1 ACESSO

1.1. CUIDADOS DE SAUDE
1.1.1. Mecanismos para garantir o acesso

A Constituicdo da Republica Portuguesa, no Art.° 64 do Capitulo dos Direitos e
Deveres, com a redac¢édo dada pela sua 52 revisao, de 2001, determina que todos os
cidadaos tém direito a protec¢ao da saude, incumbindo ao Estado o dever correlativo

de assegurar aquele direito através do Servigo Nacional de Saude (SNS).

O SNS caracteriza-se, nos termos Constitucionais, por ser geral, universal e

tendencialmente gratuito.

Para garantir o direito a saude, o Estado:

a) garante o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢ao
economica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacao;

b) garante a nacional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e
unidades de saude;

c) orienta a sua acgao para a socializagdo dos custos dos cuidados médicos e
medicamentosos;

d) disciplina e fiscaliza as formas empresariais e privadas da medicina, por forma
a assegurar nas instituicdes de saude, publicas e privadas, adequados padroes
de eficiéncia e de qualidade;

e) disciplina e controla a produgao, distribuicdo, comercializagcdo e uso dos
produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento e
diagnostico;

f) estabelece politicas de prevencéo e tratamento da toxicodependéncia.

O SNS, que abrange todo o territorio nacional e todos os cidadaos, é gerido de forma

descentralizada e participada, abrangendo todos os tipos de cuidados de saude, os

quais sao pagos tendo em conta as condi¢gdes econémicas dos cidadaos.

A Lei de Bases da Saude (Lei N.° 48/90, de 24 de Agosto) determina que:

a) o Sistema de Saude seja constituido pelo SNS e por todas as entidades
publicas que desenvolvem actividades de promoc¢éo, prevencao e tratamento

na area da saude, bem como por todas as entidades privadas e por todos os



b)

c)

profissionais livres que acordam com o SNS a prestacdo de todas ou de
algumas daquelas actividades;

o SNS disponha de estatuto proéprio;

o SNS abranja todas as instituigcbes e servigos oficiais prestadores de cuidados

de saude dependentes do Ministério da Saude.

A Lei de Bases da Saude precisa as determinagdes da Constituicdo da Republica

Portuguesa e confirma que o SNS se caracteriza por:

e)

ser universal quanto a populagdo abrangida;

prestar ou garantir que sejam prestados, de forma integrada, cuidados globais;
ser tendencialmente gratuito para os cidadaos, tendo em conta as suas
condigbes econdémicas e sociais;

garantir a equidade no acesso, com o objectivo de atenuar os efeitos das
desigualdades econdmicas, geograficas e quaisquer outras assimetrias;

ter organizagao regionalizada e gestdo descentralizada e participada.

Para além de todos os cidadaos portugueses, séo beneficiarios do SNS os:

cidadaos nacionais de Estados Membros da Unido Europeia;
apatridas residentes em Portugal;
imigrantes com visto de residéncia;

cidadaos estrangeiros residentes em Portugal em condi¢cdes de reciprocidade.

O financiamento do SNS é assegurado pelo Orcamento Geral do Estado.

O acesso as prestacdoes do SNS esta sujeito ao pagamento de Taxas Moderadoras,

encontrando-se em vigor o regime aprovado pelo Decreto-Lei N.° 54/92 de 11 de Abril,

cujos montantes a pagar estao fixados pela Portaria N.° 338/92 de 11 de Abril.

Nos termos do Art.° 2° do Decreto-Lei N.° 54/92, estédo previstas situagdes de Isengao

de Pagamento de Taxas Moderadoras, abrangendo:

gravidas e parturientes;

criangas até aos 12 anos de idade, inclusive;

beneficiarios de abono complementar a criangas e jovens deficientes;
beneficiarios de subsidio mensal vitalicio;

pensionistas quer recebam ou nao penséo inferior ao salario minimo nacional,
seus conjuges e filhos menores, desde que dependentes;

desempregados inscritos nos centros de emprego, seus conjuges e filhos

menores, desde que dependentes;



beneficiarios de prestacdo de caracter eventual por situagbes de caréncia,
paga por servigos oficiais, seus conjuges e filhos menores;

criangas e jovens privados de meio familiar normal, internados em lares;
trabalhadores por conta de outrem, que percebam rendimento mensal n&o
superior ao salario minimo nacional, seus coénjuges e filhos menores, desde
que dependentes;

