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Sumario executivo

Tendo em consideragdo o reconhecido contexto de progressivo envelhecimento
demografico e continuo aumento das necessidades de cuidados continuados das
populagbes, bem como a ainda recente organizacdo da oferta para colmatar estas
necessidades, foi publicado pela Entidade Reguladora da Saude (ERS), em 2011, o
“Estudo do Acesso dos Utentes aos Cuidados Continuados de Saude”. Com vista a
ampliacdo das andlises realizadas e para a afericdo das regides que se apresentam
como prioritarias para a evolucao da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), a ERS apresenta este novo trabalho sobre o acesso dos utentes aos cuidados
continuados de saude. Este estudo € realizado na prossecucdo das incumbéncias da
ERS de elaborar estudos sobre as relagdes econdmicas nos varios segmentos da
economia da saude, com vista ao “fomento da transparéncia, da eficiéncia e da equidade
do sector, bem como a defesa do interesse publico e dos interesses dos utentes”, cf. a
alinea a) do artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de maio, e de elaborar
estudos “sobre a organizacdo e o desempenho dos servicos de saude do SNS”, cf. a
alinea c) do mesmo artigo, tendo igualmente em vista os objetivos da ERS de “velar pelo
cumprimento dos requisitos do exercicio da actividade dos estabelecimentos prestadores
de cuidados de saude”, de “assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos
cuidados de saude, nos termos da Constituicdo e da lei” e de “garantir os direitos e
interesses legitimos dos utentes”, cf. as alineas a), b) e c) do artigo 33.° do mesmo

diploma.

O relatério inicia-se com a apresentacdo da metodologia adotada, a que se segue a
caracterizacdo da procura por cuidados continuados integrados, que permite identificar o

utente tipico que necessita deste tipo de cuidados de salde.

No capitulo da caracterizacéo da oferta, sdo apresentados detalhadamente os diferentes
tipos de servigos que devem constituir a oferta da RNCCI, designadamente unidades de

internamento, unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas domiciliarias.

No que se refere a evolucdo da oferta das unidades de internamento ao longo do tempo,
face & meta estabelecida até a concretizacdo da satisfagdo das necessidades dos
utentes, fixada em 2013, o cumprimento da meta aparenta ser inviavel, tendo em conta o
namero de camas existentes em agosto de 2012 e a evolugdo recente deste numero, s6
se podendo perspetivar que venha a tornar-se exequivel num prazo mais alargado. A

oferta de cuidados paliativos € a que mais se distancia das metas estabelecidas.

Destaca-se, ainda, a discrepancia entre a situacdo atual das equipas domiciliarias

comunitarias de suporte em cuidados paliativos e das unidades de ambulatério de dia e



promocao da autonomia face as metas estabelecidas. No que concerne as unidades de
ambulatério, em particular, estas ainda ndo existem, por questdes orcamentais e por nao
terem sido regulamentados a sua instalacdo e o seu funcionamento. A criagcdo destas
unidades é importante, ndo apenas do ponto de vista do acesso dos utentes, mas
também do ponto de vista de uma viséo equilibrada e consistente da RNCCI.

No capitulo referente a analise do acesso, € apresentada uma avaliacdo dos encargos
que devem ser pagos pelos utentes para internamento na RNCCI e uma andlise do
acesso potencial, de cunho sobretudo geogréafico, com a identificacdo das populacdes
gque mais enfrentam barreiras a obtencdo de cuidados continuados e a satisfacdo das

suas necessidades.

Relativamente aos encargos pagos pelos utentes, ha indicios de entraves financeiros ao
acesso dos utentes as unidades de internamento de média duracdo e reabilitacdo e de
longa duracdo e manutencéo, resultantes de dificuldades financeiras para a cobertura

dos encargos.

Outra conclusdo prende-se com o possivel internamento inadequado de utentes nas
unidades de internamento que requerem o pagamento de encargos dos utentes, quando

deveriam ser internados nas unidades isentas desses encargos.

No que se refere a andlise do acesso potencial, apresentam-se resultados para toda a
tipologia das unidades de internamento e para os tipos de internamento individuais.

Os resultados para toda a tipologia indicam que em oito distritos se constata um baixo
acesso aos cuidados continuados com internamento — Lisboa, Porto, Setubal, Braga,
Castelo Branco, Guarda, Aveiro e Leiria, nas regides de Saude do Norte, do Centro e de
Lisboa e Vale do Tejo.

Um segundo resultado refere-se a conclusdo de que a grande maioria das populacées
usufrui de um acesso que esta aguém da meta planeada para a RNCCI, em termos de
namero de camas por habitantes: 95% das unidades geograficas utilizadas para a analise

apresenta um racio inferior a meta.

Quanto aos resultados dos tipos de internamento individuais, destacam-se os melhores
resultados referentes as unidades de internamento de longa duracdo e manutengéo. Por
outro lado, um resultado comum a todos os tipos de internamento individuais refere-se a
identificacdo de populacdes residentes em algumas areas, nas regides de Saude do
Norte e do Alentejo, que tém acesso mais restrito por residirem a mais de uma hora de
viagem de uma unidade. No caso especifico das unidades de convalescenca, hi também
populacdes com acesso mais restrito nas regibes de Saude do Centro e do Algarve,

sendo certo que, no caso dos cuidados paliativos, ha populacdes com acesso mais



reduzido nas cinco regibes de Saude: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e

Algarve.

Relativamente a avaliagdo da qualidade, € possivel constatar, num primeiro momento,
uma escassez de médicos e enfermeiros em algumas unidades de internamento, que
pode comprometer a qualidade na prestacdo de cuidados de saude. O tipo de
internamento com maior deficiéncia em termos de atendimento médico aos doentes é o
de longa duracdo e manutencao. No que se refere aos enfermeiros, ha indicios de que a
escassez de enfermeiros afeta sobretudo as unidades de convalescenca e de média

duracéo e reabilitacéo.

Num segundo momento, na analise regional, conclui-se que, globalmente, a regido de
Salde que presta cuidados continuados de maior qualidade a sua populacéo € a regido
do Alentejo, seguida das regides Norte, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve (regides com

mesma pontuacao na analise realizada), e Centro.

As conclusbes a que se chegam quando se comparam os resultados da avaliagdo da
gualidade com os resultados da analise do acesso indicam que as populagbes que tém
um acesso mais baixo a cuidados continuados de saude de elevada qualidade sdo, em
especial, parte das populacdes residentes nos distritos de Lisboa, Setubal, Aveiro, Leiria,
Guarda, Castelo Branco, Porto e Braga, a que se acrescentam os distritos de Braganga,
Coimbra e Faro, tendo em conta os resultados da analise dos tipos de internamento

especificos.

E de salientar, ainda, que o acesso de todos os utentes residentes em Portugal
Continental a cuidados continuados de saude de qualidade é prejudicado pela deficiente
oferta de cuidados paliativos, em particular, e pela inexisténcia das unidades de

ambulatorio previstas na legislacéo.

Por dltimo, atentos os principais resultados do estudo, identificam-se nove pontos de
melhoria que deveriam ser fomentados, com vista ao alcance das metas estabelecidas
para a RNCCI e ao aumento do acesso equitativo da populacdo de Portugal Continental a

cuidados continuados de saude de qualidade.



1. Introducgao

Conforme disposto na alinea b) do artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de
maio, um dos objetivos da atividade reguladora da Entidade Reguladora da Saude (ERS)
consiste em “assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saude,
nos termos da Constituicdo e da lei”. Para esse efeito, incumbe a ERS, nos termos da
alinea a) do artigo 35.° do mesmo diploma, “assegurar o direito de acesso universal e

equitativo aos servicos publicos de salde ou publicamente financiados”.

O cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saude sO serd assegurado em
pleno se ndo se verificarem desigualdades significativas no grau de acesso das
populacdes das diversas regides. Idealmente, a oferta de cuidados de salude devera
adequar-se, tanto quanto possivel, as necessidades concretas de cada regido,

assegurando um grau de acesso uniforme para todas as populacdes.

A ERS tem vindo a caracterizar as descontinuidades na prestacdo e a escassez de oferta
de cuidados de saude, conducentes a desigualdades no acesso, através do
desenvolvimento de mapas da oferta para diferentes tipos de cuidados de salde
prestados. Nesses estudos, a partir da comparacdo do mapa da oferta de diferentes tipos
de cuidados de saude com as caracteristicas da populacdo de cada regido, sao
realizadas analises do acesso dos utentes, com conclusdes indicativas de oportunidades

de melhoria do sistema, tendo em vista a reducéo da iniquidade no acesso dos cidadaos.

Os cuidados continuados de saude podem ser definidos como “o conjunto de
intervencbes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo
conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de
apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo,
readaptacao e reinsergao familiar e social” (cf. a alinea k) da Base Il da Lei n.° 52/2012,
de 5 de setembro — a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos). Os cuidados continuados
integrados compreendem “a reabilitagdo, a readaptacéo e a reintegragdo social” e “a
provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacdes
irrecuperaveis” (cf. as alineas a) e b) do n.° 1 do artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 101/20086,
de 6 de junho, que criou a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(doravante RNCCI ou Rede)).

Até a criagcdo da RNCCI, inexistia em Portugal um sistema nacional para a prestacédo de
cuidados continuados, organizado e articulado com os cuidados de saude hospitalares e
primarios, com vista a uma resposta eficaz e equitativa as necessidades dos utentes. O

reconhecimento desta lacuna ocorreu apenas durante a década de 90 do século



passado, tendo motivado o Despacho Conjunto n.° 407/98, 15 de maio, da Ministra da
Saude e do Ministro do Trabalho e da Solidariedade’, em que se aprovaram “as
orientagbes reguladoras da intervencdo articulada do apoio social e dos cuidados de
saude continuados dirigidos as pessoas em situagéo de dependéncia” e “as coordenadas
para a elaboracdo do plano regional de articulagédo saude/ac¢ao social [...]". Contudo, os
tipos de resposta criados mostraram-se insuficientes e ineficazes ao longo do tempo,

tendo tido impacto limitado sobre o problema?.

Ainda outros desenvolvimentos no sentido da criagdo de um sistema articulado foram
promovidos até a criacdo da RNCCI em 2006, como, por exemplo, a criagdo de uma
Rede de Cuidados Continuados em 2003°. No entanto, apenas a partir de 2006 comegou
a verificar-se um rapido desenvolvimento da prestagdo de cuidados continuados

integrados em Portugal.

Sem prejuizo de o objetivo geral da RNCCI consistir em prestar cuidados continuados
integrados a pessoas que se encontrem em situagdo de dependéncia,
independentemente da idade (cf. 0 n.° 1 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6
de junho), a criacdo da Rede resultou da constatacdo da necessidade, cada vez mais
urgente, de se promover uma politica publica integrada de salde e de seguranca social
na area dos cuidados continuados, como resposta ao progressivo envelhecimento
demografico. Com efeito, no Plano Nacional de Saude 2004-2010 foi reconhecida a
necessidade de se criar um sistema prestador de cuidados continuados integrados com
uma resposta adequada, articulada e eficaz ao processo de alteracdo da estrutura
demografica no pais, caracterizado pelo aumento da populagéo idosa, dependente e
portadora de doenca crénica®.

E de salientar que o indice de dependéncia de idosos de Portugal tem apresentado um
aumento progressivo desde pelo menos 1960°. Acresce que este indice tem sido superior
ao indice referente a Unido Europeia, como se pode notar na Figura 1, elaborada com
dados desde 2002 do Banco Mundial®.

! Publicado no Diério da Republica, 2.2 série, n.° 138, de 18 de junho de 1998.

® Sobre estes desenvolvimentos, vide Gongalves (2010).

® Vide Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de novembro.

* Vide volume 2 do relatério do Plano Nacional de Sautde 2004-2010, disponivel em
http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns/media/pns_vol2.pdf.

> O indice de dependéncia de idosos é calculado com base na relacdo entre o nUmero de pessoas
com 65 e mais anos de idade e o nimero de pessoas com idades entre 15 e 64 anos.

® Dados disponiveis em data.worldbank.org.
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Figura 1 — Evolucédo do indice de dependéncia de idosos de Portugal e da UE

Por sua vez, como se pode constatar na Figura 2, o indice de dependéncia de idosos
devera continuar a elevar-se, tendo em conta as proje¢des do Eurostat até 2060, sendo
gque se prevé para 0s anos mais distantes uma diferenca relativamente mais ampliada

entre o indice portugués e o da Uni&o Europeia’.
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Figura 2 — Projecéo do indice de dependéncia de idosos de Portugal e da UE

Neste contexto de continuo aumento das necessidades de cuidados continuados das
populagcbes e da organizacdo ainda recente da oferta para colmatar estas necessidades
foi publicado pela ERS em 2011 o “Estudo do Acesso dos Utentes aos Cuidados

Continuados de Saude™ °.

’ Projectes disponiveis em epp.eurostat.ec.europa.eu.

® Refira-se que o desenvolvimento da oferta de cuidados continuados integrados em Portugal
ainda é recente, com despesas publicas relativamente reduzidas (vide relatério “Facts and Figures
on Healthy Ageing and Long-term Care — Europe and North America”, de 2012, do Centro Europeu
de Politicas de Assisténcia Social e Investigacdo), pelo que é comum a ocorréncia de casos em
que os utentes precisam de recorrer excessivamente a apoios de familiares, quando tém
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Naqguele estudo, concentrou-se a analise do acesso das populagdes aos cuidados
continuados prestados nas unidades de internamento da RNCCI, sendo que as principais
conclusbes que se obtiveram indicaram que a Rede estava a expandir-se de forma
relativamente adequada em termos geograficos, embora tenham sido identificados os
concelhos de Braganca e Moura e regiées circundantes como areas prioritarias para a
promocdo da expansdo da oferta, tendo em vista uma reducédo das desigualdades no

acesso das populacées.

Com vista a ampliacdo do escopo do estudo de 2011 e para a afericdo das regides que
se apresentam como prioritdrias para a continuacdo da evolucdo da RNCCI, cujo
planeamento estratégico se prevé que fique completo em 2013', a ERS apresenta este
novo estudo sobre o acesso dos utentes aos cuidados continuados de salde, que é
realizado na prossecucdo das incumbéncias da ERS de elaborar estudos sobre as
relacbes econdmicas nos varios segmentos da economia da saude, com vista ao
“fomento da transparéncia, da eficiéncia e da equidade do sector, bem como a defesa do
interesse publico e dos interesses dos utentes” (cf. a alinea a) do artigo 37.° do Decreto-
Lei n.° 127/2009, de 27 de maio), e de elaborar estudos “sobre a organizacdo e o
desempenho dos servicos de salude do SNS” (cf. a alinea c) do mesmo artigo e diploma).

O relatério esta estruturado em sete capitulos. Segue-se a este primeiro capitulo
introdutorio o capitulo 2, com a descricdo da metodologia adotada, incluindo a descricdo

das informacdes reunidas para as analises e dos métodos utilizados.

No capitulo 3 é caracterizada a procura, com a identificacdo do perfil dos utentes
admitidos na RNCCI, a partir das variaveis idade, sexo, estado civil, nivel de

escolaridade, profissao, autonomia fisica, apoio e convivio social e risco de quedas.

O capitulo 4 dedica-se a caracterizacdo da oferta da Rede, englobando ndo apenas as
unidades de internamento, tal como se fez no estudo de 2011, mas também as unidades

de ambulatério, as equipas hospitalares e as equipas domiciliarias.

oportunidade, ou, por exemplo, a apoios em lares de idosos ou centros de dias, ou, ainda, a
servigos diversos de apoios domiciliarios. No entanto, estas alternativas ndo sdo equivalentes aos
cuidados continuados de salde da RNCCI, quer em termos de organizacdo e cobertura
populacional, quer em termos de financiamento e especificidades relacionadas com a prestacao
de cuidados de saude.

° O estudo publicado pela ERS em 2011 encontra-se disponivel em www.ers.pt.

19 0 planeamento estratégico da RNCCI esta organizado em trés fases de desenvolvimento: fase
1, entre 2006 e 2008, fase 2, de 2009 a 2012, e fase 3, de 2013 a 2016 (conforme informacéo
disponivel em www.rncci.min-saude.pt). No entanto, as metas previstas para 2016 foram
antecipadas para 2013, conforme anunciado no preAmbulo do Decreto-Lei n.° 25/2010, de 29 de
marco, e referido na Lei n.° 3-A/2010, de 28 de abril, das Grandes Opc¢6es do Plano para 2010-
2013.
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No capitulo 5, apresenta-se a andlise do acesso, organizada em duas partes, referindo-
se a primeira parte aos encargos pagos pelos utentes, que poderdo condicionar o0 acesso
dos utentes aos cuidados continuados e a segunda parte a analise do acesso potencial,
em que sdo consideradas, para além da distribuicdo geografica e da capacidade da
oferta face a procura potencial, o ajustamento da procura, com base em variaveis
representativas da procura potencial e das necessidades de obtencdo de cuidados

continuados das populacoes.

O capitulo 6 dedica-se a avaliacdo da qualidade das unidades de internamento a partir de
uma lista de indicadores e informacdes diversas. Esta avaliacdo, que tem em vista 0s
objetivos da ERS de “velar pelo cumprimento dos requisitos do exercicio da actividade
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude” e de “garantir os direitos e
interesses legitimos dos utentes” (cf. as alineas a) e c) do artigo 33.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de maio), configura-se num importante complemento da andlise do
acesso, possibilitando a obteng&o de conclusdes definitivas sobre o acesso dos utentes a

cuidados continuados de qualidade.

Finalmente, no capitulo 7, sdo apresentadas as conclusdes do estudo, incluindo uma
comparacdo dos resultados da analise do acesso com os resultados da avaliacao da
qualidade, para além da identificacdo de pontos de melhoria a serem fomentados, com
vista ao alcance das metas estabelecidas para a RNCCI, a reducdo das desigualdades

no acesso e a melhoria da qualidade.



2. Metodologia

O presente capitulo apresenta a metodologia adotada no estudo, indicando quais as
informacgdes recolhidas para as andlises realizadas e descrevendo os principais métodos
de andlise utilizados.

2.1. Recolha de dados da procura e da oferta

A Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), criada pela
Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 168/2006, de 18 de dezembro, para conduzir e
operacionalizar a implementacdo da RNCCI, constituiu a principal fonte de referéncia
utilizada para a recolha de dados e demais informacdes caracterizadoras da procura e da
oferta™.

A ERS enviou um oficio a UMCCI no dia 13 de agosto de 2012, que resumiu a base das
informacgbes que foram consideradas necessarias para se iniciar o estudo e definir os
métodos de andlise adequados para o melhor aproveitamento das informacdes.
Posteriormente, contatos estabelecidos com a UMCCI permitiram complementar,
confirmar e afinar as informacdes recebidas para as andlises da ERS, que, por sua vez,
foram ajustadas a disponibilidade de dados. Foram reunidas informacdes essenciais para
a caracterizagdo da procura e da oferta, bem como os dados necessarios para a anélise

do acesso (capitulo 5) e a avaliagdo da qualidade (capitulo 6).

Outras informac0des recolhidas referiram-se a dados de fontes oficiais, designadamente o

Banco Mundial, o Eurostat e o Instituto Nacional de Estatistica (INE).

2.2. Analise do acesso potencial

O acesso potencial pode ser definido como a habilidade das populacdes para obterem
cuidados de salde, ao passo que esta habilidade é afetada por barreiras ao acesso
realizado, ou seja, a utilizagdo ou obtencdo dos cuidados por parte dos utentes™. A

andlise do acesso potencial € adequada para a identificacdo de problemas de acesso das

" Importa notar que a UMCCI foi extinta, em 1 de dezembro de 2012, com a conclusdo do
processo de fusdo da mesma na Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P. (cf. a
Deliberagéo n.° 2020/2012, de 8 de novembro, do Conselho Diretivo da ACSS, publicada no Diario
da Republica, 2.2 série, n.° 245, de 19 de dezembro de 2012). A Rede passou a ser coordenada
Pzela ACSS.

Definicdo de acesso baseada na definicdo de Gulzar (1999).



populacdes aos cuidados de saude, sendo este tipo de andlise de reconhecida utilidade

para politicas publicas direcionadas para a promocéo de acesso equitativo®.

Para a analise do acesso potencial foram estudados fatores que podem dificultar o
acesso dos utentes aos cuidados continuados de saude, tendo em conta principalmente
variaveis representativas da proximidade dos utentes aos prestadores da RNCCI e da
capacidade da prestacdo face a procura potencial, medida pelo nimero de camas das
unidades de internamento em relacdo a populacdo residente. A analise consistiu,
concretamente, na atribuicdo de racios de oferta as unidades geograficas escolhidas para
analise, nomeadamente as areas dos cddigos postais de quatro digitos de Portugal
Continental™. Portanto, para cada uma destas areas com pequenas superficies foi
calculado o indice de acesso representativo do acesso da populacdo ali residente,
compreendendo diferentes dimensdes do acesso, tendo sido possivel identificar deste

modo diferencas no acesso entre as populagdes.

O método de andlise do acesso escolhido foi 0 método Kernel Density Two-Step Floating
Catchment Area (KD2SFCA)®, que se descreve no Quadro 1.

Quadro 1 - O método KD2SFCA
Sif(dj.h)
<dmay]) Pkf(di1h)’

A = Yie(dy<dy.,y Rif(di, h) = Zle{dilsdmax}zke{d em que:
kl

Ai é o indice de acesso calculado para a populacéo residente na unidade geografica i, R; é o racio de
oferta da unidade geogréfica I, S € o numero de recursos de oferta em |, dj e dy sdo os tempos de
viagem em estrada entre as unidades geograficas i e |, e k e |, respetivamente, Px é a populagéo
residente na unidade geogréfica k, h, que equivale a dmax, € 0 tempo maximo de viagem definido como
sendo representativo das distdncias maximas tipicamente percorridas pelos utentes até a obtencgdo
dos cuidados continuados, e finalmente, f(di,h) e f(dkl,h) referem-se a funcéo que confere maior peso a
tempos de viagem mais curtos relativamente a tempos mais longos e que é aplicada apenas para
tempos de viagem inferiores ou iguais ao tempo de viagem maximo:

f(di;,h) = % [1 _ (%)2]

Ao valorizar distancias mais proximas para o utente, a aplicacéo desta fungdo permite o ajustamento
das populacdes cobertas pelas areas de influéncia dos prestadores, bem como o ajustamento do
indice de acesso considerando as opcdes de oferta disponiveis.

