cuidados continuados e a coordenagao
das esferas de trabalho da Comissdo de cuidados continuados com a do Grupo para

cuidados de saude primarios.

Por outro lado, também seria necessario rever as possibilidades de integracdo das actuais
respostas de apoio domiciliario da Seguranga Social (ADI e SAD), para assim formular uma
tipologia de servigos capaz de dar um apoio mais extenso aos cuidados continuados dos centros

de saude.

2.- OPTIMIZAR OS RECURSOS E INFRAESTRUTURAS ACTUAIS DAS RESPOSTAS
DE INTERNAMENTO

Trata-se de proceder a reordenacdo dos actuais centros de internamento e unidades de
apoio integrado para que possam diferenciar-se diferentes linhas de servico para oferecer

cuidados de diferentes niveis de complexidade.

Este processo deve ser definido para cada zona, de forma a que se possam fornecer respostas

com os modelos de gestdo mais oportunos em cada lugar.

Para tal, dever-se-ia proceder também a contratar os actuais protocolos que os diferentes
hospitais tém com as instituigdes particulares de Solidariedade Social, para assim obter uma

visdo mais completa das necessidades de reordenac&o.

Este proceso tem que implicar as administragGes territoriais e o conjunto de entidades parceiras
que possam ser prestadoras de servicos. Neste sentido, dever-se-ia rever e reconsiderar 0s

conteudos actuais do Programa Saude XXI .
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No sentido de aumentar a maior articulacdo em rede e a complementaridade das respostas,
dever-se-ia definir e planear a intervencdo e coordenacdo das actuais respostas do programa
nacional de cuidados paliativos, dentro da rede de cuidados continuados bem como rever a
possibilidade de fazer evoluir “em alguns casos” as actuais unidades de dor para equipas de

apoio intrahospitalar em cuidados continuados.

Implicard formular desde cada ARS ou distrito uma proposta de reordenagao que permita

reconverter 0s actuais recursos e transforma-los em parte da nova rede.

3.- FORTALECER AS ESTRUTURAS TERRITORIAIS DO SECTOR DA SAUDE
(ARS) COMO CHAVE DA DIRECCAO DA REDE, CONTROLO E ARTICULACAO
DE RESPOSTAS EM COLABORAGCAO COM OS CENTROS TERRITORIAIS DAS SS

Em relacdo as estruturas territoriais, estas asseguram uma maior aproximacao e conhecimento
das necessidades e da realidade, aspectos que se tornam de grande valia para o desempenho das

funcGes de planeamento, monitorizacdo e avalia¢do dos resultados.

O desenvolvimento das Unidades Locais de Saude com responsabilidade sobre todos os

recursos do sistema devera facilitar o desenvolvmento da nova rede.

4.- NOVAS INTERVENCOES NO DESENVOLVIMENTO DA REDE DE CC
VINCULADAS ATRAVES DA LOGICA DE COMPRA DE SERVICOS

Entendemos que o desenvolvimento de novas respostas dentro da Rede se deve operacionalizar
através da légica de compra de servigos. Esta permite o estabelecimento de objectivos e metas
pactuadas com os prestadores e oferece o0s instrumentos que permitem realizar um

acompanhamento continuado da gestdo dos acordos e a avaliagdo dos resultados.

Os instrumentos de relacdo actuais deverdo transformar-se em verdadeiros instrumentos de
gestdo e controlo dos resultados. Assim deve-se introduzir novas modalidades de protocolos

mais evoluidas e que contemplem mecanismos de financiamento e pagamentos incentivadores
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5- ACOMPANHAR, MONITORIZAR E CONTROLAR O PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO E OS IMPACTOS ATRAVES DUM SISTEMA DE
INFORMACAO ADEQUADO, AGIL E OPORTUNO

A introducdo da ldgica de compra também deveré facilitar o desenvolvimento de mecanismos e
instrumentos de acompanhamento de cada uma das respostas mas também devera procurar o
estabelecimento dum sistema que seja capaz de integrar os pardmetros mais relevantes para o

controlo de gestdo e de resultados de cada tipologia de resposta e linha de cuidados.

Para isso devem-se consensuar e padronizar previamente os parametros e indicadores basicos a

declarar e a obter e avaliar qual o tipo de plataforma tecnoldgica é a mais adequada.

6.- RACIONALIZAR RECURSOS E DESPESA HOSPITALAR ACTUAL

Ainda gque sejam necessarios estudos mais profundos, da andlise realizada no diagndéstico com
respeito a actual actividade e utilizacdo de servicos de internamento hospitalar observa-se a alta
margem para o incremento da eficiéncia na atencdo de doentes com estadias de demoras

médias inclusivamente superiores a 20 e 30 dias.

Proporcionar respostas alternativas ao internamento hospitalar para doentes que ja ndo precisem
cuidados agudos dos hospitais pode libertar a médio e longo prazo recursos para serem

utilizados na nova rede de Cuidados Continuados.

Outra alternativa seria a transformacéo de parte das actuais estruturas de internamento dos
hospitais em unidades de internamento de pés-agudos ou Convalescenca.Esta opcdo supe
a introducéo de um processo de reordenacéo inovador e complexo, o qual requer a introducao
prévia no hospital de melhorias na gestéo e o recrutamento de novos recursos e de recursos

especificos para a nova linha de servigos a desenvolver.

Testar esta alternativa requer gradualidade, controlo e sistematizacdo para asssim obter o

enquadramento adequado que permita avaliar as vantagens e implica¢6es da opcéo.
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Propomos a elaboracdo de um Plano estratégico do Hospital orientado a analise das
necessidades de modernizacdo e adequacdo requeridas para que 0S Seus recursos e
funcionamento sejam optimizados com a finalidade de introduzir novas linhas de cuidados

continuados e se possam construir as bases para o controlo e monitorizacao da experiéncia.

7. CRIAQAO DO PROGRAMA DE CUIDADOS CONTINUADOS
A finalidade da criacdo do Programa radica na capacidade de centralizar e controlar de forma

efectiva as primeiras fases de implementacdo do novo modelo.

e  Permite de maneira agil a locacéo especifica de recursos para a nova rede e o controle dos

mesmos.

e  Promove uma plataforma para a coordenacdo das diferentes instituicdes e actores. O
desenvolvimento da nova rede de cuidados continuados é um projecto de pais que deve
implicar maltiples agentes: administracdes, profissionais, do terceiro sector, familias e

sociedade.

e Facilita o desenvolvimento e introducdo homogénea de instrumentos nos diferentes

territérios.

Pode modular os ritmos de evolugéo das diferentes linhas e instrumentos de apoio.

O programa deve-se desenvolver através da articulagdo e operacdo das estruturas territoriais.

Deve visar e liderar o processo de transformacdo das actuais estruturas de oferta de respostas.
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4.2.3 Propostas de linhas de avance
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