pensionistas de doenca profissional com o grau de incapacidade permanente
global nao inferior a 50%;

doentes com cancro, insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, cardiomiopatia, doenca pulmonar crénica obstrutiva, diabetes;
cirrose hepatica com sintomatologia grave, hemcdfilia; artrite invalidante,
espondilite anquilosante, dermatomiosite, esclerose multipla, lUpus, paraplegia,
miastenia grave, doenga desmielinizante, doenca do neurénio motor e doenca
de Parkinson;

doentes com doenga genética com manifestagdes clinicas graves;

doentes com hepatite cronica activa;

doentes seropositivos e com sida;

doentes com tuberculose pulmonar e doenca de Hansen;

doentes com doenca mental cronica;

alcodlicos crénicos;

toxicodependentes quando inseridos em programas de recuperagao no ambito
dos servicos oficiais;

dadores benévolos de sangue.

Nos termos do Decreto-Lei n°® 11/93, que aprova o Estatuto do SNS, respondem pelos

encargos das prestacdes de cuidados de saude, além do Estado:

a)

b)

os utentes nao beneficiarios e os beneficiarios na parte que Ihes couber, tendo
em conta as suas condi¢gées econdmicas e sociais;

os subsistemas de saude e instituicdes particulares de solidariedade social.

Com a publicagdo do Decreto-Lei N.° 118/92, de 25 de Julho, foi criado um regime

especial de comparticipacdo de medicamentos que abrange, apenas, os titulares de

pensdo igual ou inferior ao salario minimo nacional, os quais terdo direito a uma

comparticipagéo do Estado em 15% relativamente ao definido para o regime geral.

Sao, ainda, totalmente comparticipados pelo Estado os medicamentos prescritos a

doentes com esofagite de refluxo, paramiloidose, lupus, hemofilia, hemoglobinopatia,



fibrose quistica, esclerose multipla, esclerose lateral amiotréfica, HIV, deficiéncia de

hormona do crescimento e sindroma de Turner.



1.1.2. Avaliagao

Existem no Pais, a esta data, listas de espera para prestagao de cuidados de saude,
existindo instrumentos disponiveis que permitem conhecer o numero de pessoas em
espera para cirurgia, por patologias, por hospitais e por tempo de espera. Esta, no
entanto, mal conhecida a lista de espera para a prestacdo de cuidados de saude em

ambulatorio.

No que se refere a desigualdades no acesso a prestagéo de cuidados de saude, ha
que referir que os equipamentos de tecnologia mais diferenciada nas areas
diagnostica e terapéutica como, por exemplo, radioterapia, hemodinamica, medicina
nuclear e ressonancia magnética, se encontram concentrados em Lisboa, Porto e
Coimbra, as trés cidades mais populosas do Pais, ocasionando desigualdade regional
na acessibilidade a este tipo de recursos. O movimento de concentragdo de recursos
humanos nos grandes centros e no litoral do Pais tende, também, a acentuar as
assimetrias regionais, penalizando as populacdes de menores rendimentos residentes
no interior, estando-se, neste momento, a desenvolver grandes esforcos de

descentralizagdo.

Sendo os doentes crénicos e os portadores de incapacidades grandes utilizadores dos
servicos de saude, entre os quais se encontram pessoas idosas, nota-se que, face a
esta realidade, existe, ainda, caréncia de servicos que respondam adequadamente as
suas necessidades especificas, nomeadamente em cuidados domiciliarios e em
internamentos de média e longa duragdo. Por outro lado, a cooperagao intersectorial
ndo tem acompanhado suficientemente fendémenos como a urbanizagao,
desertificacdo rural e envelhecimento demografico, dificultando, assim, a

acessibilidade aos cuidados, nomeadamente das pessoas idosas.
1.1.3. Desafios

Consideram-se como principais desafios no que se refere a esta area:

a) a necessidade de adequagao das respostas dos servigos de saude as actuais
tendéncias demograficas e epidemiolégicas, como a urbanizagido e
consequente isolamento rural, o aumento da populagdo idosa e a elevada
prevaléncia de doengas crénicas e as alteragbes sociais, comportamentais e
biolégicas, como, por exemplo, o aumento do sedentarismo, as resisténcias
aos antibidticos e outros medicamentos, o abuso de drogas, a violéncia civil e

doméstica e as novas e reemergentes doencgas transmissiveis;



b)

c)

o0 combate as desigualdades no acesso dos utilizadores aos cuidados de saude
prestados no dmbito do SNS;

o0 combate ao aumento crescente das despesas da saude, através da
introducdo controlada do principio da concorréncia, a par da manutencao do
principio da solidariedade;

o desenvolvimento do modelo de contratualizacdo com o sector social e
privado, através de parceria com o Estado, para a prestacdo de cuidados de

saude e de cuidados prolongados de dmbito social.