Refira-se que a aplicacdo informética utilizada para estes célculos foi o MapPoint, que fornece os
mapas com limites de velocidade e regras de trafego, as areas dos cddigos postais de quatro digitos e,
ainda, os pontos de referéncia dessas areas (centroides), que foram utilizados para os calculos dos
tempos de viagem.

3 A valorizacdo de andlises do acesso potencial para politicas publicas é referida em Lin et al.
gOOS) e Andersen (1995).

Os racios de oferta considerados foram racios de recursos de oferta (nUmero de camas) em
relagdo a populacao residente.
'* Vide Dai & Wang (2011).



Importa notar, contudo, que este método foi adaptado para a inclusdo de variaveis
adicionais no calculo do indice de acesso. Com efeito, as popula¢gbes das unidades
geograficas foram ajustadas de acordo com as respetivas necessidades de cuidados de
saude estimadas por meio de dados dos Censos de 2011, do INE, designadamente
idade, nivel de escolaridade, sexo e estado civil. Estas s@o varidveis que, conforme
verificado nos dados referentes as admissdes na RNCCI (vide capitulo 3) e de acordo
com a literatura, podem caracterizar os utentes a quem tipicamente sdo prestados
cuidados continuados ou que tém mais necessidades de obtencdo de cuidados
continuados'®. Estas variaveis foram integradas num indice por meio do método de

analise de componentes principais.

A construgdo de um indice de necessidades de cuidados continuados por meio da
analise de componentes principais e a inclusédo desse indice no célculo do indice final do

acesso sdo explicadas no Quadro 2"

Quadro 2 — Constru¢ao de um indice por meio da anélise de componentes principais e
integracdo das necessidades de cuidados das populagdes no indice de acesso

A andlise de componentes principais € uma técnica estatistica utilizada para reduzir o nimero de
variaveis num conjunto de dados, para a obtengdo de um menor nimero de dimensées, em forma de
componentes ou indices. Cada indice € uma combinacao linear ponderada das variaveis iniciais.

Por exemplo, no caso de apenas um indice ser produzido pela andlise de componentes principais,
representa-se este indice pela seguinte formula:

PC1 = a11X1 + a12X2 + .-+ alan, em que:

PC; é o indice, ou componente principal; X; a X, sdo um conjunto de variaveis; e ai, representa o
peso da variavel X.

Portanto, na analise realizada, as variaveis utilizadas para a representacdo aproximada das
necessidades de cuidados continuados das populagdes das unidades geogréaficas formaram um
indice, que, apo6s ser ajustado a uma escala de 0,5 a 2 (como em McGrail & Humphreys (2009)), foi
multiplicado pela populacé@o Pk na formula de calculo do método KD2SFCA. Com o ajustamento nesta
escala, a dimensdo da populacdo em cada unidade geografica foi ajustada de acordo com as
necessidades estimadas da populagdo, tendo sido aumentada (até 100%), no caso de as
necessidades serem mais altas, e diminuida (até 50%), no caso de serem mais baixas.

Note-se que este tipo de ajustamento produz um efeito contrario sobre R;, o racio de oferta da unidade
geografica | (e consequentemente, sobre o indice de acesso final, Ai), uma vez que uma populagao
aumentada diminui o racio, refletindo a necesséaria maior utilizacdo da oferta existente, e uma
populagéo reduzida aumenta o racio, refletindo a menor necessidade de utilizagcao da oferta.

1% Veja-se, por exemplo, o relatério de investigacdo “Long-Term Care Use and Supply in Europe:
Projections for Germany, The Netherlands, Spain and Poland”, da Rede Europeia de Institutos de
Investigacdo de Politica Econémica, ENEPRI (European Network of Economic Policy Research
Institutes), disponivel em http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract id=2060145.

" Sobre construgdo de indices com andlise de componentes principais, veja-se, por exemplo,
Vyas & Kumaranayake (2006).
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Os resultados finais produzidos com a aplicacdo do método de andlise do acesso
escolhido, ajustado pelas necessidades de cuidados de salde continuados, foram, por
sua vez, agrupados em trés niveis de acesso — alto, médio e baixo — por meio de uma

analise clusters por k-médias, tal como explicado no Quadro 3'°.

Quadro 3 — Agrupamento em clusters com o algoritmo das k-médias

O agrupamento de dados em clusters por meio do algoritmo das k-médias € feito com a minimizacao
da soma do erro padréo entre a média e as observa¢des em cada cluster para todos os k clusters, que
se representa pela seguinte funcéo:

J(©) = Z§=1 inEck”xi - .ukllz,

em que C se refere ao conjunto de clusters; k, a identificagdo de um cluster especifico (cv); K, ao
namero total de clusters; x;, a uma observacao do conjunto de dados; e Lk, a média do cluster c.

Deste modo, os clusters séo formados quando cada observacdo passa a pertencer ao cluster com
média mais proxima.

Este agrupamento permitiu que se produzissem mapas para a visualizagdo dos trés
niveis relativos de acesso nas diferentes regides de Portugal Continental, sendo certo
gue o resultado final possibilitou a identificacdo das populagdes com baixo acesso aos

cuidados de saude continuados prestados pelas unidades da RNCCI.

2.3. Avaliacéo da qualidade

Atualmente assiste-se a uma reestruturacdo dos sistemas de saude por todo o mundo,
gue tem levado a um grande enfoque na area da qualidade dos servicos, sendo
estabelecidos objetivos de maior e melhor prestacdo de cuidados de saude com menos

recursos.

A prestagdo de cuidados de salde estd sujeita a uma grande variabilidade nos
procedimentos, que se podem traduzir em diferentes resultados de saldde e numa
utilizacdo variavel de recursos. Num contexto de prestacdo de cuidados continuados e
integrados, como é o caso da RNCCI, este problema torna-se premente, uma vez que 0s
servicos prestados abrangem diversos tipos de instituicdes, com diferentes niveis de
cuidados, tanto na area da salde como na area social. Neste tipo de estrutura, medir a

qualidade dos servicos prestados € fundamental para que se possa uniformizar

procedimentos e introduzir sistemas de melhoria continua.

O conceito de qualidade em saude é um conceito multidimensional e complexo. Varios

autores e instituicdes tém tentado definir o conceito de uma forma mais clara. Uma das

'® Como referéncia, vide Jain (2009).



definicbes mais utilizadas na literatura é a do Instituto de Medicina Americano (Institute of
Medicine'®), que define qualidade como a medida em que os cuidados de salde
prestados aumentam a probabilidade de se obter os resultados esperados e sao

consistentes com o conhecimento profissional atual.

As defini¢cbes de qualidade do cuidado de saude incluem dominios como, por exemplo, a
seguranca, a eficacia, a acessibilidade, a eficiéncia, a equidade, os resultados dos
cuidados, a melhoria na saide e a obtencédo atempada dos cuidados®. A Organizac&o
Mundial da Saude (OMS) define seis dimensdes para o conceito de qualidade®: eficacia,
eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade, equidade e seguranca. Neste sentido, o cuidado

de saude deve ser:

i) Eficaz, na medida em que deve ser concordante com a evidéncia cientifica,
levando a melhoria dos resultados de salde para os individuos e para as
comunidades;

i)  Eficiente, com prestacdo voltada para a maximizacéo da utilizacdo dos recursos,
evitando o desperdicio;

i) Acessivel, com prestacdo atempada, bem distribuida em termos geograficos, e
num ambiente em que as competéncias e 0s recursos sdo apropriados as
necessidades clinicas;

iv)  Aceitavel, ou centrado no paciente, devendo ter em consideracdo as preferéncias
e aspiracdes dos utentes individuais e da cultura das suas comunidades;

v) Equitativo, sem apresentar variabilidade na qualidade em fungdo das
caracteristicas pessoais dos utentes, tais como género, raca, etnia, localizacao
geografica ou situacao socioeconémica; e

vi)  Seguro, minimizando o risco e o dano aos utentes.

Tendo em conta a complexidade do conceito de qualidade, é necessario encontrar
ferramentas que permitam e operacionalizagdo deste conceito, tais como, por exemplo,
os indicadores de qualidade, que s&o unidades bdésicas utilizadas na avaliacdo
guantitativa da qualidade de um cuidado de saude (Derose et al., 2002). A utilizacdo e a
monitorizacdo de indicadores possibilitam a documentagéo da qualidade dos cuidados de
saude prestados; a comparagdo ao longo do tempo entre estabelecimentos prestadores;
a tomada de decisdes e a definicdo de prioridades; o apoio a responsabilizagdo, a
regulacéo e a acreditacdo; o apoio a melhoria da qualidade; e, ainda, o apoio a escolha

de prestadores por parte dos utentes (Mainz, 2003).

9 Vide http://www.iom.edu.
% The King's Fund (2011).
2L OMS (2006).
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Donabedian (1988) desenvolveu um quadro conceptual baseado numa triade que tem
sido amplamente utilizada no desenvolvimento de indicadores de saude. Segundo o
autor, os indicadores de qualidade podem ser classificados como indicadores de
estrutura, de processo e de resultado.

Os indicadores de estrutura referem-se as caracteristicas organizacionais dos servigos. A
esta dimensdo estdo subjacentes as caracteristicas fisicas da organizacdo e dos

recursos humanos.

Os indicadores de processo estdo relacionados com as intera¢des entre os prestadores e
0s utentes. Nos processos inerentes a prestacdo de cuidados de salude podem-se
identificar duas dimensdes da qualidade: a qualidade técnica e a qualidade interpessoal
(Donabedian, 1992). A qualidade técnica refere-se a aplicacdo da ciéncia e da tecnologia
aos cuidados de saude prestados, enquanto a qualidade interpessoal esta relacionada
com a gestdo e a interacdo entre o prestador de cuidados de saude e o utente. S&o
exemplo de indicadores de processo o diagndstico, o plano de tratamento, a
referenciacdo dos utentes, a comunicacdo e a coordenacdo entre os utentes e 0s

profissionais.

Os indicadores de resultado relacionam-se com o efeito que os cuidados de salde
prestados tém no estado de salde do utente e da populacdo em geral. Sdo exemplos
deste tipo de indicadores a mortalidade, a morbilidade, o estado de salde do utente, os

reinternamentos, a satisfacdo do utente e a qualidade de vida do utente.

Os trés tipos de indicadores séo interdependentes. Os indicadores de resultado sédo uma
importante medida de qualidade de um servico, mas dependem da estrutura e dos
processos. Portanto, € importante monitorizar tanto os indicadores de resultado como 0s
indicadores de estrutura e de processo. Tendo em conta esta triade, pode considerar-se
que os cuidados de salude tém qualidade quando os individuos conseguem aceder as
estruturas e processos de salde de que necessitam e o0s cuidados que recebem sao

eficazes (Campbell et al., 2000).

Refira-se que, quando se desenvolvem indicadores de qualidade em salde, estes devem
ter determinadas caracteristicas para que se possam considerar bons indicadores.
Podem ser definidas as seguintes caracteristicas referentes ao desenvolvimento e a
aplicacdo de indicadores de qualidade (Campbell et al.,, 2002): validade facial e de
contetdo; reprodutibilidade; aceitabilidade; viabilidade; fiabilidade; sensibilidade a

mudanca; e validade preditiva.

No que se refere a validade facial e de conteudo, no desenvolvimento de um indicador

deve verificar-se se o indicador representa o conceito que esta a ser medido e se se



baseia na evidéncia cientifica ou no consenso. A reprodutibilidade no desenvolvimento de
um indicador relaciona-se com a nog¢do de que na repeticio do método de
desenvolvimento deveria obter-se o0 mesmo indicador. Quanto a aceitabilidade, deve
verificar-se, na aplicacdo de um indicador, se 0 mesmo € admissivel, tanto para o
avaliador como para o avaliado. A viabilidade tem relagdo com a validade, a fiabilidade, a
consisténcia e a disponibilidade dos dados utilizados na aplicagdo de um indicador. A
fiabilidade relaciona-se com a necessidade de se garantir um erro de medicdo minimo na
aplicacdo de um indicador, bem como a comparabilidade entre as organizacdes avaliadas
e a reproducao dos resultados medidos pelo indicador, na eventualidade do indicador ser
utilizado por outros avaliadores. A sensibilidade a mudanca na aplicacdo de um indicador
refere-se & capacidade do indicador de detetar mudancas na qualidade dos cuidados de
saude. Finalmente, no que concerne a validade preditiva, os indicadores de qualidade

devem ser capazes de predizer resultados em saude.

O processo de desenvolvimento de indicadores de qualidade pode ser feito de acordo
com diferentes abordagens, sistematicas e nao sistematicas. As abordagens sisteméticas
compreendem a analise da literatura cientifica existente. Em &areas em que a literatura
nao é conclusiva, recorre-se a analise da opinido de especialistas através de técnicas de
consenso, como a técnica de Delphi. Por seu turno, as abordagens ndo sistematicas séo
baseadas na disponibilidade dos dados e nos incidentes diarios da pratica clinica.

No presente relatério, utilizaram-se indicadores de qualidade para a avaliagdo da
qualidade dos servicos prestados pelas instituicdes que fazem parte da RNCCI. Os
indicadores utilizados foram selecionados com base no relatério de avaliacdo de 2011,
“Contratualizacdo nos Cuidados Continuados Integrados — Projecto de Incentivo a
Qualidade”, da equipa coordenadora regional do Alentejo, sendo estes indicadores
representativos da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de satde®. A

metodologia utilizada teve em conta 0os dados existentes disponibilizados pela UMCCI.

2.4. Colaboracao de especialistas

Y

Com vista a validacdo do estudo e a identificacdo de ajustes necessarios para a
conclusao do relatério final do estudo, a ERS convidou diferentes especialistas na area
dos cuidados continuados: Dra. Inés Guerreiro, Coordenadora da UMCCI; Dra. Isabel
Galrica Neto, Deputada e membro da Comissdo Parlamentar de Saude; Enf.° Manuel
Luis Capelas, Presidente da Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP); e

Dr. Ricardo Rodrigues, Investigador do Centro Europeu de Politicas de Assisténcia Social

22 Disponivel em http://www.umcci.min-saude.pt.
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e Investigacdo (European Centre for Social Welfare Policy and Research®™). Estes
especialistas foram convidados individualmente no inicio de dezembro de 2012 para o
envio de comentarios a respeito do contetado de uma versao preliminar do relatério. Para
a elaboracdo do presente relatério final todos os comentarios recebidos foram tidos em

conta.

E de salientar, ainda, a colaboracdo, ao longo do estudo, da Dra. Marta Viana,

doutoranda em Saude Publica, em particular na area da avaliacdo da qualidade.

238 Organizagdo intragovernamental afiliada as Nag¢Bes Unidas que tem os cuidados continuados
como uma das principais areas de investigacao.



3. Caracterizacao da procura

A RNCCI tem como objetivo geral “a prestacdo de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia”
(cf. 0 n.° 1 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho). Por seu turno,
constituem objetivos especificos da Rede, atento o n.° 2 do artigo 4.° do mesmo diploma:

a) “A melhoria das condigdes de vida e de bem-estar das pessoas em situacdes de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e ou de
apoio social;

b) A manutencédo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder,
no domicilio, sempre que mediante o apoio domicilidrio possam ser garantidos os
cuidados terapéuticos e o apoio social necesséarios a provisdo e manutencao de

conforto e qualidade de vida;

c) O apoio, 0 acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a

respectiva situagao;

d) A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de

saude e de apoio social;

e) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiva qualificagéo e na

prestacéo dos cuidados;

f) A articulagdo e coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes servigos,

sectores e niveis de diferenciacao;

g) A prevencao de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura
a nivel nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em

matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos”.

Conforme estabelecido no n.° 1 do artigo 32.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho,
‘o ingresso na Rede é efectuado através de proposta das equipas prestadoras de
cuidados continuados integrados ou das equipas de gestdo de altas, na decorréncia de

diagndstico da situacao de dependéncia”.

A admissédo de um utente nas unidades de internamento da RNCCI ocorre principalmente
por meio da referenciagdo dos utentes pelas equipas de gestdo de altas (EGA) dos

hospitais de agudos do SNS*. De acordo com o Despacho n.° 7968/2011, de 24 de maio,

* As equipas de gestdo de altas sdo explicadas detalhadamente no capitulo referente a
caracterizagdo da oferta (capitulo 4).



da Ministra da Satde®, todos os hospitais do SNS devem ter uma equipa de gestio de
altas, que deve “proceder ao efectivo planeamento da alta hospitalar, em conjunto com os
restantes servicos hospitalares, de forma a garantir a continuidade de cuidados a todos
os doentes que destes necessitem” (cf. o predmbulo do referido Despacho). Este diploma
teve como objetivo promover o acesso de todos os doentes internados em hospitais do
SNS “que carecem de cuidados de salde e apoio social e que se constituem como
potenciais utentes de unidades e equipas de cuidados continuados integrados e ou com
necessidade de continuidade de cuidados em qualquer das tipologias da RNCCI”

(igualmente cf. o predmbulo do referido diploma).

Também sé&o referenciados utentes oriundos das suas residéncias para a RNCCI pelas
equipas referenciadoras dos cuidados de saude priméarios®®, nos casos em que tais
decisdes de referenciacdo sdo validadas pela equipa coordenadora local (ECL) da area
de residéncia do utente*’, sendo que a admissdo é direta para as equipas comunitarias
de suporte em cuidados paliativos (ECSCP) ou para as equipas intra-hospitalares de

suporte em cuidados paliativos (EIHCSP), sem avaliag&o pela ECL*.

Note-se que o critério de proximidade a residéncia do utente € a Unica determinante
vélida para todas as admissGes em unidades ou equipas da RNCCI, conforme
estabelecido na Diretiva Técnica, n.° 1/UMCCI/2012, de 28 de marco de 2012, da
UMCCI.

Os utentes podem ser admitidos na Rede se se encontrarem em alguma das seguintes
situacdes, de acordo com as alineas a) a e) do artigo 31.° do Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de junho:

a) “Dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenga ou

outro;
b) Dependéncia funcional prolongada;
c) Idosos com critérios de fragilidade;
d) Incapacidade grave, com forte impacte psicossocial,

e) Doenca severa, em fase avangada ou terminal”.

% publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 107, de 2 de junho de 2011.

% Conforme referido no documento “Modelo de Referenciacdo de Utentes da UMCCI”, de 2009,
disponivel em www.umcci.min-saude.pt, “a sinalizagdo de doentes oriundos do domicilio, ou de
outro local onde residam a data da referenciacéo, pode ser efectuada por qualquer profissional da
area da saude e/ou social, bem como por qualquer cidaddo que identifique a necessidade de
cuidados de saude/apoio social de outrem”.

" Esta validacdo também € necesséria para a referenciacao feita pelas EGA dos hospitais.

%8 Cf. 0 documento “Manual do Prestador — Recomendacgbes para a Melhoria Continua”, de agosto
de 2011, disponivel no website da UMCCI, em www.umcci.min-saude.pt.
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Mais especificamente, de acordo com o documento “Manual do Prestador —

1, descrevem-se da

Recomendagbes para a Melhoria Continua”, de 2011, da UMCC
seguinte forma os utentes que podem ser admitidos na RNCCI, importando notar que ndo

ha restricdo quanto a idade:

i) “Pessoas em situagdo de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
atividades instrumentais e basicas da vida diaria e/ou com presenca de sindromes
geriatricos, nomeadamente, desnutricdo, deterioracdo cognitiva, problemas

sensoriais;

ii) Pessoas com episddios frequentes de reagudizacdo e que necessitam de ser
seguidas e acompanhadas durante periodos de tempo mais ou menos longos,
nomeadamente, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenga neurodegenerativa,

insuficiéncia cardiaca, diabetes, hepatopatia;

i) Pessoas com doencga grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades de
resposta favoravel a um tratamento especifico, com sintomas intensos, multiplos,
multifatoriais e instaveis, com prognéstico de vida limitado e que provoca um

grande impacto emocional ao doente e familia;
iv)  Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos;

v)  Necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de modo a garantir a

continuidade de cuidados no domicilio”.

Uma vez admitido numa unidade ou equipa da RNCCI, o doente podera ser transferido
para outra unidade ou equipa, caso essa necessidade seja constatada®. Neste caso,
para a concretizacdo da mobilidade na Rede, o pedido deve ser feito pelo responsavel da
unidade/equipa em que o utente esta admitido, através de proposta fundamentada. Este
pedido deve ser submetido a validacdo da equipa coordenadora local da area de
influéncia da unidade/equipa, sendo certo que, conforme definido no documento Modelo
de Referenciagédo de Utentes da UMCCI, o critério de proximidade ao domicilio do doente

deve ser observado na sua transferéncia®’. Nos casos em que a unidade/equipa de

29 Disponivel em http://www.umcci.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/UMCCI-

RNCCI Manual do Prestador.pdf.

¥ Vide Despacho n.° 19040/2006, de 3 de agosto, do Secretéario de Estado da Seguranga Social e
da Secretaria de Estado Adjunta e da Salde, publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 181,
de 19 de setembro de 2006. Concretamente, de acordo com a alinea e) do n.° 3.3 do referido
Despacho, as ECL “asseguram, apds a alta dos utentes, e consoante 0s casos, a sua admissao
em outra unidade ou equipa da Rede ou a preparacdo do regresso ao seu domicilio".

%1 Nao obstante, note-se que, conforme estabelecido na Diretiva Técnica, n.° 1/UMCCI/2012, de
28 de marco de 2012, da UMCCI, os doentes tém o direito preferencial de escolha na
mobilidade/transferéncia entre unidades ou equipas da RNCCI. A transferéncia deve sempre
depender da aceitacéo pelo doente.
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destino ndo corresponde a equipa coordenadora local da area do domicilio do doente,
deve haver articulagdo entre a equipa coordenadora local e a equipa coordenadora
regional (ECR).

Sem prejuizo de poderem ser autorizadas prorrogacfes dos internamentos, note-se que
a mobilidade na Rede deve ocorrer, em particular, nos casos em que o0 prazo de
internamento fixado se esgota e ndo séo atingidos 0s objetivos terapéuticos, para que o
doente possa ingressar numa unidade ou equipa mais adequada, “com vista a atingir a
melhoria ou recuperacdo clinica, ganhos visiveis ha autonomia ou bem-estar e na
qualidade de vida” (cf. o n.° 1 do artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho)®.