1.1.4. Mudancas politicas previstas

Consideram-se como principais mudancgas politicas previstas:

a)

a definicdo dos sectores de principal suporte dos grandes e pequenos riscos
em termos de saude e protecgdo social, delimitando as respectivas areas de
responsabilidade e de actuagcido para o SNS, sendo que o sector privado e
sector social, poderao ser contratualizados ou convencionados com o Estado;
o desenvolvimento progressivo do modelo de gestdo empresarial nas unidades
prestadoras de cuidados de saude do SNS, com respeito pela relagao
producao/qualidade;

a reorientagao dos centros de saude para a pratica da saude comunitaria e da
promocao da saude, através de um maior investimento na educagao para
saude, saude escolar, saude oral, bem como na identificacdo e vigilancia
programada e peridodica de portadores de risco acrescido, segundo planos,
programas e prioridades definidas a nivel nacional;

a disponibilizagdo de cuidados de saude de ambito generalista e familiar 24
sobre 24 horas, através de contratualizagdo/convengao com os sectores social,

privado e grupos de profissionais.

1.2. CUIDADOS PROLONGADOS

1.2.1. Acesso aos cuidados prolongados

As prestacdoes do sistema de acgao social, que englobam o &mbito dos cuidados

prolongados de natureza social para pessoas idosas, traduzem-se por:

prestacbes pecuniarias, de caracter eventual e em condigbes de
excepcionalidade;

prestacoes em espécie;

utilizacdo da rede de servicos e equipamentos sociais das instituicbes

particulares sem fins lucrativos, mediante uma comparticipacao dos utentes ou



familia em fungdo do rendimento per capita. Esta rede é constituida pelo
Estado, administragado local e organizagbes particulares sem fins lucrativos,

com as quais aquele celebrou protocolos e programas de cooperagao;

A populagao idosa tem vindo a ser alvo de um significativo investimento Estatal ao

nivel de criagdo de respostas em cuidados prolongados de ambito social.

A evolugdo das medidas politicas tem vindo a efectuar-se, sobretudo, através de
respostas sociais que tentam privilegiar a permanéncia da pessoa idosa no meio
familiar, tendo em conta as caracteristicas especificas deste grupo etario. As medidas
de politica social relativas aos equipamentos e servicos enquadram-se,
respectivamente, ao nivel de programas de acg¢ao social do ambito do sector da

segurancga social e ao nivel de acgdes desenvolvidas no dmbito do sector da saude.
1.2.2. Avaliagao

Dos equipamentos que prestam cuidados prolongados de ambito social a pessoas
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idosas, no ambito da seguranga social, sdo os “centros de dia”’, os “lares” (resposta

com maior tradigdo), os “centros de convivio”™ e os “servicos de apoio domiciliario™
(resposta actualmente com grande procura), aqueles que apresentam maior cobertura
no Continente nacional. No ano 2000 foi criada, como nova resposta no ambito dos
cuidados prolongados de natureza social, o “centro de acolhimento temporario de

emergéncia”, a qual, por ser recente, apresenta, ainda, uma baixa taxa de cobertura.

Através do Despacho Conjunto N.° 407/98 foram criadas respostas integradas em
matéria de cuidados continuados (cuidados prolongados de ambito social e cuidados
de saude), dirigidos a populagdo em situagao de dependéncia, onde frequentemente
se englobam pessoas idosas, garantindo a articulagdo e intervencéo integrada dos
sectores da saude e da acg¢ao social, nomeadamente os servicos de “apoio
domiciliario integrado” (ADI) e as “unidades de apoio integrado” (UAI). Ambas as
respostas, ainda com cobertura reduzida, registam sobreocupagao, o que significa o

reconhecimento da necessidade deste tipo de cuidados.
1.2.3. Desafios

Colocam-se, actualmente, os seguintes desafios nesta area:

! Existiam no Pais, em 2000, 1542 Centros de Dia

2 Existiam no Pais, em 2000, 1407 Lares

3 Existiam no Pais, em 2000, 447 Centros de Convivio

4 Existiam no Pais, em 2000, 1581 Servicos de Apoio Domiciliario



a) necessidade de criar respostas integradas entre os sectores da saude e social,
quer em regime ambulatério, quer no domicilio, quer em regime de
internamento, por forma a colmatar o aumento exponencial do nimero de
pessoas portadoras de doencas cronicas, com curso inexoravel para a
deficiéncia, para a desvantagem e para a incapacidade, entre as quais se inclui
uma percentagem significativa de pessoas idosas, que apresentam
necessidades acrescidas de apoio social sem reducdo da necessidade de
cuidados de saude;

b) necessidade de contrariar, através de respostas e solugbes eficazes, a actual
ocupagao de camas hospitalares, vocacionadas para doentes agudos, com
doentes cronicos, os quais necessitam, antes, de cuidados de média e longa
duracdo, nao carecendo, portanto, da alta tecnologia diagnostica e terapéutica
hospitalar;

c) necessidade de promover e melhorar a prestacdo de cuidados de saude e de
apoio social integrados as pessoas idosas, centrados em equipas
multidisciplinares, que possuam recursos humanos devidamente formados e
centrem a sua actuagdo numa componente de reabilitagdo e de
acompanhamento, através de cuidados de média e de longa duragao,
indispensaveis a um sistema de saude que se quer adequado para responder

as necessidades de uma populacdo em envelhecimento.

1.2.4 Mudancas politicas previstas

Prevé-se a implementagdo de um Plano Nacional de Cuidados Continuados
Integrados®, que visa a criacdo e a organizacdo de uma rede diversificada de
respostas integradas em cuidados de média e de longa duragédo, por forma a
responder as necessidades complexas de saude e de apoio social de pessoas com

problemas de perda de autonomia e/ou portadoras de doencgas cronicas.

Este plano assentara numa estrutura constituida por uma rede nacional de respostas
integradas entre o sector da saude e o sector social, assim como por um conjunto de
redes locais organizadas, preferencialmente no ambito das areas geograficas de

influéncia hospitalar do SNS.

Estas redes locais prevéem a seguinte tipologia de respostas complementares,

situadas entre o nivel representado pelos hospitais de agudos e o nivel representado

3 A elaboragio deste Plano encontra-se sob a responsabilidade do Ministério da Saude e do Ministério da Seguranga
Social e do Trabalho e tem por base a Resolugdo do Conselho de Ministros N.° 59/2002



pelos centros de saude e integram-se na criagdo de um nivel intermédio, que satisfaga

as necessidades gerais de um dado territério geografico do Pais:

a) equipas moveis de “apoio domicilidrio integrado” - que prestem cuidados 24
sobre 24 horas, nos sete dias da semana, de natureza médica, de
enfermagem, de reabilitacéo e sociais;

b) unidades de “apoio integrado transitério” - internamentos e areas de dia de
média duracdo, até trinta dias, para situagdes cronicas agudizadas que nao
requeiram elevada tecnologia hospitalar, devendo situar-se na orbita dos
hospitais de agudos para rentabilizacdo dos recursos diagnosticos e
terapéuticos;

c) unidades de “apoio integrado prolongado” - internamentos e areas de dia de
longa duragdo, em meédia até cento e oitenta dias, para situagdes crénicas
incapacitantes que necessitem de reabilitagdo global visando a obtengdo da
maxima autonomia possivel;

d) unidades de “apoio integrado permanente” - internamentos de caracter
permanente para pessoas em situacdo de dependéncia que requeiram

cuidados permanentes de manutencgao impossiveis de realizar no domicilio.

A organizacao destas respostas assentara no principio concorrencial e desenvolver-
se-a com base nos principios que informam o conceito da continuidade de cuidados, a

consignar num Plano Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

2 QUALIDADE

2.1. CUIDADOS DE SAUDE
2.1.1. Normas

O SNS dispbe de normas na area da qualidade, segundo a natureza ou abrangéncia
dos cuidados, entre as quais se destacam, nomeadamente, orientagcdes técnicas,
circulares normativas, manuais de boas praticas, planos estratégicos e programas de

intervengéo.