Para a caracterizacdo da procura por cuidados continuados de salude em Portugal
continental foram consideradas informag¢des da UMCCI referentes aos utentes admitidos
na RNCCI entre janeiro de 2011 e setembro de 2012,

Foram 37.871 os utentes admitidos na RNCCI durante aquele periodo, tendo sido
registados 47.322 episodios de referenciacdo dos utentes neste periodo — a maioria para
as equipas de cuidados continuados integrados, para as unidades de convalescenga e

para as unidades de média duracao e reabilitacdo, conforme se constata da Figura 3.

2,0%

B Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos

W Equipas de Cuidados
Continuados Integrados

B Unidade de Convalescenga

B Unidade de Cuidados Paliativos

B Unidade de Longa Duragdo e
Manutengdo

B Unidade de Média Duragdo e
5,3% Reabilitagdo

Fonte: UMCCI. Elaboracéo propria.
Figura 3 — Distribuicéo das referenciacfes de utentes as unidades e equipas da
RNCCI entre janeiro de 2011 e setembro de 2012

Sao apresentados de seguida dados estatisticos relativos a idade, ao género, ao estado
civil, ao nivel de instrucdo, a profissdo, a autonomia fisica, ao apoio e convivio social, e

ao risco de quedas dos utentes admitidos na RNCCI. Admitindo que todos os utentes que

%2 A prorrogacdo do internamento depende de autorizacdo da equipa coordenadora regional e
deve ser assegurada pela equipa coordenadora local, cf. a alinea d) do n.° 3.3 do Despacho n.°
19040/2006, de 3 de agosto, e de acordo com o disposto no Manual de Procedimentos de
Referenciacdo da UMCCI.

* Mais especificamente entre 1 de janeiro de 2011 e 6 de setembro de 2012.
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efetivamente necessitam de cuidados continuados ingressam na Rede, esta
caracterizacdo identifica os grupos populacionais que mais necessitam destes cuidados

em Portugal Continental.

Idade

Com base nos dados dos utentes admitidos entre 1 de janeiro de 2011 e 6 de setembro
de 2012, foi possivel identificar a idade de 36.208 dos 37.871 admitidos na RNCCI
durante este periodo. Registou-se uma média de idade de 74,9 anos, sendo a idade
minima de um ano e a maxima de 106 anos. Refira-se que metade dos 36.208 utentes

tinha 78 ou mais anos de idade e 75% dos utentes tinha 69 anos ou mais.

Tendo em conta as faixas etarias de 0 a 24 anos, de 25 a 64 anos e de 65 e mais anos,
0s utentes distribuiram-se de acordo com a Figura 4, podendo identificar-se uma

concentracao substancial na faixa da populagdo idosa (82%).

35.000
29.645

30.000

25.000

20.000

15.000

N2 de utentes

10.000 6.398

5.000
165

0a24 25a64 65 e mais anos

Faixa etaria
Fonte: UMCCI. Elaboracgéo propria.

Figura 4 — Idade dos utentes admitidos na RNCCI

Sexo

Tendo sido possivel identificar a indicagdo do sexo nos registos da UMCCI de 37.468
utentes, entre os 37.871 admitidos na Rede entre janeiro de 2011 e setembro de 2012,
apresenta-se esta informacdo na Figura 5, podendo notar-se um numero relativamente

mais elevado de mulheres admitidas.
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H Feminino

B Masculino

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 5 — Sexo dos utentes admitidos na RNCCI

Por sua vez, foi possivel constatar que entre a populagdo mais idosa, a percentagem
referente a utentes do sexo feminino aumenta: entre os utentes com 65 e mais anos,

59,5% refere-se a mulheres.

Estado civil

No que diz respeito ao estado civil dos utentes admitidos, a maior parte dos 33.254
utentes que tinham esta informacéo associada refere-se a casados — quase 50%, sendo
gque mais de 30% se refere a vilvos, conforme se pode notar ha Figura 6. Esta figura
também apresenta os outros estados, designadamente divorciado, solteiro, separado e

unido de facto.

48,9% B Casado/a

B Divorciado/a
B Separado/a
B Solteiro/a

B Unido de Facto

0,5% ¥ Vidvo/a

12,8%

0,
0,9% L4,4%

Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.
Figura 6 — Estado civil dos utentes admitidos na RNCCI

Nivel de escolaridade

Tendo em conta a amostra de utentes admitidos na Rede entre janeiro de 2011 e
setembro de 2012, identificaram-se 26.847 registos do nivel de escolaridade. Apresenta-

se a distribuicdo entre os diferentes niveis na Figura 7.
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 7 — Nivel de escolaridade dos utentes admitidos na RNCCI

O perfil mais frequente do utente da RNCCI apresenta, portanto, baixa escolaridade,
tendo a amostra considerada indicado que cerca de 29% dos utentes ndo tem
escolaridade e 61% tem apenas até seis anos de escolaridade, tendo concluido somente

o0 primeiro estadio da educagéo basica®.

Profisséo

Tendo em conta a mesma amostra, foram identificados 28.508 registos validos que
descrevem a profissdo dos utentes em quatro grupos: nao qualificados, qualificados,
intermédios e especialistas®.

A Figura 8 apresenta as profissdes dos utentes admitidos na RNCCI, de acordo com os

registos considerados™.

A definicAo destes grupos constam dos documentos da Rede disponiveis no website

www.rncci.min-saude.pt. Refira-se que os resultados obtidos ndo diferem muito do perfil mais
frequente do utente da RNCCI caracterizado pela UMCCI no “Relatério de monitorizagdo do
desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
—2011”, de fevereiro de 2012.

% Estes grupos referem-se a profissdes exercidas pelos utentes ao longo da vida,
independentemente de j4 serem reformados. Foram eliminadas as informag6es dos utentes com
mais de um registo.

% Exemplos de trabalhadores ndo qualificados sdo operadores de maquinas, vendedores
ambulantes, empregadas domésticas e trabalhadores ndo qualificados na agricultura ou na pesca.
Trabalhadores qualificados podem ser, por exemplo, vendedores, pintores ou trabalhadores
gualificados na agricultura ou na pesca. Trabalhadores intermédios incluem administrativos e
técnicos e profissionais de nivel intermédio. Finalmente, os especialistas sdo trabalhadores de
guadros superiores ou de profissdes intelectuais e cientificas.
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 8 — Profiss&o dos utentes

Como se pode constatar, a grande maioria refere-se a trabalhadores nao qualificados.

Autonomia fisica

Para a identificacdo da autonomia fisica do utente que é admitido na Rede foram
considerados resultados das avaliacbes biopsicossociais que sao realizadas
regularmente na RNCCI. Concretamente, foram considerados os resultados de um
conjunto de primeiras avaliacdes de 5.742 utentes realizadas entre 1 de janeiro de 2011 e
5 de setembro de 2012%. Por se referirem a primeiras avaliacbes, os seus resultados

melhor refletirdo a autonomia fisica dos utentes quando ingressaram na Rede.

A Figura 9 apresenta o resultado destas avaliacbes, que consideram 0s seguintes
aspetos de autonomia fisica: capacidade de lavar-se, capacidade de vestir-se,
capacidade de usar a sanita, capacidade de deitar-se/levantar-se da cama, capacidade
de sentar-se/levantar-se, capacidade de controlar a urina, capacidade de controlar as

fezes e capacidade de alimentar-se®.

%" Foram considerados apenas os estados “a admitir’ e “admitido”.

B A classificacdo da autonomia fisica na RNCCI é feita por meio da aplicacédo do indice de Katz,
conforme referido no relatério “Desenho de um Sistema de Avaliagdo de Desempenho das
Unidades Integradas na RNCCI”, de julho de 2011, da empresa IASIST, disponivel no website da
Rede, em www.rncci.min-saude.pt.
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Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 9 — Autonomia fisica dos utentes admitidos na RNCCI

Conforme se pode notar, cerca de 95% dos utentes admitidos na RNCCI séo
dependentes ou incapazes. Este resultado da amostra considerada mantém-se em linha
com o que a UMCCI identificou entre 2009 e 2011, conforme referido no “Relatério de
monitorizagdo do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados” de 2011. Concretamente, esta percentagem foi de 94% em
2009, 95% em 2010 e 94% em 2011.

Apoio e convivio social

As informacgdes que caracterizam o apoio e o convivio social dos utentes admitidos na
RNCCI baseiam-se em 2.640 avaliacdes realizadas a doentes entre janeiro de 2011 e
setembro de 2012*. Consideraram-se as informacdes a respeito de quem os doentes
recebem apoio, os tipos de apoio que recebem e com quem vivem, que se ilustram nas
Figuras 10, 11 e 12.

Note-se que 1.667 dos 2.640 doentes da amostra considerada receberam apoio
pecuniario ou em termos de alimentacéo, de higiene da casa, de higiene pessoal, de
medicamentos ou de higiene da roupa, sendo que sdo 2.136 0s registos relativos a
origem dos apoios, que pode ser ajuda domiciliaria ou de técnicos de salde, de técnicos
do servico social, de familiares, de empregadas domésticas, de vizinhos, de centros de

dia ou de outros.

Relativamente a questdo sobre com quem vivem, foram considerados 2.539 registos nao

nulos, tendo em conta a amostra de 2.640 doentes.

* Primeiras avaliacOes a doentes registados em fase de admiss&o ou a admitir.
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Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 10 — Origem dos apoios recebidos pelos utentes admitidos na RNCCI
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Figura 11 — Tipo de apoio que os utentes admitidos na RNCCI recebem
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 12 — Convivio social dos utentes admitidos na RNCCI



Como se pode depreender das figuras que descrevem 0s apoios e o convivio social dos
utentes da Rede, o maior apoio recebido pelos utentes € o familiar, principalmente para
higiene e alimentagdo, mas também em termos de medicamentos. Além disso, os utentes
admitidos na RNCCI provém tipicamente de convivéncia em familia natural ou vivem

sozinhos.

Risco de quedas

Quanto ao risco de quedas dos utentes que sdo admitidos na RNCCI, consideraram-se
os resultados de avaliacBes realizadas entre janeiro de 2011 e setembro de 2012 a 5.965
utentes®, que resumem as informacdes relativas a quedas anteriores, a diagndstico
secundario, a ajuda para mobilizagéo (incluindo utilizacdo de bengala, andarilhos, entre
outros), a obtencéo de terapia endovenosa, ao tipo de marcha (lenta ou cambaleante, por
exemplo) e ao estado mental (orientado ou confuso)*, conforme se apresenta na Figura
13.

B Alto Risco
H Baixo Risco

& Médio Risco

Fonte: UMCCI. Elaboracéo propria.

Figura 13 — Risco de queda dos utentes admitidos na RNCCI

Tendo em conta os resultados apurados, constata-se que apenas cerca de 21% dos
utentes tem baixo risco de queda. Quase 80% dos utentes que sdo admitidos na RNCCI

apresenta médio ou alto risco de queda.

3.1. Caracteristicas do perfil mais frequente do utente da RNCCI

Neste capitulo foi feita uma caracterizacdo da procura por cuidados continuados

integrados que permite identificar o utente tipico que precisa de obter este tipo de

0 Primeiras avaliacOes a doentes registados em fase de admiss&o ou a admitir.
“ Informacdes que sdo consideradas para a avaliacdo do grau de risco de queda na escala de
Morse (vide Morse et al., 1989).
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cuidados de saude. Foram consideradas as seguintes variaveis: idade, sexo, estado civil,

escolaridade, profissao, autonomia, apoio e convivio social e risco de quedas.

Em concluséo, pode dizer-se que os utentes admitidos na RNCCI s&o, tipicamente:

vii)

viii)

Idosos;

Do sexo feminino;

Casados ou vilvos;

Com até seis anos de escolaridade;

Trabalhadores nao qualificados;

Dependentes ou incapazes em termos de autonomia fisica;
Apoiados por familiares, principalmente para higiene e alimentacao;
Provenientes de familia natural ou sozinhos; e

Com risco médio ou alto de queda.



4. Caracterizacao da oferta

De acordo com o previsto no artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho,
diferentes tipos de servigos constituem a oferta da RNCCI, nomeadamente unidades de
internamento, unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas domiciliarias.

As unidades de internamento sdo unidades de convalescenca, unidades de média
duracéo e reabilitacdo, unidades de longa duracdo e manutencéo e unidades de cuidados
paliativos. A unidade de ambulatério deve corresponder & unidade de dia e de promogéo
da autonomia. As equipas hospitalares podem ser equipas de gestédo de altas ou equipas
intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos. As equipas domiciliarias podem ser
equipas de cuidados continuados integrados ou equipas comunitarias de suporte em

cuidados paliativos.

Estes diferentes tipos de oferta da RNCCI sdo caracterizados de seguida, incluindo, no
caso das unidades de internamento, a apresentacédo das orienta¢cdes da UMCCI quanto
as horas de trabalho de profissionais por utentes publicadas no ja referido documento

“Manual do Prestador — Recomendagbes para a Melhoria Continua”, de 2011*.

E de salientar que nédo se consideraram as referéncias de horas de trabalho de um outro
ficheiro disponivel no website da UMCCI, em que séo indicadas orientagfes diversas
para o trabalho semanal dos médicos, com base no preco praticado por tipologia,
designadamente: 49, 42 e sete horas de trabalho de médicos para 30 utentes nas
unidades de convalescenca, de média duracdo e reabilitacdo e de longa duracdo e
manutencao, respetivamente (em vez de 40, 30 e 20 horas, respetivamente, conforme
consta do Manual do Prestador); e 35 horas de trabalho de médicos para 15 utentes nas
unidades de cuidados paliativos (em vez de 20 horas, de acordo com o Manual do
Prestador). Considerou-se mais apropriada a utilizacdo da referéncia que servira de

manual para os prestadores e que contém recomendacgdes para a melhoria continua.

4.1. Unidades de internamento

Unidade de convalescenca (UC)

Tendo em conta o0 n.° 1 do artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, a

unidade de convalescenga “é¢ uma unidade de internamento, independente, integrada

2 Nao se analisa no estudo se as orientagdes contidas nesta referéncia serdo efetivamente
adequadas, devendo notar-se que, conforme se pbde constatar, ndo sdo consensuais, na medida
em que se poderdo encontrar opinides que sugerem a necessidade de se definirem ndmeros de
horas de trabalho mais elevados para os profissionais de saude, implicando a necessidade de
contratacdo de mais profissionais de saude nas unidades de internamento.



num hospital de agudos ou noutra instituicdo, se articulada com um hospital de agudos,
para prestar tratamento e supervisdo clinica, continuada e intensiva, e para cuidados
clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar originado por situagéo
clinica aguda, recorréncia ou descompensagdo de processo cronico”. Este tipo de
unidade de cuidados continuados “tem por finalidade a estabilizag&o clinica e funcional, a
avaliacdo e a reabilitagdo integral da pessoa com perda transitéria de autonomia
potencialmente recuperavel e que nao necessita de cuidados hospitalares de agudos” e
“destina-se a internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos por cada

admissdo” (cf. os n.”° 1 e 2 do artigo 13.° do mesmo diploma).

De acordo com o artigo 14.° do referido diploma, as unidades de convalescenca da
RNCCI devem assegurar, sob a direcdo de um médico, os seguintes servi¢os: cuidados
médicos permanentes, cuidados de enfermagem permanentes, exames complementares
de diagnostico, laboratoriais e radiolégicos (proprios ou contratados), prescricdo e
administracdo de farmacos, cuidados de fisioterapia, apoio psicossocial, higiene, conforto

e alimentacao, e convivio e lazer.

\

Relativamente a estrutura de recursos humanos, a UMCCI orienta no Manual do
Prestador que uma unidade de convalescenca com 30 utentes deve prestar 40 horas
semanais de trabalho com presenca diaria de médicos, incluindo um especialista em
medicina fisica e de reabilitagdo. No que se refere aos enfermeiros, a UMCCI orienta no
sentido de que este tipo de unidade de internamento deve garantir presenca permanente,
com 480 horas semanais para 30 utentes, incluindo o trabalho do coordenador e do

enfermeiro de reabilitacéo.

Também estao estabelecidos numeros recomendados de terapeutas (fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala), nutricionistas, assistente social, psic6logo,
animador sociocultural e auxiliares, considerando a lotagcdo de 30 camas. Concretamente,
deve ser garantida a presenca diaria de fisioterapeutas, com 80 horas semanais de
trabalho, bem como a presenca ao longo da semana de terapeuta ocupacional, com 40
horas semanais, terapeuta da fala, com oito horas semanais, nutricionista, com cinco
horas semanais, assistente social, com 40 horas semanais, psicologo, com 20 horas
semanais, animador sociocultural, com 20 horas semanais, e a presenca permanente de

auxiliares, com 560 horas de trabalho por semana.

N

Estes recursos destinam-se a prestacdo de cuidados continuados a todos os utentes
admitidos nas unidades de convalescenca da Rede, ou seja, que tenham sido internados
com previsibilidade de até 30 dias consecutivos e que, de acordo com a Diretiva Técnica

n.° 1/UMCCI/2008, da UMCCI, se tenham encontrado numa situacdo de dependéncia



recente na sequéncia de episodio agudo, suscetivel de melhoria, apresentando alguma

das seguintes condigdes:

a) “Doente com necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes e
de:

a. Reabilitagéo intensiva,

b. Alimentag&o por sonda nasogastrica;

c. Tratamento de Ulceras de pressao e/ou feridas;
d. Manutencao e tratamento de estomas;

e. Terapéutica parentérica;

f. Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiracdo de

secregOes e ventilacdo ndo invasiva;

b) Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administragdo de

terapéutica, com supervisdo continuada;

c) Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a curto
prazo: depresséo, confusdo, desnutricdo, problemas na degluticdo, deterioracdo

sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranca da locomocao;
d) Doente crénico com risco iminente de descompensacao;

e) Doente com indicagdo para programa de reabilitacdo com duracao previsivel igual

ou menor a 30 dias;

f) Doente com sindrome de imobilizagao”.

Unidade de média duragdo e reabilitacdo (UMDR)

A unidade de média duracao e reabilitagao “é¢ uma unidade de internamento, com espaco
fisico proprio, articulada com o hospital de agudos para a prestacdo de cuidados clinicos,
de reabilitacdo e de apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de recuperacgéo de
um processo agudo ou descompensacao de processo patolégico cronico, a pessoas com
perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel” e “tem por finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacao e a reabilitacdo integral da pessoa [...]", de acordo com
0s n.” 1 e 2 do artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, respetivamente.
Este tipo de unidade de internamento deve ter periodos de internamento com uma
“previsibilidade superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissao” (cf. o

n.° 3 do artigo 15.° do referido diploma).



De acordo com o artigo 16.° do mesmo diploma, estas unidades de internamento, que
sdo geridas por um técnico da &rea de salde ou da &rea psicossocial, devem assegurar
0s seguintes servi¢cos: cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes,
cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional, prescricdo e administracdo de

farmacos, apoio psicossocial, higiene, conforto e alimentacéo, e convivio e lazer.

Conforme recomendado pela UMCCI no Manual do Prestador, uma unidade de média
duracdo e reabilitacdo com 30 utentes deve prestar 30 horas de trabalho médico
semanais, inclusive da especialidade de medicina fisica e de reabilitacdo, e o trabalho
deve ser diario. Relativamente aos enfermeiros, devem ser prestadas 360 horas
semanais de trabalho por 30 utentes com presenca efetiva permanente dos enfermeiros,

incluindo coordenador e enfermeiro de reabilitacéo.

Também estdo definidos numeros recomendados para terapeutas (fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e/ou terapeutas da fala), nutricionistas, assistentes sociais,
psicologos, auxiliares e animadores. Para 30 utentes, deve haver concretamente
fisioterapeutas, com 80 horas de trabalho por semana e presenca diaria, devendo
também haver, com presenca ao longo da semana, terapeuta ocupacional, com 40 horas
de trabalho por semana, terapeuta da fala, com oito horas semanais, nutricionista, com
cinco horas de trabalho semanais, assistente social, com 40 horas semanais, psicélogo,
com 20 horas semanais, e animador sociocultural, com 20 horas por semana, para além

de auxiliares, com presenca permanente a garantir 480 horas de trabalho por semana.

Estes recursos destinam-se a prestacdo de cuidados continuados a todos os doentes
com previsibilidade de tempo de internamento superior a 30 dias e inferior a 90 dias
consecutivos, e que, de acordo com a Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2008, da UMCCI, se
encontrem numa situacdo de dependéncia, em alguma das seguintes condi¢des, na

sequéncia de uma doenga aguda ou reagudizacdo de doenga cronica:

a) “Doente com necessidade de cuidados médicos diarios, de enfermagem

permanentes e de:
a. Reabilitagéo intensiva;

b. Medidas de suporte respiratdério, como oxigenoterapia e aspiracdo de

secrecdes e ventilacdo nao invasiva,
c. Prevencao ou tratamento de Ulceras;

d. Manutencéo e tratamento de estomas;



b) Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a médio
prazo: depressdo, confusdo, desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da

locomocéo;

c) Doente com indicacdo para programa de reabilitacdo com duracdo previsivel até
90 dias;

d) Doente com sindrome de imobilizagcao”.

Unidade de longa duragédo e manutencao (ULDM)

A unidade de longa duragédo e manutengéo “é uma unidade de internamento, de caracter
temporario ou permanente, com espaco fisico préprio, para prestar apoio social e
cuidados de salde de manutencdo a pessoas com doengas ou processos crénicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que nao retinam condi¢des para serem cuidadas no
domicilio” e “tem por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o
agravamento da situacdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida,
por um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos” (cf. os n.°° 1 e 2 do

artigo 17.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, respetivamente).

Relativamente ao periodo de internamento, esta unidade de internamento “pode
proporcionar o internamento, por periodo inferior ao previsto no ndmero anterior, em
situacdes temporarias, decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de
descanso do principal cuidador, até 90 dias por ano”, de acordo com o n.° 3 do artigo 17.°

do referido diploma®.

Por seu turno, conforme o artigo 18.° do mesmo diploma, as unidades de longa duragéo e
manutencdo, que sao geridas por um técnico da area da saude ou da area psicossocial,
devem assegurar a prestacdo dos seguintes servicos: atividades de manutencdo e de
estimulacdo, cuidados de enfermagem diarios, cuidados médicos, prescricdo e
administracao de farmacos, apoio psicossocial, controlo fisiatrico perioddico, cuidados de
fisioterapia e de terapia ocupacional, animacgéo sociocultural, higiene, conforto e
alimentagdo, apoio no desempenho das atividades da vida diéria e apoio nas atividades

instrumentais da vida diaria.