Refere-se, a titulo de exemplo, as seguintes areas normalizadas na area da saude:
saude infantil e juvenil; saiude reprodutiva; planeamento familiar; gravidez; doengas
transmissiveis; saude oral em saude materna e infantil; vacinacao; tuberculose; dor;
cancro; asma; doencas cardiovasculares; diabetes; fracturas do colo do fémur; Ulceras

de pressao e assisténcia médica de elevada especializagdo no estrangeiro.



Encontram-se, ainda, normalizados as visitas a doentes internados em hospitais e os

direitos e deveres dos doentes.
2.1.2. Avaliagao

Os servicos de saude desenvolvem a sua actividade com base em planos anuais,
sujeitos a avaliagdo, existindo normas especificas que determinam a frequéncia,

conteudo e formato dos respectivos relatoérios.

A avaliagdo da prestagéo dos cuidados € inferida a partir do alcance dos objectivos e
metas dos planos e programas nacionais e regionais, de protocolos de actuagéo ou de

normas existentes que fornecem padrdes e critérios de avaliaco.

Existe, ainda, um modelo especifico de avaliagdo da qualidade dos cuidados

hospitalares de enfermagem.
2.1.3. Promover a melhoria da qualidade

Como reforgo da consciencializagdo de se prestar uma maior atengdo ao cidadao,
como utilizador dos cuidados de saude, tem-se promovido o associativismo entre os
doentes em geral e, em particular, entre os que integram grupos vulneraveis, de forma
a veicular informacgao que os habilite e venha a capacitar para gerirem, de forma mais
auténoma, o seu processo de doenca. Esta estratégia tem mostrado resultados
positivos no que se refere a sua adesao ao tratamento e autovigilancia de doencas

com curso controlavel.

Através de um esforco de descentralizacdo efectiva, que aproxime o sistema de saude
do cidadao, tém-se, igualmente, criado condicbes que levem progressivamente os
doentes a terem um papel mais activo nas tomadas de decisao e no planeamento dos

cuidados que Ihes sao prestados.

Tém-se criado, também, orientagbes de boas praticas profissionais, por areas
tematicas, com base em consensos cientificos nacionais e internacionais e aval das
respectivas sociedades cientificas, de forma a normalizar actuagbes e melhorar a

qualidade dos cuidados prestados.

Com a definicdo de uma estratégia de saude, procurou-se a definicao de ganhos de

saude a obter nos principais problemas de saude da populagao portuguesa.
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Embora a evolugdo qualitativa do sistema de saude se esteja a mostrar notéria, o
modelo de prestacdo de cuidados assenta ainda, essencialmente, numa pratica

patogénica.

Tém-se, no entanto, obtido ganhos concretos, nomeadamente na reducdo da
incidéncia de doengas transmissiveis e na redugcdo da mortalidade, mesmo em

algumas doencas cronicas.

Os ganhos obtidos, por exemplo, na area da saude materno-infantil, comprovam a
efectividade de programas estratégicos de acgéo e sustentam a necessidade da sua

replicagao noutras areas.

Tém-se, por outro lado, mostrado insuficientes os progressos verificados nas areas
onde predomina a influéncia de factores intrinsecos, como atitudes e comportamentos
nocivos, condutas imprudentes e agressivas, como € o caso dos acidentes, em
especial de viagao e domésticos, das diversas formas de violéncia, da dependéncia de
substancias quimicas e da infecgdo pelo HIV, o que obrigara a progressiva
reorientacdo dos servigos de saude para praticas baseadas em modelos qualitativos

mais salutogénicos e comunitariocéntricos.
2.1.4. Desafios

Consideram-se como principais desafios nesta area:

a) aimplementagéao de ciclos de melhoria de qualidade;
b) a melhoria dos sistemas de informagéo;

c) a melhoria dos desempenhos profissionais;

d) o aumento da produtividade;

e) a racionalizagao dos custos.

2.1.5. Mudancas Politicas Previstas

Estado planeadas, ou ja em curso, as seguintes medidas:

a) maior participagado dos operadores sociais e privados;

b) maior acompanhamento e fiscalizagdo e mais eficaz avaliagao de resultados;

c) aprofundamento das experiéncias inovadoras de gestao;

d) maior valorizacdo dos recursos humanos com base nas competéncias, na

diferenciagao técnica, na formacgao continua e no estatuto dos profissionais.