Quanto a estrutura de recursos humanos, as orientagbes da UMCCI publicadas no
Manual do Prestador sdo de presenca diaria de médicos com 20 horas de trabalho

semanal para 30 utentes neste tipo de unidade de internamento, incluindo o trabalho de

*3 Conforme definido na Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2008, da UMCCI, as unidades de longa
duracédo e manutencéo “podem ainda proporcionar o internamento de doentes com dificuldades de
apoio familiar ou cujo principal cuidador tem necessidade de descanso, podendo a duragéo do(s)
respectivo(s) internamento(s) ser de duracao inferior a 90 dias, com limite anual de 90 dias”.



especialista(s) em medicina fisica e de reabilitagdo, e, relativamente aos enfermeiros,
presenca permanente com 240 horas semanais, incluindo o trabalho do coordenador e do
enfermeiro de reabilitacéo.

Sao recomendadas ainda definicdes de horas semanais de trabalho para psicélogo, de
20 horas com presenca ao longo da semana, fisioterapeuta, de 20 horas com presenca
diaria, assistente social, de 40 horas com presenca ao longo da semana, animador
sociocultural, de 40 horas com presenca ao longo da semana, nutricionista, de quatro
horas com presenca ao longo da semana, terapeuta ocupacional, de 20 horas com
presenca ao longo da semana, e, finalmente, auxiliares, de 320 horas com presenca

permanente.

BN Y

Estas recomendacdes atinentes a oferta devem destinar-se a prestacdo de cuidados
continuados aos utentes que devam ser internados por um periodo superior a 90 dias
consecutivos e que, de acordo com a Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2008, da UMCCI, se

encontrem numa situacao de dependéncia, em alguma das seguintes condi¢des:
a) “Doente que requeira cuidados médicos e de enfermagem;

b) Doente que, por patologia aguda e/ou crénica estabilizada, necessite de cuidados
de saude e apresente défice de autonomia nas actividades da vida diaria;

c) Doente com patologia cronica de evolugdo lenta, com previsdo de escassa

melhoria clinica e funcional;
d) Doente sem potencial de recuperacgdo a curto e médio prazo;

e) Doente com algum dos seguintes sindromes: depressdo, confuséo,
desnutricdo/problemas na degluticdo, deterioracdo sensorial ou compromisso da

eficiéncia e/ou seguranga da locomog¢ao”.

Unidade de cuidados paliativos (UCP)

De acordo com o artigo 19.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, a unidade de
cuidados paliativos “é uma unidade de internamento, com espaco fisico proéprio,
preferentemente localizada num hospital, para acompanhamento, tratamento e
supervisao clinica a doentes em situacao clinica complexa e de sofrimento, decorrentes
de doenca severa e ou avancada, incuravel e progressiva, nos termos do consignado no

Programa Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Saude”, notando-se que



o Programa Nacional de Cuidados Paliativos foi aprovado por Despacho da Ministra da

Saude, em 29 de marco de 2010, e encontra-se publicado no Portal da Satde®.

De acordo com o documento do Programa Nacional de Cuidados Paliativos, os cuidados
paliativos podem definir-se, em linha com a OMS, como cuidados intensivos de conforto,
que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e de suas familias, “que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com prognéstico limitado,
através da prevencdo e alivio do sofrimento, da preparacéo e gestdo do fim de vida e do
apoio no luto, com recurso a identificacéo precoce e tratamento rigoroso dos problemas

n&o so fisicos mas também psicossociais e espirituais™.

Tendo em conta o artigo 20.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, as unidades de
cuidados paliativos, que sdo geridas por um médico, devem assegurar, em concreto, 0s
seguintes servigos: cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes,
exames complementares de diagndstico laboratoriais e radioldégicos (proprios ou
contratados), prescricdo e administracdo de farmacos, cuidados de fisioterapia, consulta,
acompanhamento e avaliacdo de doentes internados em outros servicos ou unidades,
acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual, atividades de manutencdo, higiene,

conforto e alimentacéo, e convivio e lazer.

No que se refere aos recursos humanos necessarios para a prestacao destes servicos, a
UMCCI recomenda no Manual do Prestador que devem ser prestadas 20 horas de
trabalho médico por semana para 15 utentes (ndo havendo a necessidade de inclusao da
especialidade de medicina fisica e de reabilitagdo), sendo certo que os médicos devem
garantir presenca efetiva diaria. Relativamente aos enfermeiros, devem garantir 320
horas de trabalho semanal com presenca permanente, incluindo o trabalho do

coordenador.

Os outros profissionais a que a UMCCI indica recomendagfes em termos de horas
semanais de trabalho sdo: psicélogo, com 10 horas e presenca ao longo da semana,
fisioterapeuta, com 10 horas e presenca diéria, assistente social, com 10 horas e
presencga ao longo da semana, nutricionista, com quatro horas e presenca ao longo da

semana, e auxiliares, com 320 horas e presenca permanente.

Estes recursos da oferta recomendados devem destinar-se a prestacdo de cuidados

continuados a doentes que, conforme definido na Diretiva Técnica n.° 1/UMCCI/2008, se

“ Em http://www.portaldasaude.pt. O Programa Nacional de Cuidados Paliativos é um documento
orientador que define principios nos quais os servicos de cuidados paliativos devem ser
enquadrados, com vista a garantia do acesso dos doentes que necessitam destes cuidados,
atendendo aos critérios de qualidade adequados.

* Vide Programa Nacional de Cuidados Paliativos (disponivel em http://www.portaldasaude.pt).



http://www.portaldasaude.pt/
http://www.portaldasaude.pt/

encontrem numa situagdo de dependéncia de um doente portador de doencga grave e/ou
avancada, ou em fase terminal, oncoldgica ou ndo, sem resposta favoravel a terapéutica

dirigida a patologia base.

Importa notar, no entanto, que esta prevista a incorporag¢do, tanto das unidades de
cuidados paliativos da RNCCI como das equipas intra-hospitalares de suporte em
cuidados paliativos e das equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos, na
Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), criada pela Lei n.° 52/2012, de 5 de
setembro — a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, que entrou em vigor com o
Orcamento do Estado de 2013 e ja tem um Grupo de Trabalho constituido para a sua

regulamentacg&o™.

4.1.1. Contratos vigentes das unidades de internamento

Dos contratos celebrados com a UMCCI em vigor & data de 31 de agosto de 2012, 268
referem-se as unidades de internamento, distribuidas pelas cinco regides de Saude, ou
seja, as areas em que as Administracbes Regionais de Saude (ARS) e as equipas
coordenadoras regionais exercem as suas atribuicdbes. A Tabela 1 apresenta a
distribuicdo das unidades de internamento e das respetivas camas e numeros de

médicos e enfermeiros equivalentes a tempo completo (ETC) pelas regides de Saude.

Tabela 1 — Unidades de internamento integradas na RNCCI e camas por ARS

N.° de N° de N.°c de

Camas (% médicos enfermeiros enfermeiros

face ao total) ETC (% face ETC ETC (% face
Norte 91 34% 1888 32% 57,5 29% 593,0 33%
Centro 75 28% 1666 28% 51,9 26% 484,6 27%
LVT 51 19% 1267 21% 41,1 21% 344,9 19%
Alentejo 35 13% 702 12% 24,1 12% 245,6 14%

Algarve 16 6% 393 7% 24,5 12% 146,1 8%

Total 268 100% 5916 100% 199,2 100% 1814,1 100%

Fonte: UMCCI. Elaboracgéo propria.
A regido Norte concentra o maior niumero de unidades de internamento, bem como o
maior nimero de camas, a qual se seguem, por ordem decrescente, tanto em termos de
namero de unidades como em termos de niumero de camas, as regides Centro, Lisboa e

Vale do Tejo, Alentejo e Algarve.

Importa notar que o numero de meédicos e enfermeiros deve ser visto com cautela,
porque, embora tenha sido solicitado em agosto de 2012 a UMCCI, ainda nao se

encontravam completos em 5 de novembro de 2012 — data em que foi realizada a Ultima

% vide Despacho n.° 1235/2013, de 14 de janeiro, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da
Saude, publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 14, de 21 de janeiro de 2013.
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recolha de dados para a conclusao do relatdrio. Isto porque alguns prestadores ainda ndo

os tinham fornecido: sdo apresentados na Tabela 1 os ndmeros de médicos de 201

unidades (67 do Norte, 53 do Centro, 42 de Lisboa e Vale do Tejo, 25 do Alentejo e 14 do

Algarve) e os numeros de enfermeiros de 208 unidades (69 do Norte, 57 do Centro, 42 de

Lisboa e Vale do Tejo, 25 do Alentejo e 15 do Algarve).

As Figuras 14 a 18 apresentam a distribuicdo dos contratos em cada regido de Saude por
natureza, identificando-se unidades publicas, i.e., do Servico Nacional de Saude (SNS),
privadas, de Santas Casas das Misericordias e de outras Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS).

B Misericérdia
PSS
@ Privada

M SNS

Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 14 — Distribuicdo das unidades de internamento por natureza — Norte

B Misericérdia
B |PSS
® Privada

H SNS

Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.
Figura 15 — Distribuic&o das unidades de internamento por natureza — Centro

4%

B Misericérdia
| PSS
@ Privada

H SNS

Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.
Figura 16 — Distribuicdo das unidades de internamento por natureza — LVT



U
s

B Misericérdia
PSS
B SNS

Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 17 — Distribuicdo das unidades de internamento por natureza — Alentejo

6%

B Misericérdia
B PSS
W Privada

® SNS

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 18 — Distribuicdo das unidades de internamento por natureza — Algarve

Evidencia-se a predominéncia de estabelecimentos de Misericordias entre os prestadores
de cuidados de saude detentores de unidades de internamento integradas na RNCCI,
nas cinco regiées, podendo-se destacar, ainda, o numero relativamente pequeno de
unidades de internamento publicas e a inexisténcia de unidades de internamento

privadas na regido do Alentejo.

Relativamente a tipologia de unidades de internamento (UC, UMDR, ULDM e UCP), a
Tabela 2 apresenta o numero de cada tipo de unidade de internamento por regido de

Saulde e 0s numeros totais.



Tabela 2 — Unidades de internamento integradas na RNCCI por tipo e por regido de

Saude*’

Unidade de Regido de Saude
6 3 45

uc 19 9 8

UMDR 27 27 15 9 4 82
ULDM 40 36 22 17 8 123
UCP 5 3 6 3 1 18
Total 91 75 51 35 16 268

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Salienta-se o numero relativamente maior de unidades de longa duracdo e manutencdo,
a que se seguem, por ordem decrescente, unidades de média duracdo e reabilitacdo,
unidades de convalescenca e unidades de cuidados paliativos.

A distribuicdo geografica dos diferentes tipos das unidades de internamento em cada
regido de Saude é apresentada nas Figuras 19 a 23*.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.
Figura 19 — Unidades de internamento naregido de Saude do Norte

" 330 886 camas, 61,7 médicos ETC e 324,7 enfermeiros ETC em UC; 1.798 camas, 69,0
médicos ETC e 593,9 enfermeiros ETC em UMDR; 3.039 camas, 56,0 médicos ETC e 801,6
enfermeiros ETC em ULDM; e 193 camas, 12,4 médicos ETC e 93,9 enfermeiros ETC em UCP
(embora, como se mencionou supra, 0os niumeros de médicos e enfermeiros néo se refiram a todas
as unidades).

® Tanto para a elaboracdo dos mapas como para as analises do capitulo 5 foi utlizada a
aplicacdo MapPoint.
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Figura 20 — Unidades de internamento naregido de Saude do Centro
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Figura 21 — Unidades de internamento naregido de Saude de LVT
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.
Figura 22 — Unidades de internamento naregido de Saude do Alentejo
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.
Figura 23 — Unidades de internamento naregido de Saude do Algarve
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4.2. Unidades de ambulatorio

Conforme referido anteriormente, de acordo com 0 que esta previsto no Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho, as unidades de ambulatério da RNCCI devem corresponder as
unidades de dia e de promocéo da autonomia. Contudo, como foi possivel confirmar junto
da UMCCI, estas unidades ainda ndo existem, por questbes orcamentais e em funcao da

sua instalacéo e o seu funcionamento ainda n&o terem sido regulamentados.

Conforme previsto nos n.” 1, 2 e 3 do artigo 21.° do referido diploma, a unidade de dia e
de promocado da autonomia deveria ser “[...] uma unidade para a prestagdo de cuidados
integrados de suporte, de promocé&o de autonomia e apoio social, em regime ambulatdrio,
a pessoas com diferentes niveis de dependéncia que ndo reinam condi¢des para serem
cuidadas no domicilio” e deveria “[...] articular-se com unidades da Rede ou com
respostas sociais ja existentes, em termos a definir’, com funcionamento de “[...] oito

horas por dia, no minimo nos dias uteis”.

A unidade de dia e de promocéo da autonomia deveria assegurar 0s seguintes servicos,
conforme disposto no artigo 22.° do mesmo diploma: atividades de manutencdo e de
estimulacdo, cuidados médicos, cuidados de enfermagem periddicos, controle fisiatrico
periddico, apoio psicossocial, animacgdo sociocultural, alimentacdo e higiene pessoal,

gquando necessaria.

A questdo da inexisténcia de unidades de ambulatério parece tornar-se ainda mais
relevante quando sdo noticiados problemas de financiamento® que poderdo impedir a
abertura de novas unidades de internamento, para o0 cumprimento das metas

estabelecidas para a expansdo da Rede até ao final de 2013.

4.3. Equipas hospitalares

As equipas hospitalares podem ser equipas de gestdo de altas ou equipas intra-

hospitalares de suporte em cuidados paliativos, conforme referido anteriormente.

7

A equipa de gestdo de altas é uma equipa sediada num hospital de agudos que
referencia utentes para a RNCCI e, de acordo com os n.”° 1 e 2 do artigo 23.° do Decreto-
Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, “¢é uma equipa hospitalar multidisciplinar para a

preparacdo e gestdo de altas hospitalares com outros servicos para os doentes que

9 Vide noticias dos jornais Diario de Noticias e Expresso, de 6 e 7 de outubro de 2012, por
exemplo (disponiveis em http://www.dn.pt/inicio/portugal/interior.aspx?content id=2813621 e
http://expresso.sapo.pt/falta-de-verba-impede-abertura-de-unidades-de-cuidados-continuados-das-
misericordias=f758415, respetivamente), para além da noticia veiculada pela RTP em 7 de outubro
(em http://www.rtp.pt/noticias/index.php?article=593165&tm=2&layout=123&visual=61).
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http://expresso.sapo.pt/falta-de-verba-impede-abertura-de-unidades-de-cuidados-continuados-das-misericordias=f758415
http://www.rtp.pt/noticias/index.php?article=593165&tm=2&layout=123&visual=61

requerem seguimento dos seus problemas de saude e sociais, quer no domicilio quer em
articulagdo com as unidades de convalescenca e as unidades de média duracdo e
reabilitacdo existentes na area de influéncia hospitalar’ e “[...] deve integrar, no minimo,
um médico, um enfermeiro e um assistente social”, podendo integrar, ainda, “outros
profissionais, homeadamente para apoio administrativo, sempre que o volume e a
complexidade das actividades o justificar” (cf. 0 n.° 2 do Despacho n.° 7968/2011, de 24

de maio, da Ministra da Saude).

Por sua vez, conforme estabelecido nas alineas a), b) e ¢) do artigo 24.° do Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de junho, a equipa de gestao de altas assegura “a articulagdo com as
equipas terapéuticas hospitalares de agudos para a programacao de altas hospitalares”,
“a articulacdo com as equipas coordenadoras distritais e locais da Rede” e “a articulacao
com as equipas prestadoras de cuidados continuados integrados dos centros de saude

do seu ambito de abrangéncia”.

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos deve ser, de acordo com o n.°
1 do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, “uma equipa multidisciplinar do hospital de
agudos com formacao em cuidados paliativos, devendo ter espaco fisico préprio para a
coordenacdo das suas actividades e deve integrar, no minimo, um médico, um
enfermeiro e um psicélogo”. Conforme estabelecido no n.° 2 do mesmo artigo e diploma,
esta equipa “tem por finalidade prestar aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos aos servicos do hospital, podendo prestar cuidados directos e orientacdo do
plano individual de intervencdo aos doentes internados em estado avancado ou terminal

para os quais seja solicitada a sua actuagao”.

Tendo em conta o artigo 26.° do referido diploma, as equipas intra-hospitalares de

suporte em cuidados paliativos devem assegurar 0s seguintes servigos:

a) “Formacédo em cuidados paliativos dirigida as equipas terapéuticas do hospital e

aos profissionais que prestam cuidados continuados;
b) Cuidados médicos e de enfermagem continuados;
c) Tratamentos paliativos complexos;
d) Consulta e acompanhamento de doentes internados;
e) Assessoria aos profissionais dos servi¢cos hospitalares;
f) Cuidados de fisioterapia;

g) Apoio psico-emocional ao doente e familiares e ou cuidadores, incluindo no

periodo do luto”.



Este tipo de equipa, conforme referido anteriormente, na sec¢éo 4.1 do presente relatério,
deverd ser integrado na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), criada pela Lei
n.° 52/2012, de 5 de setembro — a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. De acordo com
0 n.° 1 da Base XVII da referida Lei, a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos devera, na sequéncia da sua incorporacdo na RNCP, prestar:

a) “Aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a
outros profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos doentes e suas
familias”; e

b) “Assisténcia na execuc¢do do plano individual de cuidados aos doentes internados
em situacdo de sofrimento decorrente de doenca grave ou incuravel, em fase
avancada e progressiva ou com prognostico de vida limitado, para os quais seja

solicitada a sua atuacao”.

4.3.1. Contratos vigentes das equipas hospitalares

De acordo com a UMCCI, todos os hospitais do SNS tém equipas de gestao de altas, no

total de 80 equipas.

Relativamente as equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos, segundo
informacé&o fornecida pela UMCCI, encontravam-se em atividade em setembro de 2012
25 equipas, sendo 11 em Lisbhoa e Vale do Tejo, seis no Algarve, quatro no Norte e

quatro no Alentejo.

4.4. Equipas domiciliarias

Conforme referido anteriormente, as equipas domiciliarias podem ser equipas de
cuidados continuados integrados ou equipas comunitarias de suporte em cuidados

paliativos.

A equipa de cuidados continuados integrados é, de acordo com n.° 1 do artigo 27.° do
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, “uma equipa multidisciplinar da responsabilidade
dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de
servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de
dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenga, com rede de
suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento mas que nao podem deslocar-se

de forma auténoma”.



Compete a unidade de cuidados na comunidade (UCC) dos Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) constituir a equipa de cuidados continuados integrados (cf. o n.° 4 do
artigo 11.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, que estabelece o regime da
criacdo, estruturacio e funcionamento dos ACES)*. De acordo com o n.° 3 do mesmo
artigo e diploma, “o ACES participa, através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados, integrando a equipa coordenadora local”.

As equipas de cuidados continuados integrados devem assegurar 0s seguintes servicos,
cf. o artigo 28.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho:

a) “Cuidados domiciliarios de enfermagem e meédicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acc¢des paliativas, devendo as visitas dos clinicos ser
programadas e regulares e ter por base as necessidades clinicas detectadas pela

equipa;
b) Cuidados de fisioterapia;

c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros prestadores

de cuidados;

d) Educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

e) Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;

f) Apoio no desempenho das actividades da vida diaria;

g) Apoio nas actividades instrumentais da vida diaria;

h) Coordenacao e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais”.
No que se refere a equipa comunitéria de suporte em cuidados paliativos, € “uma equipa
multidisciplinar da responsabilidade dos servicos de saude com formagdo em cuidados
paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro” e “tem por finalidade
prestar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos as equipas de

cuidados integrados e as unidades de média e de longa duragdes e manutengao” (cf. os

n.°® 1 e 2 do artigo 29.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, respetivamente).

De acordo com o artigo 30.° do mesmo diploma, a equipa comunitaria de suporte em

cuidados paliativos assegura 0s seguintes servicos:

0 A este respeito refira-se ainda o Despacho n.© 10143/2009, de 20 de marco, do Secretério de
Estado da Saude, que aprovou o Regulamento da Organizacéo e Funcionamento da Unidade de
Cuidados na Comunidade (Despacho publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 74, de 16 de
abril de 2009).



a) “A formagdo em cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar do
centro de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados
domiciliarios;

b) A avaliacao integral do doente;

c) Os tratamentos e intervencdes paliativas a doentes complexos;

d) A gestdo e controlo dos procedimentos de articulacdo entre os recursos e 0s
niveis de salde e sociais;

e) A assessoria e apoio as equipas de cuidados continuados integrados;

f) A assessoria aos familiares e ou cuidadores”.

Recorde-se, no entanto, que esta prevista a incorporacdo das equipas comunitarias de
suporte em cuidados paliativos na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP). Por
seu turno, sem prejuizo destas equipas multiprofissionais deverem passar a ser
contratualizadas com a RNCP, o referido diploma define que as equipas comunitarias de
suporte em cuidados paliativos podem estar integradas numa unidade funcional de
cuidados de salde primarios ou na RNCCI, dispondo de recursos especificos, conforme

disposto no n.° 2 da Base XVIII da citada Lei.
De acordo com o n.° 1 da Base XVIII do mesmo diploma, estas equipas devem:

a) Prestar “cuidados paliativos especificos a doentes que deles necessitam e apoio
as suas familias ou cuidadores, no domicilio, para os quais seja solicitada a sua

atuacao”;

b) Prestar “apoio e aconselhamento diferenciado, em cuidados paliativos, as
unidades de cuidados de saude primarios, nomeadamente as unidades de
cuidados na comunidade e as unidades e equipas da rede nacional de cuidados

continuados e integrados”; e

c) Assegurar “formagao em cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar
do centro de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados

domiciliarios”.

4.4.1. Contratos vigentes das equipas domiciliarias

Relativamente aos contratos vigentes das equipas de cuidados continuados integrados
em 31 de agosto de 2012, somavam, de acordo com os dados da UMCCI, 245, com uma
maior concentracdo na regido Norte, com 32,2% das equipas, seguida das regifes de
Lisboa e Vale do Tejo, com 22,4%, Centro, com 20,0%, e Alentejo e Algarve, com 12,7%

cada.



Quanto as equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos, havia cinco equipas

em setembro de 2012: trés no Alentejo, uma no Norte e uma no Centro.

4.5. A evolucéo da oferta ao longo do tempo

No inicio da RNCCI, o planeamento estratégico estava organizado em trés fases de
desenvolvimento, até a concretizacao da satisfacdo das necessidades dos utentes: fase
1, entre 2006 e 2008, fase 2, de 2009 a 2012, e fase 3, de 2013 a 2016*. No entanto, as
metas previstas para 2016 foram antecipadas para 2013, conforme anunciado no
predmbulo do Decreto-Lei n.° 25/2010, de 29 de marco, e referido na Lei n.° 3-A/2010, de
28 de abril, das Grandes Opc¢des do Plano para 2010-2013.

Tendo em conta a oferta da RNCCI apresentada neste capitulo, importa apresentar uma
comparacdo da mesma face a periodos anteriores e face as metas estabelecidas para se
identificar o seu desenvolvimento e saber se esta evolugcdo permite que se tire alguma

ilagéo a respeito da possibilidade das metas planeadas virem a ser cumpridas em 2013.

Nesse sentido, refira-se que, entre fevereiro e novembro de 2010, foi possivel identificar,
no “Estudo do Acesso dos Utentes aos Cuidados Continuados de Saude” da ERS,
crescimentos de 13% no numero de unidades de internamento e de 15% no numero de
camas, sendo o numero de unidades e o numero de camas de 214 e 4.548,
respetivamente, em novembro de 2010. Relativamente aos tipos de unidades, 34 eram
unidades de convalescenga, 69 unidades de média duracdo e reabilitacdo, 95 unidades

de longa duracgéo e manutencéo e 16 unidades de cuidados paliativos.

Em agosto de 2012, como se viu no presente capitulo, o nimero de unidades aumentou
para 268, com 5.916 camas, pelo que os niumeros de unidades e camas apresentaram
crescimentos de 25,2% e 30,1%, desde novembro de 2010, respetivamente, o que
representa uma média de trés novas unidades e 65 camas por més. O tipo de
internamento que mais se expandiu, em termos de niumero de unidades no periodo, foi 0
de convalescenca, com 32,4% de crescimento, seguido do de longa duracdo e
manutencédo, com 29,5% de aumento, de média duracédo e de reabilitacdo, com 18,8% de

aumento, e de cuidados paliativos, com crescimento de 12,5%.

Por seu turno, as metas estabelecidas para a conclusdo da terceira fase, da consolidagéo
e estabilizacdo do modelo, ao fim da qual todo o territério continental deveria ter 100% de
cobertura, indicam que o nimero total de camas das unidades de internamento devera

ser de 15.308, conforme explicitado no “Relatério de Monitorizagdo da Implementagao

*! De acordo com informacao disponivel em www.rncci.min-saude.pt.



http://www.rncci.min-saude.pt/

das Experiéncias Piloto da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados”, de julho
de 2007, disponivel no website da UMCCI. Importa notar, contudo, que este ndmero
podera ser considerado conservador, atentas as metas de numeros de camas por
populacdo com 65 anos ou mais, definidas no mesmo relatério para cada tipo de
internamento®. Estas metas, em termos de racios de camas por populacido idosa,
indicam que, com base nos dados provisérios da populagcdo com 65 e mais anos dos

Censos de 2011 do INE, o nimero total de camas deveria ser de 18.326.

N&o obstante, considerando a meta explicitada em termos absolutos, de 15.308 camas,
verifica-se que o nimero devera aumentar 159% para que a meta seja atingida, tendo em
conta o nimero de camas de agosto de 2012, de 5.916. No entanto, dado o crescimento
médio mensal de 65 camas por més supra referido, e considerando que o periodo de
agosto de 2012 a dezembro de 2013 compreende 16 meses, 0 hiumero de camas que se
pode prever por meio de uma projecgéo linear chega a apenas cerca de 7.000 no final de
2013. O cumprimento da meta até 2013 aparenta ser, portanto, inviavel, sé se podendo

perspetivar que venha a tornar-se exequivel num prazo mais alargado® *.

Por sua vez, considerando os diferentes tipos de unidades de internamento
individualmente, dado que as metas de numero de camas por tipos de internamento sédo
de 2.931 para unidades de convalescenca, 3.257 para unidades de média duracdo e
reabilitacdo, 8.143 para unidades de longa duracdo e manutencdo e 977 para unidades
de cuidados paliativos™, e considerando que em agosto de 2012 havia 886 camas em
unidades de convalescenca, 1.798 camas em unidades de média duracao e reabilitacao,
3.039 camas em unidades de longa duracdo e manutencéo e 193 camas em unidades de
cuidados paliativos, as taxas de crescimento por tipo de internamento previstas até ao
alcance das metas deveriam ser de 231%, 81%, 168% e 406%, respetivamente.
Constata-se, assim, que as unidades que mais precisardo de ser reforcadas, atentas as
metas de numeros de camas, situam-se, principalmente, nas unidades de cuidados
paliativos, seguidas das unidades de convalescenca, das unidades de longa duragéo e

manutencéo e, por ultimo, das unidades de média duracéo e reabilitacéo.

2 O relatério define que deve haver 9,4 camas por 1000 idosos: 1,8 para unidades de

convalescenga, 2 para unidades de média duracdo e reabilitagdo, 5 para unidades de longa

duracéo e manutencao e 0,6 para cuidados paliativos.

*% Note-se que, considerando alternativamente o crescimento de 49% do numero de camas

verificado entre fevereiro de 2010 e agosto de 2012, num periodo de 30 meses, o aumento de

159% em 16 meses também aparenta ser inviavel. Uma expanséo tdo expressiva hdo tem par na

evolucao recente da RNCCI.

> A constatacdo da inviabilidade do cumprimento da meta até 2013 reforca-se se se considerar

que a continuacdo do desenvolvimento da Rede ndo deve ocorrer apenas em termos de

crescimento do numero de camas, mas também em termos de aumento do niumero de
rofissionais, com competéncias e formacdo adequadas.

® Vide “Relatorio de Monitorizagdo da Implementacgdo das Experiéncias Piloto da Rede Nacional

de Cuidados Continuados Integrados”, de julho de 2007.



Refira-se que também foram definidas metas para as unidades de dia e promoc¢do da
autonomia (2.443 lugares), que ainda ndo existem; para as equipas de gestédo de altas —
meta de uma por hospital, que ja se encontra atingida; para as equipas de cuidados
continuados integrados, de uma por centro de salde (tendo sido prevista na altura a
redefinicdo da meta apds a definicdo quanto aos agrupamentos de centros de satde™);
para as equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos, de 39 equipas —
sendo que ho momento ha 25; e para as equipas comunitarias de suporte em cuidados

paliativos, de 66 equipas — havendo apenas cinco equipas.

Por ultimo, importa notar que, para além do problema da evolugédo da oferta insuficiente
para fazer face as metas e as necessidades dos utentes estabelecidas no planeamento
original da Rede, ha outros tipos de oferta que tém sido identificados como relevantes
para a satisfagdo das necessidades de utentes especificos, tais como as respostas de
cuidados continuados integrados para a salde mental, para as deméncias e os cuidados
paliativos em criancas e jovens portadores de doengas cronicas incapacitantes, conforme
destacado pela UMCCI no “Relatério de monitorizagdo do desenvolvimento e da atividade
da RNCCI — 1.° Semestre de 2012”. No entanto, muito embora parte destas respostas ja
esteja prevista, com legislacdo aprovada e publicada, a criagdo e implementacdo destas
respostas ndo tem avancado em fungdo da ndo verificagdo de condicdes financeiras,

devido a insuficiéncia de verbas provenientes dos jogos sociais®’.

°® Sem prejuizo de ndo se ter identificado uma redefinicio da meta, note-se que, com base nos
dados da UMCCI respeitantes a 31 de agosto de 2012 e tendo em conta as areas dos 47 ACES e
das oito Unidades Locais de Saude existentes em janeiro de 2013, apenas trés areas nao tinham
ECCI (ACES Aveiro Norte, Douro Sul e Feira/Arouca).

> Vide “Relatorio de monitorizacdo do desenvolvimento e da atividade da RNCCI — 1.9 Semestre
de 2012” publicado no website da RNCCI.



5. Analise do acesso

A analise do acesso que se apresenta no presente capitulo engloba uma avaliacdo dos
encargos que devem ser pagos pelos utentes para internamento na RNCCI e uma
andlise que visa identificar as populagdes residentes nas regides de Portugal Continental
gue mais enfrentam barreiras a obtencéo de cuidados continuados e, assim, a satisfacdo
das suas necessidades.

5.1. Barreiras ao acesso

5.1.1. Encargos dos utentes

Como introito a questdo financeira, designadamente no que se refere as
comparticipagdes pagas pelos utentes como contributo ao financiamento da Rede,
importa ter em considerac¢do a forma de financiamento da RNCCI.

O financiamento da RNCCI obedece ao principio da diversificacdo das fontes de
financiamento e da adequacéo seletiva, atento o artigo 46.° do Decreto-Lei n.° 101/2006,

de 6 de junho.

O financiamento da RNCCI é assegurado principalmente pelo Orcamento do Estado,
através da arrecadacdo de verbas dos jogos sociais explorados pela Santa Casa da
Misericordia de Lishboa. Estas verbas séo divididas pelos Ministérios da Solidariedade e
Seguranga Social e da Saude, conforme estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 56/2006, de 15
de margo, alterado pelo Decreto-Lei n.° 44/2011, de 24 de marco e pelo Decreto-Lei n.°
106/2011, de 21 de outubro, que regula a forma de distribuicdo dos resultados liquidos

dos jogos sociais explorados pela Santa Casa da Misericérdia de Lisboa®®.

A divisdo do financiamento entre os setores da salude e da seguranca social é
determinada pelo disposto no n.° 1 do artigo 47.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
junho, segundo o qual “os encargos decorrentes do funcionamento das respostas da
Rede sao repartidos pelos sectores da salude e da seguranca social em funcdo da
tipologia dos cuidados prestados [...]". De acordo com a alinea a) do mesmo numero, “as
unidades de convalescenca e de paliativos, as equipas de gestdo de altas e as intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos e as equipas domiciliarias de suporte em
cuidados paliativos s&o integralmente da responsabilidade do Ministério da Saude”; e
conforme a alinea b), “as unidades de média duragao e reabilitagéo e de longa duragéo e

manutencdo, as unidades de dia e as equipas prestadoras de cuidados continuados

*% Sobre as percentagens referentes a reparticdo dos resultados liquidos de exploracéo dos jogos
sociais, vide Portaria n.° 359/2012, de 31 de outubro.



integrados sdo da responsabilidade dos dois sectores em fungcdo da natureza dos

cuidados prestados”.

Importa notar que, de acordo com o n.° 3 do artigo 47.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6
de junho, “os encargos com a prestagdo das unidades e equipas de cuidados
continuados de saude fazem parte integrante dos orcamentos das respectivas
administracdes regionais de salde e os encargos com a prestacdo do apoio social dos
orcamentos dos respectivos organismos do Ministério do Trabalho e da Solidariedade
Social” (agora, Ministério da Solidariedade e Seguranca Social); e que, cf. o0 n.° 4 do
mesmo artigo, “a utilizagdo das unidades de internamento de média duracdo e
reabilitacdo e longa duracdo e manutencdao e das unidades de dia e de promocao da
autonomia e equipas de cuidados continuados da Rede é comparticipada pela pessoa em

situacao de dependéncia em funcio do seu rendimento ou do seu agregado familiar”.

Por sua vez, de acordo com a resposta ao pedido de informacdo enviado pela ERS a
UMCCI em 13 de agosto de 2012, elaborada pelo Instituto da Seguranca Social, I.P., em
4 de setembro de 2012, ap6s reencaminhamento das questdes referentes ao
financiamento e a comparticipacdo dos utentes pela UMCCI aquele Instituto, os termos e
as condicbes em que a seguranca social comparticipa 0os utentes pelos encargos
decorrentes da prestacéo dos cuidados de apoio social nas unidades de média duragao e
reabilitacdo e de longa duracdo e manutencdo da Rede sédo definidos pelo Despacho
Normativo n.° 34/2007, de 19 de setembro, do Ministro do Trabalho e da Solidariedade
Social®®, com a modificac&o introduzida pelo Despacho n.° 23613/2009, de 28 de outubro,
do Secretéario de Estado da Seguranca Social®. De acordo com o n.° 1 do artigo 3.° do
referido Despacho Normativo, “a comparticipacdo da seguranga social tem lugar sempre
que o valor a pagar pelo utente, determinado nos termos do artigo 8.°, ndo assegure a
totalidade dos encargos com a prestacéo dos cuidados de apoio social, nas unidades de
média duracdo e reabilitacdo e de longa duragdo e manutencdo, fixados na tabela de
precos, constante do anexo Il & Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de Setembro”, sendo que,
cf. 0 n.° 2 do mesmo artigo, “o valor da comparticipagdo da seguranga social corresponde
ao diferencial entre os encargos com a prestacdo dos cuidados de apoio social e o valor

a pagar pelo utente, nos termos referidos no nimero anterior”.

Conclui-se, assim, que os custos da prestacdo de cuidados de saude s&o financiados
pelo Ministério da Saude, enquanto os custos da prestacdo de cuidados de apoio social
séo financiados tanto pelo Ministério da Solidariedade e Seguranga Social como pelos

utentes que sdo encaminhados para a Rede (nomeadamente as unidades de média

% publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 181, de 19 de setembro de 2007.
® publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 209, de 28 de outubro de 2009.



duracdo e reabilitacdo e de longa duracdo e manutencdo da Rede), de forma

proporcional aos seus niveis de rendimentos.

Com base nos precgos atualmente em vigor referentes aos cuidados de apoio social, que
séo definidos pela Portaria n.° 41/2013, de 1 de fevereiro, e que sdo apresentados na
Tabela 3, € possivel estabelecer os valores maximos que um utente podera ter que
pagar, se ficar internado durante 30 dias numa unidade de média duracdo e de
reabilitacdo ou numa unidade de longa duracdo e manutencdo, por exemplo. Esta
definicdo de valores maximos, que se apresenta de seguida, permite que se tenha uma
nocdo quanto a existéncia de barreiras financeiras referentes as comparticipacdes que

devem ser pagas pelos utentes para o financiamento da RNCCI.
Tabela 3 — Precos das unidades da RNCCI*

Encargos com

medicamentos,

R Encargos | Encargos
realizacdo de exames

i com com

auxiliares de . R Total
diagnéstico, apdsitos e (utente/dia)
material de penso para
tratamento de Ulceras
de presséo (utente/dia)

Encargos
com

Tipologias de unidade cuidados de
salde

(utente/dia)

apoio social] de fraldas
(utente/dia) | (utente/dia)

| — Diarias de internamento por utente

Unidade de convalescenca 90,46 € 15,00 € - - 105,46 €
Unidade de cuidados paliativos 90,46 € 15,00 € - - 105,46 €
Unidade de média duracéo e reabilitacdo 55,75 € 12,00 € 19,81 € - 87,56 €
Unidade de longa duracdo e manutengéao 18,61 € 10,00 € 30,34 € 1,24 € 60,19 €

Il — Diarias de ambulatério por utente
Unidade de dia e de promog¢do da autonomia 9,58 € - - - 9,58 €

Fonte: Portaria n.° 41/2013, de 1 de fevereiro. Elaboragéo prépria.
Como se pode notar, nas unidades de média duracao e reabilitacdo a comparticipacao da
Seguranga Social pode ser no maximo €594,30 para um internamento de 30 dias (30
vezes €19,81), enquanto nas unidades de longa duragdo e manutengdo a
comparticipagdo da seguranca social pode chegar a €947,40 para o mesmo periodo (30
vezes €30,34 mais 30 vezes €1,24).

Quanto ao valor minimo a compatrticipar pela Seguranga Social, podera ser nulo no caso
das unidades de média duracao e reabilitacdo, sendo que sera de €37,20 no caso das
unidades de longa duracdo e manutencdo, referindo-se este valor ao encargo com a
utilizacdo de fraldas, conforme estabelecido pelo Despacho n.° 12082/2010, de 27 de

|62

julho, do Secretario de Estado da Seguranca Social*, que fixa o valor diario a pagar pela

seguranca social, por utente, as unidades de longa duracao e manutencao da RNCCI.

®L Estes precos foram originalmente definidos na Portaria n.° 220/2011, de 1 de junho, que foi
revogada pela Portaria n.° 41/2013, de 1 de fevereiro.
®2 publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 144, de 27 de julho de 2010.
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Em contrapartida, para a definicdo dos valores a pagar pelos utentes, deve ter-se em
consideracdo o Decreto-Lei n.° 70/2010, de 16 de junho, que estabelece as regras para a
determinacdo da condi¢éo de recursos a ter em conta na atribuigdo e manutencdo das
prestacbes do subsistema de protecdo familiar e do subsistema de solidariedade, bem
como para a atribuicdo de outros apoios sociais publicos, conforme referido na resposta
do Instituto da Seguranca Social, I.P., de 4 de setembro de 2012. Efetivamente, as regras
previstas no referido diploma sao aplicaveis “a comparticipagdo da seguranga social aos
utentes das unidades de média duracdo e reabilitacdo e aos utentes das unidades longa
duracdo e manutencdo, no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados”, sujeita a condicao de recursos (cf. a alinea d) do n.° 2 do referido diploma).

Define-se condi¢@o de recursos, por sua vez, como o “limite de rendimentos e de valor
dos bens de quem pretende obter uma prestagdo de seguranca social ou apoio social,
bem como do seu agregado familiar, até ao qual a lei condiciona a possibilidade da sua
atribuicao”, cf. o n.° 1 do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 70/2010, de 16 de junho, sendo que
“na verificagdo da condi¢é@o de recursos séo considerados os rendimentos do requerente
e dos elementos que integram o seu agregado familiar, de acordo com a ponderacao
referida no artigo 5.°” (cf. o n.° 3 do mesmo artigo e diploma). Por seu turno, a
ponderacdo de cada elemento estabelecida no artigo 5.2, para efeito do apuramento da
capitacdo dos rendimentos do agregado familiar, atribui peso 1 ao requerente, 0,7 por
cada individuo maior e 0,5 por cada individuo menor, devendo notar-se que,
relativamente ao conceito de agregado familiar, de acordo com o n.° 1 do artigo 4.° do
mesmo diploma, integram o respetivo agregado familiar, para além do requerente “as
seguintes pessoas que com ele vivam em economia comum”: cénjuge ou pessoa em
unido de facto ha mais de dois anos; parentes e afins maiores, em linha reta e em linha
colateral, até ao terceiro grau; parentes e afins menores em linha reta e em linha
colateral; adotantes, tutores e pessoas a quem o requerente esteja confinado por decisao
judicial ou administrativa de entidades ou servigos legalmente competentes para o efeito;
e adotados e tutelados pelo requerente ou qualquer dos elementos do agregado familiar
e criangas e jovens confiados por deciséo judicial ou administrativa de entidades ou
servicos legalmente competentes para o efeito ao requerente ou a qualquer elemento do

agregado familiar.

Ademais, note-se que, de acordo com os n.® 4 e 5 do artigo 5.° do Decreto-Lei n.°
70/2010, de 16 de junho, “o direito as prestacdes e aos apoios sociais previstos no artigo
anterior depende ainda de o valor do patrimonio mobiliario do requerente e do seu
agregado familiar, a data do requerimento ou do pedido de apoio social, ndo ser superior

a 240 vezes o valor do indexante dos apoios sociais (IAS)”, sendo que se considera



“patriménio mobilidario os depoésitos bancarios e outros valores mobiliarios como tal
definidos em lei, designadamente acdes, obrigacdes, certificados de aforro, titulos de
participacdo e unidades de participacdo em instituicbes de investimento coletivo” (atento
o aditamento do artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 133/2012, de 27 de junho). Considerando
que o valor do indexante dos apoios sociais (IAS) em vigor é de €419,22, conforme
determinado na alinea a) do artigo 79.° da Lei n.° 64-B/2011, de 30 de dezembro, do
Orcamento do Estado para 2012, isto significa que o direito a comparticipacdo da
seguranca social depende de o valor do patriménio mobiliario do requerente e do seu

agregado familiar ndo ser superior a €100.612,80.

O calculo do rendimento per capita para a definicdo do valor a pagar pelo utente “é
determinado através da aplicagdo de uma percentagem ao rendimento per capita do seu
agregado familiar, até ao limite do valor correspondente aos encargos com 0s cuidados
de apoio social fixados na tabela de precos” para a respetiva unidade, de acordo com o
n.° 1 do Despacho Normativo n.° 34/2007, de 19 de setembro, com base na seguinte

férmula, cf. o n.° 2 do artigo 7.° do mesmo Despacho Normativo:
RC=R/12/n;

em que RC é o rendimento per capita, R € o rendimento anual do agregado familiar do
utente e n é o numero de elementos que constituem o agregado familiar, sendo que os

rendimentos a considerar s&o definidos no Decreto-Lei n.° 70/2010, de 16 de junho.

Por seu turno, o artigo 8.° do Despacho Normativo n.° 34/2007, de 19 de setembro,
determina o valor a pagar pelo utente nas unidades, sendo que, no caso das unidades de
média duragao e reabilitagdo, “o valor a pagar pelo utente é determinado pela aplicagéao
de uma percentagem sobre o rendimento per capita (RC) do seu agregado familiar” (vide
Tabela 4) (cf. o n.° 1 do mesmo artigo), e nas unidades de longa duracédo e manutencao
“o valor a pagar pelo utente corresponde a 85% do rendimento per capita do seu

agregado familiar” (cf. o n.° 2).

Tabela 4 — Percentagens a indexar ao rendimento per capita no caso das UMDR

Escal6es de RC em Percentagem
funcdo do indexante dos | a indexar ao
apoios sociais (IAS RC

RC = 50% do IAS 30
50% < RC = 75%do IAS 35
75% < RC = 100% do IAS 43
100% < RC = 150% do IAS 50
RC > 150%do IAS 60

Fonte: Despacho Normativo n.° 34/2007, de 19 de setembro. Elaboragéo propria.
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A ERS solicitou a UMCCI a identificacdo dos encargos suportados pelos utentes
atendidos pela RNCCI por més. Com base nesta informacdo seria possivel verificar os
valores efetivamente pagos pelos utentes nas unidades de média duracéo e reabilitacao
e de longa duracdo e manutencdo. No entanto, de acordo com o Instituto da Seguranca
Social, I.P., uma vez que os calculos do valor a pagar pelo utente e a comparticipagédo da
seguranca social, quando aplicavel, estavam a ser realizados numa solucdo de
contingéncia, ndo havia ainda uma base de dados com a agregacdo deste tipo de

informacéo, pelo que néo foi possivel obter os dados solicitados.