2.2. CUIDADOS PROLONGADOS
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2.2.1. Normas

Tendo em vista a garantia e promo¢do do bem-estar da populagdo, com prioridade
para as pessoas que, pelas suas caracteristicas fisicas, psicolégicas ou sociais, se
encontram em situacao de especial vulnerabilidade ou com autonomia limitada, como
€ o caso de muitas das pessoas idosas, foi criado um quadro legal, no ambito do
sector social, que permite e fomenta as respostas de qualidade e inibe aquelas que

nao a possuam.

O Decreto-Lei N.° 133-A/97 de 30 de Maio, com as rectificagdes introduzidas pelo
Despacho Normativo N.° 31/2000 de 21 de Junho e Decreto-Lei N.° 268/99 de 15 de
Julho, define o regime de licenciamento e fiscalizacdo da prestagao de servigos e dos
estabelecimentos onde sejam exercidas actividades de apoio social do ambito da
seguranga social e onde se encontram incluidas as prestagcbes de cuidados

prolongados de natureza social a idosos.

A inspeccdo e fiscalizagdo destes estabelecimentos é da responsabilidade do

Ministério da Seguranca Social e do Trabalho.

O licenciamento destes estabelecimentos é titulado por alvara emitido pelos servigos
da segurancga social da area onde estes se localizam e obedece a um conjunto de

requisitos pré-definidos.

Existe normalizacdo do regime sancionatério, bem como de encerramento
administrativo dos estabelecimentos que n&o se encontrem em condicdes de permitir a

garantia de qualidade na prestacéo destes servicos.

Em respeito pelo principio da participacdo das pessoas na defesa e aprofundamento
dos seus direitos de cidadania, encontra-se normalizado o direito de reclamacao por
parte do utente e dos seus familiares. O cumprimento de tal principio adquire
importancia acrescida nos locais onde o atendimento das pessoas tem uma natureza
continuada e visa estratos mais vulneraveis da populagdo, como é o caso das pessoas

idosas.

Foram recentemente criados “centros de atendimento e formalidades”, através do
Despacho Ministerial N.° 7837/2002 (2.2 Série), com o objectivo de facilitar os
procedimentos inerentes a emissdo de alvaras para “lares” para pessoas idosas,

encerramento e adequagdo dos mesmos.
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Para além das normas reguladoras, anteriormente mencionadas, existe um conjunto
de diplomas e guides técnicos para cada resposta social, que regulam as condigdes
de implantagéao, localizagao, instalagdo e funcionamento das instituicdes prestadoras
de cuidados prolongados de natureza social, bem como os direitos e obrigacées dos

seus utilizadores.
2.2.2. Controlo e promog¢ao da qualidade

Pelo Despacho Conjunto N.° 410/2000 de 16 de Marco, dos Ministros da Economia e
do Trabalho e da Solidariedade, foi criado um plano nacional, intitulado Plano Avd, que
visa promover a qualidade dos servigos prestados e a humanizagao do quotidiano dos
“lares” e “residéncias” para pessoas idosas. Das diversas medidas desencadeadas por

este plano, sublinha-se:

a) a implementacao da Norma ISO 9001:2000, que define padrbes de qualidade
para os "lares” para pessoas idosas;

b) a avaliagdo diagndstica das condicbes de instalacdo e das dindmicas de
funcionamentos destes “lares”;

c) a anadlise da qualidade dos servigos prestados aos idosos residentes em
“lares”;

d) aimplementacdo de um processo de certificagdo dos “lares”.

Tém, também, vindo a ser criados programas de apoio a melhoria da qualidade dos
equipamentos e servicos destinados a pessoas idosas. Refere-se, nomeadamente, o
Programa de Apoio a Iniciativa Privada Social, que visa financiar os estabelecimentos
da rede lucrativa no melhoramento das suas infraestruturas e promover a formagao
dos seus recursos humanos e o Programa de Apoio Integrado a Idosos® que, para
além dos projectos de natureza domiciliaria e de apoio a pessoas idosas dependentes
que tem financiado, tem promovido formagéo a um conjunto de prestadores formais,
como ajudantes familiares e outros técnicos e prestadores informais, como familiares,
vizinhos e voluntarios, que, no seu quotidiano, prestam cuidados a populagcao idosa.
Do mesmo modo e cumprindo o principio de que a formacéo de recursos humanos
que prestam cuidados as pessoas idosas € uma condi¢cao fundamental para a oferta
de servigcos de qualidade, as ajudantes familiares tém sido alvo desde 1989, no ambito

da segurancga social, de formacao inicial e continua de caracter teérico e pratico.