Por outro lado, com base em outros dados do Instituto da Seguranca Social, I.P., foi
possivel identificar o valor médio pago por utente, conforme se apresenta na Tabela 5

para os anos de 2010 e 2011.

Tabela 5 — Encargos nas unidades de média duracédo e reabilitacdo e longa duragao

e manutencgao

_ 2010 2011
Valor médio pago por utente
UMDR uLDM UMDR ULDM

Despesa da Seguranca Social com apoios
ol () 5.217.443,51 € 12.935.308,38 € 7.489.817,00 € 16.663.271,40 €

Comparticipagcao média da seguranga

11,72 € 17,80 € 13,07 € 18,30 €
social (utente/dia) (B)
E totai i ial
TSR EE MRl R prelel Shi 10,58 € 29,98 € 19,81€ 30,34 €
(utente/dia) fixados em Portaria (C)
& e TP PR
ompart|.0|pa<;ao média dos utentes 786 € 1218 € 6.74 € 12,04 €
(utente/dia) (D=C-B)
Comparticipacdo média dos utentes como
percentagem dos encargos totais com 40,1% 40,6% 34,0% 39,7%
apoio social (D/C)
N.° de dias de internamento ocupados (E) 445.193 726.768 573.262 910.477
Encargos dos utentes (F=D*E) 3.499.216,98 € 8.852.034,24 € 3.863.785,88 € 10.962.143,08 €
Encargos dos utentes/Despesa da Seg.
67,1% 68,4% 51,6% 65,8%

Social com apoios sociais (F/A)
Fonte: Instituto da Seguranca Social, I.P.. Elaboracéo propria.
Como se pode notar, os encargos dos utentes representam mais da metade da despesa
com apoios sociais da seguranca social, tendo chegado em 2011 a representar 51,6% da
despesa relativa aos cuidados de apoio social prestados nas unidades de média duracéo
e reabilitacdo e 65,8% da despesa relativa aos respetivos cuidados nas unidades de
longa duragdo e manutengdo. Somente em 2011 foram quase €15 milhdes de euros
comparticipados pelos utentes, que, refira-se, conforme visto no capitulo relativo a
caracterizacdo da procura, tém, em sua maioria, baixo nivel de escolaridade e profissdo
ndo qualificada (referindo-se tipicamente a vendedores, pintores, costureiras,

trabalhadores atuantes na agricultura ou na pesca, operadores de maquinas ou
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empregadas domeésticas), que se podem associar globalmente a rendimentos

relativamente baixos.

Note-se que, em média, um utente internado numa unidade de média duragcdo e
reabilitacdo pagou €7,86 por dia, ou €235,80 por 30 dias, em 2010, e €6,74 por dia, ou
€202,20 por 30 dias, em 2011, enquanto um utente internado numa unidade de longa
duracdo e manutencao pagou em média, nos mesmos anos, €12,18 por dia, ou €365,40
por 30 dias, e €12,04 por dia, ou €361,20 por 30 dias, respetivamente. Sao valores que
correspondem a entre 34% e 40,6% dos encargos fixados para os cuidados com apoio

social.

Por seu turno, considerando, por exemplo, um utente internado 30 dias huma unidade de
média duracdo e reabilitagdo com rendimento per capita igual a €419,23, o utente
precisara de pagar €209,62, com base na formula do rendimento per capita supra
apresentada e atenta a Tabela 4, o que equivale a 50% do seu rendimento. O valor total
podera chegar a pelo menos €628,85, por exemplo, no caso do periodo de internamento

estender-se até 90 dias.

Estas considera¢fes nao refletem uma situacdo de inexisténcia de barreiras financeiras
ao acesso, ndo se podendo eliminar, assim, a hipotese de haver constrangimentos no
acesso dos utentes as unidades de internamento de média duracao e reabilitacdo e de
longa duracdo e manutencdo, resultantes de dificuldades financeiras para a cobertura

dos respetivos encargos.

Note-se, por ultimo, que as comparticipacbes dos utentes definidas para as unidades de
média duracdo e reabilitacdo e as unidades de longa duracdo e manutencdo na atual
conjuntura, em que ainda faltam muitas camas para a adequada cobertura do territorio,
podem causar iniquidades no acesso dos utentes. Essas iniquidades ocorrem nos casos
em que os doentes, em funcdo das suas necessidades e dos critérios de admisséo
estabelecidos, deveriam ser internados em unidades de convalescenca ou de cuidados
paliativos, mas, por razées diversas, como, por exemplo, a escassez de camas, acabam
por ser internados em unidades de média duragdo e reabilitacdo ou de longa duragéo e
manutencdo. Nestes casos, para além dos doentes ndo terem uma oferta perfeitamente
ajustada as suas necessidades, 0 que pode acarretar consequéncias negativas em
termos de salude e bem-estar, existe a possibilidade de os doentes terem de arcar com
encargos de cuidados de apoio social — 0 que ndo ocorreria se tivessem sido internados

adequadamente.



A ocorréncia destes casos de internamento desajustado com impacto financeiro sobre os
utentes evidencia-se nos documentos que podem ser obtidos no website da UMCCI,
designadamente®:

i) O oficio-circular de 24 de marco de 2010 as equipas de coordenacao regional,
referente a escolha da tipologia na admisséo dos utentes; e

i)  Os relatérios de monitorizagdo do desenvolvimento e da atividade da RNCCI de
2009, 2010 e 2011.

No que se refere ao oficio-circular de 24 de marco de 2010, reconheceu-se que, pelo
menos até aquela data, tinham vindo a verificar-se algumas situagées em que a escolha
da tipologia de resposta atendia principalmente ao fator tempo previsto de internamento,
“em detrimento das necessidades identificadas e das respostas possiveis”. Em particular,
ressaltaram-se as diferencas entre os critérios gerais de referenciacdo de doentes para
unidades de convalescenca e unidades de média duragdo e reabilitagcdo, tendo-se
reconhecido que o fato de a tipologia com menor taxa de ocupacdo até aquela data ter
sido a de convalescenga poderia “indiciar alguma disfungéo na referenciagéo/colocacao
dos doentes”. Neste sentido, ficou evidenciada a possibilidade de haver admissées em
unidades de média duracdo e reabilitacdo de doentes que deveriam na verdade ser

internados em unidades de convalescenca.

Os relatérios de monitorizacdo do desenvolvimento e da atividade da RNCCI de 2009,
2010 e 2011, destacam, por sua vez, que a prestacdo de cuidados paliativos é
transversal a toda a Rede, devendo este tipo de cuidados ser prestado em todas as
unidades de internamento. De facto, tal como se constatou no “Estudo do Acesso dos
Utentes aos Cuidados Continuados de Saude” da ERS, de 2011, o menor numero de
unidades de cuidados paliativos, face aos outros tipos de unidades de internamento, ndo
indicara que o numero de doentes internados na Rede a necessitarem de cuidados
paliativos € reduzido. Tendo-se enviado naquele estudo, em dezembro de 2010, um
inquérito a todas as unidades de internamento existentes naquela data, verificou-se, com
base nas respostas ao inquérito e nos dados obtidos da UMCCI, que cerca de 37% das
unidades de internamento de média duracdo e reabilitacdo e de longa duracdo e
manutencéo tinha utentes de cuidados paliativos em numero representativo de cerca de

11% do total de utentes internados nessas unidades.

®% Embora se consiga evidenciar a ocorréncia destas situacdes de desadequacdo, € de salientar
que se desconhece a efetiva ocorréncia destas situacBes atualmente e as suas concretas
implicacBes para a saude e a qualidade de vida dos utentes.



No entanto, conforme também se indicou no estudo anterior, o internamento de utentes
gque necessitam essencialmente de cuidados paliativos em outras unidades de
internamento ndo sera a mais adequada, considerando que é pago um encargo total
diario mais elevado para internamentos em unidades de cuidados paliativos do que para
internamentos em unidades de média duracdo e reabilitacdo e de longa duracdo e
manutencéo (atentos os encargos definidos na Portaria n.° 41/2013, de 1 de fevereiro).
Acresce que os cuidados paliativos tém caracteristicas especificas que justificam um tipo
de internamento diferenciado, conforme se evidencia no capitulo da caracterizacdo da

oferta, em que s&o apresentadas as diferencas entre os quatro tipos de internamento® *.

5.1.2. Acesso potencial

Para além da avaliacdo dos encargos financeiros suportados pelos doentes ou os seus
familiares, apresenta-se também uma andlise do acesso potencial dos utentes aos
cuidados continuados de saude prestados pelas unidades da RNCCI. Esta andlise, cuja
metodologia € detalhada no capitulo 2, inclui a consideracdo das necessidades das
populagdes, que se estima com base num conjunto de indicadores que formam um indice
de necessidades. Foram considerados os seguintes indicadores em concreto: propor¢ao
da populagdo com 65 e mais anos, indice de dependéncia de idosos, proporgdo de
vitivos, proporcdo de residentes sem qualquer nivel de escolaridade® e proporcéo de
mulheres com 65 anos e mais. Estes indicadores foram escolhidos entre um conjunto de
indicadores calculados com base nos dados provisérios dos Censos de 2011 que tiveram
em conta o perfil do utente admitido na Rede identificado no capitulo 3, sendo que a
escolha dos cinco indicadores satisfez os critérios estatisticos exigidos para a construgéo

de um indice com anélise de componentes principais®’.

Sendo assim, é apresentada nesta sec¢do uma andlise de clusters que indica trés niveis

de acesso para as populacdes das areas de cOdigos postais de quatro digitos de Portugal

® As diferencas entre os tipos de internamento reforcam-se com o0s requisitos de condi¢ces de
instalacdo estabelecidos na Portaria n.° 376/2008, de 23 de maio, que determinam que 0s quartos
nas unidades de internamento de cuidados paliativos devem ser individuais.
6 Importa notar, contudo, que, em alguns casos, dependendo dos niveis de complexidade e da
fase da doenca, para além de outros fatores, podera justificar-se o internamento de utentes para a
obtencéo de cuidados paliativos em tipos de dispositivos diferentes, designadamente em unidades
da RNCCI nédo especificas de cuidados paliativos e em hospitais de agudos (vide Programa
Nacional de Cuidados Paliativos). Os casos de internamento desajustado a que esta seccdo se
refere obviamente ndo incluem estes casos justificados, na medida em que o desajustamento se
deve ao internamento que nao se justifica por haver um outro tipo de internamento mais ajustado
ara fazer face as necessidades do utente.
® Considerando-se aqui apenas os residentes de 15 anos e mais, que tém idade para terem
algum nivel de escolaridade.
®" Refira-se gue, na altura da realizacdo da andlise do acesso, apenas os dados provisorios dos
Censos encontravam-se disponiveis no website do INE.



Continental (acesso alto, médio e baixo), tendo em conta todas as camas da RNCCI face

as populacdes, ajustadas pelas necessidades de cuidados continuados.

Antes de se apresentar os resultados, importa referir que se escolheu o tempo de 60
minutos como tempo maximo de viagem a percorrer pelos utentes em estrada até as
unidades de internamento, tendo esta referéncia sido considerada razodvel em estudos
sobre o acesso a cuidados paliativos®®, que s&o os cuidados continuados em que mais se
valoriza a proximidade®. De facto, verifica-se a existéncia de situacdes em que 0s
doentes de cuidados paliativos recusam as vagas disponiveis por considerarem ser

excessiva a distancia até a residéncia dos seus familiares™ ™.

Por seu turno, importa notar que a inclusdo da funcdo que confere maior ponderacao a
tempos de viagem mais curtos relativamente a tempos mais longos no método de analise
adotado (vide capitulo 2) permite o ajustamento das populagdes cobertas pelas areas de
influéncia de até 60 minutos de viagem dos prestadores, bem como o ajustamento do
indice de acesso, considerando as opcdes de oferta disponiveis. Deste modo, embora as
areas de influéncia sejam de até 60 minutos, o método identificara sempre um acesso
mais alto nas regibes mais proximas das unidades de internamento, pelo que as regides
mais distantes serdo penalizadas, mesmo que também sejam cobertas pelas areas de
influéncia dos prestadores.

Andlise do acesso: todos os tipos de internamento

Considerando todas as 268 unidades de internamento em atividade em 31 de agosto de
2012 (vide secc¢éo 4.4.1) e aplicando o método de andlise do acesso que se detalhou no
capitulo 2, apresentam-se os resultados obtidos na Figura 24, em que séo identificados

0s trés niveis de acesso das populacdes aos cuidados continuados integrados prestados

% vide Cinnamon et al. (2008) e Schuurman et al. (2010).

% Na medida em gue a referéncia de 60 minutos é adequada para os cuidados paliativos, em que
mais se valoriza a proximidade, esta referéncia também serd adequada para os outros cuidados
continuados. Sem prejuizo de se poder considerar que referéncias de tempo mais latas (de 90
minutos, por exemplo) seriam alternativas validas para o estudo, no que se refere aos tipos de
internamento de convalescenga, de média duracdo e reabilitacido e de longa duragdo e
manutencdo, em que a proximidade sera menos valorizada que no caso dos cuidados paliativos, a
escolha dos 60 minutos sera mais apropriada para tornar a analise mais conservadora, no sentido
de valorizar mais as distancias mais proximas das residéncias dos utentes e ou dos seus
familiares e refletir esta valorizacdo nos resultados da andlise.

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

" Note-se que a proximidade é fundamental para facilitar o apoio dos familiares aos doentes
internados e para que os doentes nao se sintam deslocados do contexto regional e sociocultural
em que se habituaram a viver. Em particular, a proximidade das familias é fundamental para os
doentes internados na RNCCI, porque os familiares constituem o principal suporte dos doentes, e
quanto maiores as distancias entre as residéncias dos familiares e as unidades de internamento,
mais dificil ser4 a concretizacdo do suporte familiar nas visitas aos doentes.
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nas unidades de internamento que resultam da andlise de clusters aplicada aos racios de
ndamero de camas por populagdo: alto, médio e baixo.

P P It_{:"‘-':'_ frie
'r o
T

-iR3A

17 q T
| .

1.

T -
- 1l2I!l2IIJI-.IL

1 LA
LT e p

ST [

. &

£ 0 R A
e

vt e

1

[ WL
a o - e

P AT I U R

RO \ll-‘_l _|\_\. e L

e
o CRT 1+ 1| I
S N
1 - '\-( { . :.—

N T e m ey
m o P et
P -l"l_l'la.'-"i I'} 2t

-
L
L
-
=
(=]
h

T
- -

RECR 1 T

- 1
i YL

r.-
|J P ! i g ! <
L TEED T TETDL-. . g R Tt A
v OCTEESS T T . ; L

T - TTOD Trasae 0 T ey A

. Al
T B A TTE A LR 'l_ "'I‘_,."_a-{-
‘ RS 1 Sl gEmEes s e ] medie
- , - L] - 3 -

L o Gl of Caddiz - L PRl
L R L0 Brairo

Elaboragdo prépria com base em dados da UMCCI e do INE.
Figura 24 — Niveis de acesso das populacfes ajustados pelas necessidades das

populacbes



Como se representa na Figura 24, ha apenas seis regifes com alto acesso ajustado
pelas necessidades das populacdes e estdo distribuidas pelos distritos de Braganca,
Viseu, Aveiro, Coimbra, Portalegre, Evora, Setubal, Beja e Faro — metade dos 18 distritos
de Portugal Continental, sendo Porto, Lisboa, Leiria, Santarém, Castelo Branco, Viana do
Castelo, Braga, Vila Real e Guarda os distritos que ndo tém popula¢des com alto nivel de

acesso.

No que diz respeito ao nivel de acesso médio, apenas o distrito de Lisboa ndo apresenta

qualquer sub-regido com este nivel de acesso.

Relativamente ao nivel de acesso baixo, todos os 18 distritos tém populacdes com este
nivel de acesso. S&o regides que cobrem 166 concelhos, em que reside 79% da

populacéo de Portugal Continental ou 76% da populagdo com 65 e mais anos de idade.

A Tabela 6 identifica os distritos, o nimero de concelhos por distrito que tém areas de
acesso baixo, a populacdo residente nas areas de baixo acesso e a populagédo idosa
(populagdo com 65 e mais anos) residente nas areas de baixo acesso. Apresenta-se a

tabela por ordem decrescente de propor¢édo da populacdo idosa com baixo acesso.

Tabela 6 — Concelhos das populagdes que sdo mais afetadas por barreiras do

acesso potencial dos utentes a obtencao de cuidados continuados

Pop. com
acesso baixo

Pop. idosa com
acesso baixo (%

N.° de concelhos] Populagéo

Populagéo

Distrito com éreag de Jcom a}cesso Caseanlects idosa com populagdo idosa
acesso baixo baixo residente total acesso baixo

Lisboa 16 2.250.382 100,0% 417.387 100,0%
Porto 17 1.769.732 97,4% 278.787 98,1%
Setabal 9 779.373 91,6% 141.265 89,4%
Braga 12 749.644 88,4% 107.389 86,5%
Castelo Branco 7 162.895 83,0% 43.908 80,2%
Guarda 10 127.937 79,5% 36.130 77,5%
Aveiro 15 563.123 78,8% 99.096 77,1%
Leiria 10 381.988 81,1% 74.615 76,2%
Vila Real 11 135.672 65,6% 35.450 70,9%
Santarém 12 287.308 63,3% 65.443 61,6%
Viana do Castelo 6 150.063 61,3% 33.195 58,4%
Viseu 17 202.859 53,7% 48.944 56,4%
Braganca 3 68.257 50,1% 17.710 44,9%
Evora 5 83.276 50,0% 18.151 44,3%
Beja 6 45.938 30,1% 11.512 29,6%
Faro 5 112.445 24,9% 23.056 26,1%
Coimbra 4 91.111 21,2% 22.923 23,3%
Portalegre 1 7.450 6,3% 2.836 8,8%
Total 166 7.969.453 79,3% 1.477.797 75,8%

Elaboragé&o propria com base em dados da UMCCI e do INE.
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Como se pode notar, em oito distritos a proporcéo da populacéo idosa com baixo acesso
supera a respetiva proporcdo referente a Portugal Continental (75,8%), designadamente
Lisboa (100%), Porto (98,1%), Setubal (89,4%), Braga (86,5%), Castelo Branco (80,2%),
Guarda (77,5%), Aveiro (77,1%) e Leiria (76,2%). Serdo estes os distritos com as
populagbes mais necessitadas de um complemento de oferta de cuidados continuados
com internamento, devendo notar-se que os distritos de Setubal, Castelo Branco, Guarda
e Aveiro, em particular, tém necessidades acrescidas, por terem relativamente menos
equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos e equipas de cuidados
continuados integrados (conforme visto no capitulo 4), que, sem prejuizo de ndo serem
substitutas das unidades de internamento, poderdo compensar pelo menos parcialmente
este acesso mais baixo aos cuidados continuados de saude avaliado com base na

capacidade de oferta das unidades de internamento.

Finalmente, para efeito de comparagdo entre os resultados obtidos e as metas
estabelecidas para a RNCCI, refira-se que a meta de camas por 1.000 habitantes
identificada no “Relatério de Monitorizagao da Implementagao das Experiéncias Piloto da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados”, de julho de 2007, é de cerca de
1,82 camas, e que o cluster alto varia entre 1,47 e 2,58 (o cluster médio varia entre 0,76 e
1,41 e o cluster baixo varia entre 0,0003 e 0,75 camas por 1.000 habitantes)’>. Sendo
assim, constata-se que algumas regides com acesso alto tém oferta disponivel que
contribui para a ultrapassagem da meta estabelecida, ao passo que a grande maioria das
populacdes usufrui de um acesso que esta aquém da meta (95% das areas de cddigos

postais apresenta um racio inferior a 1,82 camas por 1.000 habitantes).

Andlise do acesso: unidades individuais

Numa andlise do acesso as unidades de internamento individuais, apresentam-se nas
Figuras 25 a 28 os resultados individuais da aplicacdo do método de andlise, incluindo o
ajustamento das necessidades, para as unidades de convalescenga, as unidades de
média duracao e reabilitacdo, as unidades de longa duragéo e manutenc¢éo e as unidades
de cuidados paliativos, respetivamente. S&o apresentados dois niveis de acesso: acesso
mais alto e acesso mais baixo (definidos com base numa analise de clusters), sendo que
€ ainda apresentada nos mapas de Portugal Continental uma terceira classificacdo (a

cinzento), que se refere as populagfes ndo cobertas pelas areas de influéncia de até 60

2 Para a definicdo da meta de 1,82 camas por 1.000 habitantes foi considerada a meta explicitada
no relatério, de 9,4 camas por 1.000 idosos, tendo-se feito a conversdo com base nos dados do
INE de 2011.



U
s

ERS
minutos de viagem, ou seja, as populac¢des cujo acesso aos respetivos cuidados depende

de tempos de viagem superiores a uma hora de viagem em estrada.
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Elaboragéo prépria com base em dados da UMCCI e do INE.
Figura 25 — Acesso aos cuidados continuados de saude prestados nas unidades de

convalescenca

A meta da RNCCI para as unidades de convalescenca equivale a 0,35 camas de
unidades de convalescenca por 1.000 habitantes, o que s6 é ultrapassado em 3% das
areas de codigos postais cobertas até 60 minutos de viagem (15% das areas com acesso
mais alto). As populacdes com acesso mais dificultado as unidades de convalescenca



4

o)
ERS
sdo as que residem nas areas marcadas a cinzento no mapa de Portugal Continental,
pela maior distancia que tém que percorrer até uma unidade. Como se pode notar, estas
populacdes residem nos distritos de Braganga, Guarda, Coimbra, Castelo Branco,
Portalegre, Evora, Beja e Faro.
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Elaboracéo prépria com base em dados da UMCCI e do INE.
Figura 26 — Acesso aos cuidados continuados de saude prestados nas unidades de

média duracao e reabilitacéo

No caso das unidades de média duracdo e reabilitagdo, verifica-se uma maior cobertura

no mapa, porque ha menos areas a cinzento do que na Figura 25. Além disso, como se
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pode constatar, 15% das areas cobertas tem oferta que ultrapassa a meta estabelecida
pela UMCCI (69% das areas com acesso mais alto), que equivale a 0,39 camas de
unidades de média duragéo e reabilitacdo por 1.000 habitantes. As areas com menor
cobertura correspondem as areas a cinzento dos distritos de Braganca, Evora e Beja.
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Elaboragé&o propria com base em dados da UMCCI e do INE.
Figura 27 — Acesso aos cuidados continuados de saude prestados nas unidades de

longa duragdo e manutencao

No que se refere ao acesso as unidades de longa duracdo e manutencdo, apresentam
igualmente uma extensa cobertura, ficando apenas algumas regibes nos distritos de
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Braganca e Evora a mais de uma hora de viagem de uma unidade deste tipo, pelo que as

populacdes ali residentes tém um acesso mais dificultado.

Quanto as areas de codigos postais com maior acesso, 28% tem oferta que ultrapassa a
meta estabelecida pela UMCCI, que equivale a 0,97 camas de unidades de longa
duracdo e manutencao por 1.000 habitantes (6% de todas as areas de cddigos postais

cobertas até uma hora de viagem).
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Elaboragédo prépria com base em dados da UMCCI e do INE.
Figura 28 — Acesso aos cuidados continuados de saude prestados nas unidades de

cuidados paliativos



Por dltimo, o mapa referente ao acesso aos cuidados continuados prestados nas
unidades de cuidados paliativos mostra que a cobertura é deficiente em comparagéo com
0s outros tipos de cuidados continuados com internamento. Constata-se que um quarto
das areas de codigos postais ndo € coberto pelas areas de influéncia de até 60 minutos
de viagem e apenas os distritos de Braga, Aveiro e Lisboa tém cobertura total. Além
disso, 99% das areas de codigos postais ndo tem oferta que cumpra a meta estabelecida
pela UMCCI, equivalente a 0,12 camas por 1.000 habitantes.

5.2. Resultados da analise das barreiras ao acesso

A analise do acesso apresentada nas secgdes precedentes engloba uma avaliacdo dos
encargos que devem ser pagos pelos utentes para internamento na RNCCI e uma
andlise do acesso potencial, de cunho sobretudo geogréafico, com a identificacdo das

populacdes que mais enfrentam barreiras a obtencdo de cuidados continuados e a
satisfacdo das suas necessidades.

Relativamente aos encargos pagos pelos utentes, constata-se a existéncia de indicios de
entraves financeiros ao acesso, 0S quais consistiiam em constrangimentos no acesso
dos utentes as unidades de internamento de média duracdo e reabilitacdo e de longa
duragcdo e manutencdo, resultantes de dificuldades financeiras para a cobertura dos

encargos.

Outra conclusdo prende-se com 0 possivel internamento inadequado de utentes nas
unidades de internamento que requerem O pagamento de encargos dos utentes,
enquanto na verdade deveriam ser internados nas unidades isentas desses encargos.
Esta situagé@o pode originar iniquidades no acesso dos utentes aos cuidados continuados,
tanto em fungéo de alguns utentes ndo receberem os cuidados da forma como deveriam,
como em razdo de eventuais dificuldades financeiras que esta situacdo pode causar a
alguns utentes, que nao sofreriam estas dificuldades se tivessem sido internados

adequadamente.

No que se refere a andlise do acesso potencial, apresentam-se resultados para toda a

tipologia das unidades de internamento e para os tipos de internamento individuais.

Na analise que envolve todas as unidades, independentemente do tipo, os resultados séo
apresentados num mapa com trés niveis de acesso das populacées aos cuidados
continuados com internamento: alto, médio e baixo. Os resultados da andlise indicam que
oito distritos tém mais populagfes com baixo acesso aos cuidados continuados com

internamento, designadamente Lisboa, Porto, Setubal, Braga, Castelo Branco, Guarda,



Aveiro e Leiria, nas regides de Saude do Norte, do Centro e de Lisboa e Vale do Tejo.
Por sua vez, os distritos de Setubal, Castelo Branco, Guarda e Aveiro, em particular, tém
populagbes com necessidades acrescidas de cuidados continuados, por terem
relativamente menos equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos e
equipas de cuidados continuados integrados.

Um segundo resultado refere-se a constatacdo de que a grande maioria das populagées
usufrui de um acesso que esta aguém da meta planeada para a RNCCI, em termos de
namero de camas por habitantes: 95% das unidades geograficas utilizadas para a analise

(as areas dos codigos postais de quatro digitos) apresenta um racio inferior a meta.

Quanto aos resultados dos tipos de internamento individuais, destacam-se os melhores
resultados referentes as unidades de internamento de longa duragdo e manutengéo. Por
outro lado, um resultado comum a todos os tipos de internamento individuais prende-se
com a identificagdo de populagbes residentes em algumas areas, nas regides de Saude
do Norte e do Alentejo, que tém acesso mais restrito, em fungéo de residirem a mais de
uma hora de viagem de uma unidade. No caso especifico das unidades de
convalescencga, ha também populacdes com acesso mais restrito nas regides de Saude
do Centro e do Algarve, sendo que, no caso dos cuidados paliativos, ha popula¢cdes com
acesso mais reduzido nas cinco regides de Saude: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve. O desafio para a coordenacdo da RNCP sera promover a expansao
da oferta de modo a reduzir as desigualdades no acesso das populagbes evidenciadas

no mapa apresentado (Figura 28).

5.3. Efeitos das deficiéncias de acesso identificadas

As deficiéncias de acesso potencial identificadas neste capitulo, principalmente nos
distritos de Lisboa, Porto, Setubal, Braga, Castelo Branco, Guarda, Aveiro, Leiria,
Braganca e Evora, refletem a iniquidade existente no acesso aos cuidados continuados
de saude, que exercera um impacto negativo sobre a salde e bem-estar dos utentes. Por
um lado, h& barreiras ao acesso pronunciadas em algumas regides e, por outro lado, os
utentes que ndo conseguem internamento na Rede ficam em casa, sdo internados
inadequadamente em hospitais de agudos ou recorrem a alternativas que ndo sao

equivalentes aos cuidados continuados integrados prestados na Rede.

E de salientar que os problemas de acesso identificados se associam a problemas em
termos de obtencdo atempada e proxima de cuidados continuados de saude, conforme
se constata com a observacdo de outros dados da UMCCI, que validam em parte os

resultados obtidos com a metodologia adotada.



No que concerne a obtencdo atempada de cuidados, em particular, refira-se que, de
acordo com a UMCCI, os tempos de identificacdo de vaga nas equipas coordenadoras
regionais sao mais longos nas regides de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, para todos os
tipos de internamento”, sendo também relativamente longos no Alentejo, para as
unidades de média duracdo e reabilitacdo e longa duracdo e manutencdo’. Este
problema esta refletido parcialmente nos resultados da analise apresentada, uma vez que
0s piores tempos podem ser associados aos tipos e regifes que tém menor capacidade
de resposta para a satisfacdo das necessidades. Refira-se que o tempo de espera para
as vagas tem relagdo com o nimero de utentes a aguardar vaga, que, de acordo com a
UMCCI, aumentou 46%, tendo em conta a comparacao entre o numero do final de 2011
(691) e o numero respeitante ao final do primeiro semestre de 2012 (1.010), e tem como
principal contribuinte os nimeros referentes a regido de Lisboa e Vale do Tejo (57%),

seguida das regides Centro (18%) e Alentejo (17%)".

Quanto a proximidade da obtencdo de cuidados continuados, embora se tenha obtido
informag&o da UMCCI de que o cumprimento do principio da proximidade esta a melhorar
(uma consequéncia da expansdo da RNCCI e da coordenacdo da UMCCI), em alguns
distritos uma grande parte dos utentes precisa de recorrer aos cuidados continuados em
outros distritos. Considerando a admisséo de utentes no periodo de 1 de janeiro de 2012
a 30 de setembro de 2012, verifica-se, por exemplo, que mais de 20% dos utentes
residentes no distrito de Castelo Branco — um dos distritos identificados com potenciais
problemas de acesso — foi admitido para a obten¢éo de cuidados continuados no distrito

de Viseu, um distrito com que Castelo Branco néo faz fronteira.

® Em especial para as unidades de média duracdo e reabilitacio e as unidades de cuidados
paliativos, em que superam os 40 dias, o que, especialmente no caso dos cuidados paliativos a
doentes em fim de vida, pode representar uma barreira impeditiva do acesso dos utentes.

" Tempos identificados no “Relatério de monitorizacdo do desenvolvimento e da atividade da
RNCCI — 1.° Semestre de 2012”, disponivel no website da RNCCI.

® Tendo em conta uma noticia do jornal Publico de 17 de janeiro de 2013, que anunciou uma lista
de espera com 1.100 utentes, o nimero de utentes a aguardar vaga manteve a tendéncia de alta
nos meses subsequentes ao final do primeiro semestre de 2012.



6. Avaliagcao da qualidade

Como se referiu no capitulo 2, da metodologia adotada no presente estudo, foram
considerados trés grupos de indicadores para a avaliacdo da qualidade, designadamente
indicadores de estrutura, indicadores de processo e indicadores de resultado, que se
definiram tendo em conta os dados existentes disponibilizados pela UMCCI. Foram
utilizados concretamente 16 indicadores de qualidade, que se apresentam na Tabela 7,
tendo sido identificados nove indicadores de estrutura, quatro indicadores de processo e
trés indicadores de resultado’.

Tabela 7 — Indicadores de qualidade

Classe Indicador

Realizac&o do plano de emergéncia
Realiza¢do do simulacro de emergéncia
Realizac&o do plano operacional de controlo de infecéo
Realizagdo do plano de gestéo de residuos hospitalares
<& Numero de procedimentos escritos e diwlgados pelos
& profissionais da unidade
< Realizac&o do plano de formacé&o da unidade
Percentagem de acdes previstas no plano de formacao e
que foram realizadas na unidade
Récios de médicos/camas
Récios de enfermeiros/camas
Realizacdo dos planos de internvengéo individual de
utentes
Percentagem de utentes admitidos com instrumento de
699 avaliacao integrado preenchido
O Percentagem de utentes admitidos com avaliacao de
risco de quedas
Percentagem de utentes com registo de indice de massa
corporal na ultima avaliagéo
Ganhos de autonomia
& Prevaléncia de quedas
2 Prevaléncia de Ulceras de pressao durante o
internamento

Elaboragédo propria.

Os dados utilizados para o calculo dos indicadores sdo os dados das unidades de

internamento disponiveis a data de 5 de novembro de 2012, sendo que parte dos

® Reconhece-se a existéncia de alguma limitacdo na avaliacdo da qualidade que se apresenta,
devendo notar-se, no entanto, que esta limitacdo se deve em grande medida a auséncia de dados
completos. Serd Gtil a promogédo da recolha sistemética de dados para a realizagdo de outras
analises futuramente, tais como, por exemplo, uma avaliagdo aprofundada da formacdo dos
profissionais de salde; a consideracdo do perfil dos utentes e do seu efeito sobre os resultados de
ganhos de autonomia, e de incidéncias de quedas e de Ulceras de pressdo; a avaliacdo de
aspetos adicionais acerca da qualidade de vida dos utentes nos equipamentos considerados; e a
consideracdo de indicadores especificos por tipo de internamento (o que faria sentido em
particular para os cuidados paliativos, dadas as suas caracteristicas especificas). Essas
informacdes adicionais poderdo ser recolhidas in loco, nos estabelecimentos, e monitorizadas no
ambito de projetos de incentivo a qualidade, por exemplo, com vista a obtengdo e manutencao de
padrdes de qualidade que primem pela exceléncia.



indicadores de processo e de resultado referiram-se ao periodo de janeiro de 2011 a
setembro de 2012 (nomeadamente os indicadores referentes a avaliacdo de risco de
guedas, ao registo de indice de massa corporal (IMC), aos ganhos de autonomia, as

guedas durante o internamento e as Ulceras de pressao).

Das 268 unidades de internamento consideradas no estudo, apenas 131 forneceram
dados para todos os 16 indicadores: 25 unidades de convalescenca, 40 unidades de
média duracdo e reabilitacdo, 59 unidades de longa duracdo e manutencdo e sete
unidades de cuidados paliativos. Por outro lado, foi possivel calcular seis indicadores
para todas as 268 unidades: trés indicadores de processo — percentagens de utentes
com Instrumento de Avaliacao Integrado preenchido, com avaliacdo de risco de quedas e
com registo de indice de massa corporal na Ultima avaliacdo — e os trés indicadores de
resultado. Interpreta-se a ndo disponibilizacdo de dados por parte de algumas unidades
de internamento como um indicio de alguma deficiéncia no controlo de qualidade, na
medida em que a data de 5 de novembro ja tinham passado quase trés meses desde o

pedido de informacéo efetuado pela ERS.

Descrevem-se, de seguida, os resultados dos calculos dos indicadores utilizados para a
avaliacdo da qualidade, devendo ressaltar-se a relagdo positiva dos indicadores com a
qualidade, segundo a qual, quanto mais alto for um indicador (ou seja, quanto maior a
ocorréncia de resultados “sim” e de valores mais altos), mais alta sera a qualidade.
Excetuam-se apenas os indicadores referentes as quedas durante o internamento e as
Ulceras de pressdo, que apresentam uma relacdo negativa com a qualidade (ou seja,

guanto menor as prevaléncias de quedas e Ulceras, mais alta sera a qualidade).

Existéncia de plano de emergéncia

A Figura 29 quantifica, entre as 268 unidades de internamento consideradas, as que
realizaram um plano de emergéncia. Constata-se que 50% realizou um plano de
emergéncia. Para 36% das unidades nao foi possivel obter dados sobre este indicador,
pelo que se identificou apenas 14% sem plano de emergéncia.

M Dados ndo
disponiveis

50% m Nao

Sim

Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.
Figura 29 — Plano de emergéncia
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Realizac&o de simulacro de emergéncia

Relativamente a realizacdo do simulacro de emergéncia, verifica-se que apenas 19% das
unidades realizou o simulacro de emergéncia e que 43% n&o realizou qualquer simulacro,
como se apresenta na Figura 30. Os dados ndo estavam disponiveis para 38% das

unidades de internamento em andlise.

M Dados ndo disponiveis
m Nao

= Sim

Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 30 — Simulacro de emergéncia

Realizacdo do Plano Operacional do Controlo de Infecéo

As unidades de internamento da Rede devem implementar um plano operacional de
controlo de infegdo, conforme definido na Circular Normativa n.° 17/DSQC/DSC da
Direcéo-Geral da Saude (DGS)"’.

Conforme se ilustra na Figura 31, mais da metade das unidades de internamento realizou
0 plano operacional de controlo de infegdo (55%). No entanto, 10% ainda n&o tinha
efetuado o plano e 35% das unidades de internamento ndo forneceu a informacao

solicitada.

M Dados n3o disponiveis
H Nao

= Sim

Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 31 — Plano Operacional do Controlo da Infecéo

" Circular disponivel no website da DGS, em www.dgs.pt.


http://www.dgs.pt/
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Realizacdo do Plano de Gestdo de Residuos Hospitalares

Conforme se pode visualizar na Figura 32, a maioria das unidades de internamento em
andlise realizou o plano de gestdo de residuos hospitalares (61%). Apenas 3% das
unidades néo realizou o plano de gestédo de residuos hospitalares, sendo que os dados
ndo se encontravam disponiveis para 36% das unidades.

M Dados ndo disponiveis
m Nao

61% Sim

3%

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 32 — Plano de Gestéo de Residuos Hospitalares

N.° de procedimentos escritos e divulgados pelos profissionais da unidade

A escrita e a divulgacdo de procedimentos pelos profissionais de saude visam uniformizar
a partilha de informagéo e a comunicagcdo com o utente e seus familiares, mas também

entre os profissionais e as instituicbes’®.

Das 268 unidades de internamento em analise obtiveram-se dados de 151 unidades, que
se associaram a faixas de nimeros de procedimentos de dez em dez, até 100, conforme

se apresenta na Figura 33.

140
120
100
80
60

40
20 - 9 11

117

Numero de unidades

5
0 - T T -

> > > > S S
A S A A A S
N
a,bo
Q
N
Q'D

Numero de procedimentos escritos e divulgados pelos profissionais
Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 33 — Procedimentos escritos e divulgados pelos profissionais da unidade

"8 Vide “Relatério de Monitorizacdo da Implementagcdo das Experiéncias Piloto da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados”, de julho de 2007.
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Refira-se que as 151 unidades divulgam, em média, 33 procedimentos escritos pelos
profissionais de saude, sendo o minimo de procedimentos escritos divulgados de zero e o
méximo de 185.

Realizacdo do plano de formagédo da unidade

A maioria das unidades realizou um plano de formacao interno (74%), conforme se
identifica na Figura 34. Apenas 3% das unidades ndo realizou qualquer plano de

formacédo e 23% das unidades ndo havia apresentado dados sobre este indicador.

M Dados ndo disponiveis

3% H N3o
Sim
74%

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 34 — Plano de formacéo da unidade

Percentagem de a¢des previstas no plano de formacéo e que foram realizadas

Das 268 unidades de internamento em analise, obtiveram-se dados de 173 unidades. Os
nameros de unidades por faixa de percentagem de acdes previstas e que foram

realizadas séo apresentados na Figura 35.

Numero de unidades

Percentagem de agGes previstas no plano de formagdo e que foram
realizadas
Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.

Figura 35 — A¢0es previstas no plano de formacéo e que foram realizadas



Refira-se que, em média, as unidades realizaram 74% das acdes previstas no plano de
formagdo, sendo que nove unidades ndo realizaram qualquer acdo prevista e 67
unidades realizaram 100% das acdes previstas.

N.° de médicos equivalente a tempo completo/camas

Os racios de médicos por utente recomendados pela UMCCI no documento “Manual do
Prestador — Recomendacgdes para a Melhoria Continua” sdo de 0,019 para unidades de
longa duracdo e manutencdo, 0,029 para unidades de média duracdo e reabilitacdo e
0,038 para unidades de convalescenca e unidades de cuidados paliativos’. Sem prejuizo
de o indicador aqui considerado referir-se a médicos por camas, estes nimeros permitem
gue se tenha uma nocdo dos numeros de médicos por utente, jA& que as taxas de
ocupacao para todas as tipologias nas cinco regides de Saude sdo altas, sendo na maior
parte das vezes superiores a 90%, conforme se pode identificar no “Relatorio de
monitorizacdo do desenvolvimento e da atividade da RNCCI — 1.° Semestre de 2012".
Acresce que, ao longo do tempo, a taxa de ocupacao se altera, podendo chegar as vezes
a 100%, pelo que sera positivo as unidades seguirem as recomendac¢des da UMCCI de
médicos por utente como sendo na verdade médicos por cama, porque assim sempre

poder&o garantir uma resposta adequada e atempada aos utentes®™.

As Figuras 36 a 39 apresentam as percentagens de racios de médicos por cama
inferiores e iguais ou superiores as recomendacfes da UMCCI para os quatro tipos de
internamento, sendo também apresentadas as percentagens relativas aos dados nao
disponiveis. Os racios referem-se a 201 unidades nas quais foram recolhidos 0os niumeros
de médicos: 36 unidades de convalescenca, 62 unidades de média duracdo e
reabilitacdo, 91 unidades de longa duracdo e manutencdo e 12 unidades de cuidados

paliativos.

" Estes nimeros resultam das recomendacdes de horas por utentes definidas pela UMCCI que
séo apresentadas no capitulo 4. Foram consideradas 35 horas por semana para os nimeros ETC.
% Considerando que os racios de médicos por cama serdo quase sempre inferiores aos racios de
meédicos por utente (em fungcdo da taxa de ocupacao ser apenas pontualmente 100%), a anélise
gue se apresenta € conservadora, na medida em que as percentagens referentes as situagfes em
gue o indicador utilizado é igual ou superior as recomendacdes da UMCCI seriam mais altas se
fosse utilizado o indicador de médicos/utente.
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 36 — Unidades com numeros de médicos inferiores e iguais ou superiores a
recomendacéao para as UC

M Dados ndo disponiveis
M Inferior

™ Igual ou superior

Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 37 — Unidades com nimeros de médicos inferiores e iguais ou superiores a
recomendacgao para as UMDR

M Dados néo disponiveis
M Inferior

1 Igual ou superior

Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 38 — Unidades com numeros de médicos inferiores e iguais ou a

recomendacédo para as ULDM



m Dados ndo disponiveis
M Inferior
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 39 — Unidades com numeros de médicos inferiores e iguais ou superiores a
recomendacéao para as UCP

E possivel constatar com estes graficos que o tipo de internamento com maior deficiéncia
em termos de atendimento médico aos doentes é o de longa duracdo e manutencdo, com
gquase 50% das unidades com um numero de médicos inferior ao recomendado pela
UMCCI no documento “Manual do Prestador — Recomendacdes para a Melhoria

Continua”.

N.° de enfermeiros equivalente a tempo completo/camas

As recomendacdes da UMCCI, de acordo com o que consta do Manual do Prestador, sdo
de 0,23 enfermeiros por utente nas unidades de longa duracdo e manutencgéo, 0,34 nas
unidades de média duracdo e reabilitacdo, 0,46 nas unidades de convalescenca e 0,61
nas unidades de cuidados paliativos®. A argumentacdo apresentada na discuss&o
apresentada supra, da relagdo entre os racios de medicos por utente e médicos por
cama, também é valida para os enfermeiros, pelo que se verifica de seguida, com base
no racio de enfermeiros por cama, em que medida as recomendacdes da UMCCI
referentes aos racios de enfermeiros por utente estdo a ser seguidas nas unidades de

internamento da Rede.

Sao apresentadas nas Figuras 40 a 43 as percentagens de nameros de enfermeiros por
cama de 208 unidades de internamento face ao recomendado pela UMCCI: 36 unidades
de convalescenca, 65 unidades de média duracao e reabilitacdo, 95 unidades de longa
duracdo e manutencéo e 12 unidades de cuidados paliativos. Sdo também apresentadas

as percentagens relativas aos dados néo disponiveis.

8 Estes nmeros resultam das recomendac¢Bes de horas por utentes definidas pela UMCCI que
sdo apresentadas no capitulo 4. Também foram consideradas 35 horas por semana para 0s
nameros ETC relativos aos enfermeiros.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 40 — Unidades com numeros de enfermeiros inferiores e iguais ou

superiores a recomendacéo para as UC

M Dados ndo
disponiveis

H Inferior

1 Igual ou superior

Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 41 — Unidades com numeros de enfermeiros inferiores e iguais ou

superiores a recomendacédo para as UMDR
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.

Figura 42 — Unidades com numeros de enfermeiros inferiores e iguais ou
superiores a recomendacéo para as ULDM
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Fonte: UMCCI. Elaboragao propria.