SEum Programa interministerial que contempla um conjunto de projectos de desenvolvimento local (SAD - Servigos
de Apoio Domiciliario, CAD - Centro de Apoio a Dependentes / Centro Pluridisciplinar de Recursos e FORHUM —
Formagéo de Recursos Humanos) e de desenvolvimento central (Servigo de Tele-alarme, Saude e Termalismo Sénior
e Passes de Terceira Idade) que visam promover o bem estar e a qualidade de vida das pessoas idosas.
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A implementagdo de um futuro plano nacional de cuidados continuados integrados,
que preste cuidados prolongados de natureza social e cuidados de saude, obrigara,
também, a exigéncias de formagao especifica e continua, cujos conteudos curriculares
e cientificos serao normalizados pelo Instituto de Emprego e Formagao Profissional e
pelas Direcgbes-Gerais da Saude e da Seguranga Social. Obrigara, ainda, a avaliagao
da qualidade dos cuidados prestados. Esta avaliagdo, de natureza qualitativa, devera
assentar na implementagcdo de um processo continuo e sistematico de monitorizacao
dos desempenhos face a critérios explicitos de boa pratica. Ir-se-40, assim, considerar

duas areas de avaliacao:

a) “area da gestdo e funcionamento”, tendo por critérios: a referenciacdo; a
acessibilidade; o esclarecimento do utente; a articulagdo das respostas e a
divulgacao e circulagao da informacéo;

b) “area das respostas”, tendo por critérios: o acolhimento do utente; os planos
individuais de intervencéo; o regulamento interno; o plano de actividades; a
gestdo dos recursos humanos; o conteudo dos registos clinico e social e o

cumprimento dos critérios de admissao e alta.
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2.2.3. Desafios

Os desafios que se apresentam com maior acuidade nesta area, sao:

a)

a criagdo de um processo de monitorizagdo continua, que permita garantir a
avaliacdo da qualidade da prestacdo de cuidados de saude e de apoio social a
pessoas idosas;

a criacdo e manutencao de um sistema adequado de informacao;

a criagdo de um manual para a qualidade em cuidados de saude e de apoio
social a pessoas idosas, com enfoque nos processos de: lideranga, estratégia;
desenvolvimento de recursos humanos; gestdo de recursos e de parcerias;
gestdo dos processos; satisfagdo dos clientes e dos colaboradores;

desempenho global da organizac&o e impacto na sociedade.

2.2.4. Mudancgas politicas previstas

As mudangas previstas no ambito da prestacao de cuidados prolongados de natureza

social e de cuidados de saude a pessoas idosas baseiam-se:

a)

na implementagdo de um plano nacional de cuidados continuados integrados,
que cubra as necessidades, em todo o territério nacional, em cuidados
prolongados de natureza social e em cuidados de saude (domiciliarios e de
internamento de média e longa duracgao);

na contratualizacdo da prestagao deste tipo de cuidados com os sectores
social e privado;

no cumprimento de critérios de qualidade de funcionamento e de resultados,

previamente estabelecidos, que condicionara a renovagao da contratualizacao.

3 SUSTENTABILIDADE

3.1. CUIDADOS DE SAUDE

3.1.1. Despesas e financiamento

A despesa com o SNS tem crescido, nos ultimos anos, a taxa média anual de cerca de

10%, cifrando-se, em 2000, em cerca de 4,7 bilibes de Euros. Para este crescimento

tem, seguramente, contribuido o aumento do numero de doentes com patologia

crénica, entre os quais se incluirdo pessoas idosas, uma vez que se estima serem

estas doengas e as suas consequéncias incapacitantes as principais responsaveis

pelo consumo de grande parte dos recursos alocados aos sistemas de saude e de

seguranga social.
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Relacionando as despesa do SNS com a despesa total do Estado (sem investimento)
e com o Produto Interno Bruto, verifica-se que as percentagens, na ordem anual de
cerca de, respectivamente, 16,5% e 4,2%, se tém, praticamente, mantido inalteradas
nos Ultimos anos. A contribuicdo das receitas proprias do SNS, baixou e tem vindo a
decrescer nos ultimos anos. Podera contribuir para esta situagdo a crescente
responsabilizacdo do Estado na cobertura dos grandes riscos inerentes a prestagéo de
cuidados de saude.