Figura 43 — Unidades com numeros de enfermeiros inferiores e iguais ou

superiores a recomendacao para as UCP

Dos gréficos apresentados depreende-se que havera uma escassez de enfermeiros nas
unidades de convalescenca e de média durac&o e reabilitacio™.

Realizagdo dos Planos de Intervencéao Individual (PIl)

De acordo com o ja referido Manual do Prestador da UMCCI, o plano de intervencéo
individual é o “conjunto dos objetivos a atingir face as necessidades e intervencdes dai
decorrentes, visando a recuperacao global ou a manutencgéo, tanto nos aspetos clinicos

como sociais”.

Conforme se apresenta na Figura 44, constatou-se que 76% das unidades realizou os
respetivos planos de intervencédo individual. Apenas 1% das unidades nao realizou os
planos e 23% n&o tinha dados para este indicador.

M Dados ndo disponiveis
1% N
H Nao

= Sim

Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.

Figura 44 — Unidades que realizaram PII

8 Relativamente a gquestdo da escassez de enfermeiros nas unidades de internamento, refira-se a
noticia de 13 de setembro de 2012, que relatou uma dendncia de enfermeiros (em
http://www.omirante.pt/noticia.asp?idEdicao=54&id=53576&idSeccao=424&Action=noticia#.UK4Yx
nLedvy).



http://www.omirante.pt/noticia.asp?idEdicao=54&id=53576&idSeccao=424&Action=noticia#.UK4YxnLedvY
http://www.omirante.pt/noticia.asp?idEdicao=54&id=53576&idSeccao=424&Action=noticia#.UK4YxnLedvY
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Percentagem de utentes admitidos com Instrumento de Avaliagéo Integrado (IAl)

Conforme referido no website da RNCCI, o Instrumento de Avaliagdo Integrado tem por
objetivo a identificacdo de perturbacdes fisicas, funcionais, mentais, sociais e habitos de
vida, cujos contributos sdo importantes na definicho de um plano individual de

intervengdo, com énfase na manutencao e recuperacao de capacidades dos utentes.

A Figura 45 identifica o numero de unidades de internamento por faixa de percentagem
de utentes com lAl, podendo verificar-se que a grande maioria das unidades tem entre

91% e 100% de utentes com IAl. Foram consideradas as 268 unidades de internamento.
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Percentagem de utentes com IAl

Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.
Figura 45 — Niumero de unidades por faixa de percentagem de utentes com IAl

Refira-se que se identificaram 212 unidades com 100% de utentes com IAl e que a

percentagem média de utentes por unidade com IAl é de 99%.

Percentagem de utentes admitidos com avaliagdo de risco de quedas

A Figura 46 apresenta o numero de unidades por faixa de percentagem de utentes

admitidos com avaliacdo de risco de quedas.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.
Figura 46 — Niumero de unidades por faixa de percentagem de utentes com risco de

guedas

Note-se que ha 13 unidades com 100% de utentes admitidos com avaliacdo de risco de
guedas e que a percentagem média de utentes com risco de quedas por unidade é de

84% (foram consideradas as 268 unidades).
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Percentagem de utentes com registo de IMC

A Figura 47 apresenta o numero de unidades de internamento por faixa de percentagem
de utentes com registo de IMC. Todas as 268 unidades de internamento foram
consideradas.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.
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Figura 47 — Niumero de unidades por faixa de percentagem de utentes com registo
de IMC

Refira-se que seis unidades tinham 100% dos utentes com registo de IMC, sendo que a

percentagem média de utentes por unidade com registo de IMC é de 67%.

Percentagem de utentes admitidos com ganhos de autonomia entre a primeira

avaliacdo registada e a mais recente

A Figura 48 apresenta o numero de unidade por faixa de percentagem de utentes com

ganhos de autonomia entre a primeira avaliagdo e a mais recente®
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Fonte: UMCCI. Elaboracao propria.

Figura 48 — Numero de unidades por faixa de percentagem de utentes com ganhos

de autonomia

* Na evolucdo da autonomia aqui apresentada sdo consideradas todas as avaliages validas
realizadas aos utentes admitidos, independentemente de terem obtido alta ou n&o. O ganho de
autonomia resulta da comparacdo entre a primeira avaliagcdo e a mais recente, tendo em conta o
periodo considerado (janeiro de 2011 a setembro de 2012).



Com base nos dados fornecidos pela UMCCI foi possivel identificar 16 unidades com
mais de 20% e até 30% de utentes admitidos que tiveram ganhos de autonomia: 11
unidades de convalescenca, trés unidades de média duragcdo e reabilitagdo e duas
unidades de longa duracdo e manutencdo®. A percentagem média de utentes com
ganhos de autonomia é de 9,1%.

Prevaléncia de quedas

No que toca a prevaléncia de quedas nas unidades da RNCCI, a Figura 49 apresenta o

namero de unidades por faixa de percentagem de utentes que tiveram quedas.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Figura 49 — Niumero de unidades por faixa de percentagem de utentes com quedas

Refira-se que se calculou uma percentagem média de utentes com quedas de 44%,
devendo notar-se, no entanto, que o calculo realizado ndo é perfeitamente comparavel ao
indicador utilizado pela UMCCI, por exemplo, no “Relatério de monitorizagdo do
desenvolvimento e da atividade da RNCCI — 1.° semestre de 2012", que produziria

valores mais baixos®®

A forma de calculo do indicador aqui utilizado refere-se aos utentes admitidos que
sofreram quedas na Rede, no contexto do internamento, face ao total de admitidos, por
unidade de internamento. Sem prejuizo deste célculo poder atribuir maior valor, por
exemplo, a uma unidade com baixo nimero de quedas, na medida em que utentes ali
internados que tenham sofrido quedas noutras unidades também contam para efeito do
célculo do indicador, considerou-se este calculo adequado, porque, como se podde
constatar, muitos utentes que foram internados mais de uma vez, e em diferentes

unidades, no periodo considerado, foram internados em unidades detidas pelo mesmo

% Note-se que as unidades de longa duracdo e manutencdo ndo visam prioritariamente a

reabilitagdo, mas sim a manutencdo de funcionalidade e evitar a deterioracdo, pelo que seré
natural haver percentagens mais altas de utentes com ganhos de autonomia nas outras unidades.

® Efetivamente, como a UMCCI constatou no seu relatério, as guedas tém apresentado um
declinio ao longo dos anos, de forma sustentada, tendo a prevaléncia de quedas nas unidades de
internamento sido de 15% no primeiro semestre de 2012.



prestador®. Além disso, se fossem atribuidas as quedas apenas as unidades em que as
mesmas foram registadas, perder-se-ia informacao relevante, na medida em que havia,
nos dados da UMCCI, um conjunto de dados referentes as quedas que nao tinha a

informac&o da unidade de internamento associada ao utente®’.

Prevaléncia de Ulceras de presséo

Por ultimo, apresentam-se os resultados do célculo do indicador prevaléncia de Ulceras
de pressao. As Ulceras de pressdo sdo areas da superficie corporal destruidas ou com
necrose tecidular em funcdo de exposicdo prolongada a pressdes elevadas, friccdo ou
estiramento, que impedem a circulacdo local. Sem prejuizo das Ulceras de presséo
poderem ocorrer previamente a admissdo na Rede, considera-se que a ocorréncia de
Ulceras de pressdo durante o internamento reflete mais a qualidade do trabalho das
equipas de cuidadores do que o estado geral do doente®,

A Figura 50 apresenta o nimero de unidades por faixa de percentagem de utentes que
tiveram Ulceras de pressédo, devendo notar-se que o calculo foi efetuado de forma similar
ao que se explicou no caso da prevaléncia de quedas, pelas mesmas razdes. Portanto, o
indicador referiu-se aos utentes que tiveram Ulceras internados em cada unidade, sem se
considerar, no entanto, onde foram registadas as Ulceras.
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo propria.

Figura 50 — Numero de unidades por faixa de percentagem de utentes com ulceras

de presséao

% Note-se gue um prestador de cuidados continuados da Rede tem, em média 1,56 unidades, na
mesma morada. Refira-se, por sua vez, que, de acordo com os dados obtidos, apenas 3% dos
utentes foram internados mais de uma vez no periodo considerado.

Refira-se que o critério de proximidade na admissao e na referenciagdo de doentes pode contribuir
para que o utente, quando precisa de mudar de tipo de internamento, por exemplo, permaneca
internado com 0 mesmo prestador, na mesma instituicao.

8 Nestes casos, apenas por meio do nimero de identificacio do utente reconhecido entre o
conjunto de utentes admitidos em cada unidade foi possivel verificar a que unidades se referiam
as quedas.

® Vide Manual do Prestador da UMCCI.
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Refira-se que, em média, 27% dos utentes por unidade teve pelo menos um registo de

Ulceras de presséao no periodo considerado.

6.1. Analise regional

Tendo-se apresentado os indicadores de qualidade considerados, calculados com base
nos dados disponiveis fornecidos pela UMCCI, referentes as unidades de internamento
da RNCCI, apresenta-se nesta secc¢ao os resultados de uma andlise regional, em que se
ordenaram as médias dos 16 indicadores por regido de Saude — Norte, Centro, Lisboa e
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve — e se atribuiram pontos de 1 a 5 para cada regido. A
pontuacdo de 5 correspondeu a média representativa da melhor qualidade e 1 & média
associada a qualidade mais baixa. O objetivo foi determinar uma classificagdo das
regibes em funcdo da qualidade avaliada, com base nos dados disponiveis
representativos da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de salde pelas
unidades de internamento das regides de Saude.

E de salientar que nao foram avaliados os tipos de internamento individualmente, porque
a intencao foi obter resultados globais, comparaveis aos resultados da analise do acesso,
mas também por causa do problema da incompletude dos dados, que, em alguns casos,
distorceria a avaliacdo regional, por insuficiéncia de informagdo de alguns tipos de

internamento em algumas regides®.

Sendo assim, a Tabela 8 sintetiza os resultados relativos a cada uma das cinco regides
de Saude, com a ultima linha apresentando o total da soma dos pontos de cada regido

relativos aos indicadores avaliados.

¥ pe gualguer modo, como se podera verificar, os resultados séo revistos nas conclusdes a luz da
auséncia de dados.



Tabela 8 — Avaliacéo regional da qualidade

Regido de Saude
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Fonte: UMCCI. Elaboragéo prépria.

Alentejo

7

Com base nos resultados apresentados na Tabela 8 é possivel concluir que,

globalmente, a regido de Saude que presta cuidados continuados de maior qualidade a

sua populagcdo é a regido do Alentejo, com 54 pontos de 80 possiveis, seguida das
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regidbes Norte (51 pontos), Lisboa e Vale do Tejo e Algarve (48 pontos), e Centro (42
pontos). O resultado positivo da regido do Alentejo sera uma consequéncia do projeto de
incentivo a qualidade implementado naquela regido pela equipa coordenadora regional,
apresentado no ja referido relatério “Contratualizacdo nos Cuidados Continuados

Integrados — Projecto de Incentivo a Qualidade”.

Por sua vez, considerando que a néo disponibilizacdo de dados por parte de algumas
unidades de internamento podera ser um indicio de um controlo de qualidade deficiente,
os resultados apresentados na Tabela 8 devem ser vistos com cautela, devendo ter-se
em conta que o numero de unidades com dados varia de indicador para indicador,

havendo, por exemplo, seis indicadores para 0s quais todas as 268 unidades tém dados.

Em termos regionais, uma forma de avaliar como a incompletude de dados pode estar a
afetar os resultados dos pontos da Tabela 8 é através do célculo, por regido, das
percentagens de unidades que tiveram dados para os 16 indicadores. Conforme se pdde
constatar, as percentagens sdo as seguintes: 40% na regido Norte, 45% na regido
Centro, 57% na regido de Lisboa e Vale do Tejo, e 63% na regido do Alentejo e ha regido
do Algarve. Estas percentagens reforcam a conclusdo de que a qualidade sera maior no
Alentejo, sendo que, no que se refere as regibes Norte e Centro, com percentagens
inferiores a 50%, indicam que, na hipétese desta incompletude de dados efetivamente
representar um controlo deficiente da qualidade, os pontos obtidos, de 51 e 42,

respetivamente, poderdo estar sobreavaliados.

Por ultimo, faz-se notar que a avaliagdo da qualidade aqui apresentada constitui
evidentemente apenas um instrumento adotado com vista a obtencdo de conclusbes
validas para o presente estudo, realizado no ambito das atribuicbes e competéncias da
ERS, néo devendo no entanto tal avaliacdo ser confundida com a atuacdo da ERS na
area da qualidade, a qual envolve, como se informa no website da ERS, inUmeras
atividades e projetos, por vezes de elevado grau de abrangéncia e complexidade,
incluindo, por exemplo, as fiscalizacdes aos estabelecimentos prestadores de cuidados
de saude, o tratamento das reclamagfes dos utentes e o projeto SINAS — Sistema
Nacional de Avaliagdo em Saude —, que € o sistema de avaliagdo da qualidade global dos

estabelecimentos prestadores de cuidados de saude desenvolvido pela ERS.



7. Conclusoes

Das analises realizadas no presente estudo da ERS, “Avaliagao do Acesso dos Utentes

aos Cuidados Continuados de Saude — 2012”, foi possivel retirar um conjunto de

conclusdes principais, que se enumeram de seguida:

1.

No que se refere a evolucdo da oferta das unidades de internamento ao longo do
tempo, face & meta estabelecida até a concretizacdo da satisfacdo das
necessidades dos utentes, fixada em 2013, o cumprimento da meta aparenta ser
inviavel, s6 se podendo perspetivar que venha a tornar-se exequivel num prazo
mais alargado. A mesma ilacdo se retira quando sdo analisados 0s nimeros de
camas e a sua evolugéo recente por tipologia, sendo que as unidades que mais
precisardo de ser refor¢cadas, atentas as metas de niameros de camas, deverdo

ser, principalmente, as unidades de cuidados paliativos.

Ainda no que se refere a oferta, destaca-se a discrepancia entre a situagédo atual
das equipas domiciliarias comunitarias de suporte em cuidados paliativos e das
unidades de ambulatorio de dia e promocdo da autonomia, face as metas
estabelecidas. No que concerne as unidades de ambulatério, ainda nao existem,
por questdes orgamentais e em funcdo da sua instalacdo e o seu funcionamento

nao terem sido regulamentados.

No capitulo referente a analise do acesso, é apresentada uma avaliacdo dos
encargos que devem ser pagos pelos utentes para internamento na RNCCI e uma
andlise do acesso potencial, de cunho sobretudo geogréafico, com a identificacéo
das regibes e das populacdes residentes que mais enfrentam barreiras a
obtencdo de cuidados continuados e a satisfagdo das suas necessidades.
Relativamente aos encargos pagos pelos utentes, ha indicios de entraves
financeiros ao acesso as unidades de internamento de média duracdo e
reabilitacdo e de longa duracdo e manutencdo resultantes de dificuldades

financeiras para a cobertura dos encargos.

Outra conclusédo prende-se com o possivel internamento inadequado de utentes
nas unidades de internamento que requerem o pagamento de encargos dos
utentes, quando deveriam ser internados nas unidades isentas desses encargos.
Esta situagdo pode originar iniquidades no acesso dos utentes aos cuidados
continuados, tanto em funcdo de alguns utentes ndo receberem os cuidados da
forma como deveriam como em razao de eventuais dificuldades financeiras dos

utentes.



10.

Os resultados da andlise do acesso potencial para todas as unidades de
internamento indicam que oito distritos tém mais populacdes com baixo acesso
aos cuidados continuados com internamento, designadamente Lisboa, Porto,
Setubal, Braga, Castelo Branco, Guarda, Aveiro e Leiria, nas regides de Saude do
Norte, do Centro e de Lishoa e Vale do Tejo.

Y

Um segundo resultado refere-se a identificacdo de que a grande maioria das
populagdes usufrui de um acesso que esta aquém da meta planeada para a
RNCCI em termos de numero de camas por habitantes: 95% das unidades

geogréficas utilizadas para a andlise apresenta um racio inferior a meta.

Quanto aos resultados dos tipos de internamento individuais, destacam-se os
melhores resultados referentes as unidades de internamento de longa duracéo e
manutengdo. Por outro lado, um resultado comum a todos os tipos de
internamento individuais prende-se com a identificagdo de populagdes residentes
em algumas areas, nas regides de Saude do Norte e do Alentejo, que tém acesso
mais restrito, em funcdo de residirem a mais de uma hora de viagem de uma
unidade. No caso especifico das unidades de convalescenca, ha também
populacdes com acesso mais restrito nas regides de Saude do Centro e do
Algarve, sendo que, no caso dos cuidados paliativos, ha popula¢cdes com acesso
mais reduzido nas cinco regides de Saude: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve.

Da avaliagdo da qualidade é possivel constatar, num primeiro momento, uma
escassez de médicos e enfermeiros em algumas unidades de internamento. O
tipo de internamento com maior deficiéncia em termos de atendimento médico aos
doentes é o de longa duracdo e manutencdo. No que se refere aos enfermeiros,
foi identificada uma escassez de enfermeiros sobretudo nas unidades de

convalescenca e de média duracéo e reabilitacéo.

Finalmente, na andlise regional da qualidade, conclui-se que, globalmente, a
regido de Salude que presta cuidados continuados de maior qualidade a sua
populacdo € a regido do Alentejo, seguida das regides Norte, Lisboa e Vale do

Tejo e Algarve (regiBes com mesma pontuacado na andlise realizada), e Centro.

As conclusfes a que se chega quando se comparam os resultados da avaliagdo
da qualidade com os resultados da andlise do acesso indicam que as populagdes
com acesso mais baixo a cuidados continuados de saude de elevada qualidade
sdo, em especial, parte das popula¢gbes residentes nos distritos de Lisboa,

Setubal, Aveiro, Leiria, Guarda, Castelo Branco, Porto e Braga, a que se
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acrescentam os distritos de Braganca, Coimbra e Faro, tendo em conta os

resultados da andlise dos tipos de internamento especificos.

Por dltimo, importa salientar a inexisténcia das unidades de ambulatério e a
deficiente oferta de cuidados paliativos, com evidente prejuizo em termos do
acesso a cuidados continuados de qualidade a todos os utentes residentes em
Portugal Continental.

7.1. Pontos de melhoria

Tendo em consideragcdo as principais conclusdes do estudo, sdo apresentados nove

pontos de melhoria que a ERS considera serem 0s mais importantes para a adequada

expansdo da RNCCI e da RNCP, com vista ao alcance das metas estabelecidas para

by

fazer face as necessidades da populacdo de Portugal Continental, a reducdo das

iniquidades no acesso e a promoc¢ao da qualidade na prestacdo. Os nove pontos que

deveriam ser fomentados s&o os seguintes:

i)

Reavaliacdo do prazo para o cumprimento das metas estabelecidas para
fazer face as necessidades das populacdes.

O prazo deveria ser alargado, uma vez que 0 cumprimento das metas

estabelecidas até ao final de 2013 é inviavel.

Priorizacdo da expanséo da oferta de cuidados paliativos.

Identificou-se que a oferta de cuidados paliativos de internamento é deficiente e,
no que se refere ao nimero de camas, se encontra mais afastada da meta

estabelecida do que os outros tipos de internamento.

Acresce que o numero de equipas domiciliarias comunitarias de suporte em

cuidados paliativos também é muito reduzido.

Regulamentacdo e criacdo das unidades de dia e de promoc¢do da

autonomia.

As unidades de dia e de promocdo da autonomia estdo legalmente previstas
desde 2006, mas ainda ndo estdo criadas, com evidente prejuizo para 0s utentes

e com potencial prejuizo para a sustentabilidade da Rede.



vi)

vii)

viii)

Reavaliacdo da admisséo e referenciacdo de utentes para as unidades de
média duracdo e reabilitacdo e unidades de longa duracdo e manutencao,
em especial de utentes que necessitam de cuidados paliativos, com vista a

evitar encargos indevidos para os utentes.

Identificaram-se indicios de que parte das comparticipacdes dos utentes para os
cuidados de apoio social nestas unidades, que somaram quase € 15 milhdes em
2011, deve-se a utentes que deveriam ser internados em unidades isentas de

pagamentos.

Deve garantir-se que esta situacao seja evitada, uma vez que subsiste a hipétese
de haver constrangimentos no acesso dos utentes resultantes de dificuldades

financeiras.

Reforgo prioritario da oferta para as populagfes residentes nos distritos de
Lisboa, Setubal, Aveiro, Leiria, Guarda, Castelo Branco, Porto e Braga, com
vista a reducdo de iniquidades no acesso.

A identificacdo destas regibes nos mapas apresentados no relatério, bem como
das regifes indicadas nos pontos vi) e vii), resulta da andlise realizada do acesso
potencial, cuja metodologia incluiu um indice das necessidades dos utentes,
criado com base numa selecdo de variaveis que teve em conta o perfil identificado

do utente tipico admitido na Rede.

Reforco da oferta em termos de unidades de convalescenca para as
populacfes residentes nas regides de saude do Norte, Centro, Alentejo e
Algarve, nas quais as populacfes estdo muito afastadas das unidades de

internamento.

Reforco da oferta em termos de unidades de média duracgao e reabilitacdo e
de unidades de longa duracdo e manutencdo para as populacdes residentes
nas regides de Saude do Norte e do Alentejo, nas regifes nas quais as

populacdes estdo muito afastadas das unidades de internamento.

Reforco da oferta em termos de profissionais de salde nos casos em que se

verificam nimeros inferiores aos recomendados.

A escassez de profissionais de saude pode comprometer a qualidade na
prestacdo de cuidados de saude, tanto nas unidades de internamento como nas

equipas hospitalares e domiciliarias.



Identificou-se que a escassez de médicos afeta sobretudo as unidades de longa
duragdo e manutengdo e que a insuficiéncia de enfermeiros atinge principalmente

as unidades de convalescenca e de média duracédo e reabilitacao.

Promocao de projetos de incentivo a qualidade nas cinco regides de Saude,
tal como ja foi implementado na regido do Alentejo pela respetiva equipa

coordenadoraregional.

Os resultados da avaliacdo da qualidade indicaram que a regido do Alentejo € a
melhor regido entre as cinco regides de Saude, tanto em termos dos indicadores
avaliados como em termos de disponibilidade de dados, o que se considerou

refletir um melhor controlo de qualidade.

BN

A promocgéo de projetos de incentivo a qualidade semelhantes ao projeto do
Alentejo nas outras regides de Saude devera produzir efeitos positivos em termos

de qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude.
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