3.1.2. Tendéncias em matéria de despesas

Figura V
Evolucio das despesas do SNS
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Fonte: Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do Ministério da Saude

Figura VI
Evoluciio percentual das despesas do SNS
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Fonte: Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do Ministério da Saude
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Figura VII
Evolucio das receitas préprias do SNS
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300.000.000,00

250.000.000,00

200.000.000,00

150.000.000,00

100.000.000,00

50.000.000,00

1996 1667 1998 1999 2000

Fonte: Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do Ministério da Saude

3.1.3. Mecanismos de controlo de custos

A implementacdo de novos mecanismos de controlo de custos decorre da
reestruturagdo dos sectores da saude e da seguranga social e implica, no sector da

saude, uma mudanga organizacional e de gestdo do SNS.

Esta em curso o processo de alteracdo do modelo tradicional de gestdo hospitalar
para 0 modelo empresarial, 0 qual mantém os hospitais na esfera publica, embora
geridos de forma privada. A aplicacao deste modelo empresarial viabiliza o controlo
efectivo de custos e obriga a uma nova regulamentagdo colectiva de trabalho, com
incentivo dos profissionais, que flexibilize a remuneragao de acordo com determinados

tipos de tarefas.

Pretende-se, assim, atribuir recursos aos servicos em fungcdo da prestacédo efectiva

dos cuidados de saude prestados.

Esta, igualmente, em curso a criacdo de precos de referéncia para os medicamentos,
baseados no cruzamento, para cada substancia activa, entre os precos praticados
para as marcas, as copias e os genéricos, com participagdo do Estado baseada

nesses valores de referéncia.

3.1.4. Desafios
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Considera-se como principal desafio nesta area, a adequada reengenharia do SNS
que assegure a sua sustentabilidade futura, melhorando a sua acessibilidade,

equidade, efectividade e a eficiéncia.
3.1.5. Mudancas politicas previstas

Considera-se como principais medidas politicas, nesta area:

a) a implementagdo generalizada do principio do financiamento dos servigos
prestadores de cuidados de saude de acordo com os resultados obtidos, em
termos qualitativos e quantitativos;

a) a criagdo de um plano nacional de cuidados continuados integrados;

b) a criagcdo de um plano nacional para a saude das pessoas idosas, que defina
estratégias de promocgio de um envelhecimento saudavel ao longo de toda a
vida, de intervencao em termos de adequacao de cuidados de saude a idosos
e de melhoria das praticas profissionais de forma a obter-se impacto na relagao
qualidade/custos;

c) a continuacdo da implementacido de programas nacionais de prevencao e

controlo das doencgas cronicas mais prevalentes e mais incapacitantes.

3.2. CUIDADOS PROLONGADOS
3.2.1. Despesas e financiamento

Com o funcionamento das respostas integradas de cuidados prolongados de natureza
social a pessoas em situacdo de dependéncia estima-se ter sido despendido no
Orcamento do Estado do ambito do entdo Ministério da Solidariedade e Seguranca
Social, em 1999-2000, um valor aproximado de 1.592.502,07 euros. Foram igualmente
despendidos 2.795.373,15 euros no investimento em projectos de adaptagdo e
construgao de unidades de apoio integrado (UAl) para pessoas em situagdo de

dependéncia.

O financiamento especifico dos cuidados prolongados de natureza social a pessoas
em situagao de dependéncia, nomeadamente a idosos, € exclusivamente sustentado
pelo Orcamento do Estado do &mbito Ministério do Trabalho e da Seguranga Social
mediante a celebracdo de acordos de cooperagdo com as Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), numa 6ptica de co-responsabilizacao do Estado, IPSS e

familias.
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No que respeita ao orcamento do sector da saude n&o é possivel contabilizar
despesas ou estimar custos na prestagao de cuidados a idosos, uma vez que estes se
diluem na prestagao geral de cuidados de saude do SNS. De facto, quer a prestagao
de cuidados domiciliarios, quer a prestagado de cuidados em internamento hospitalar a

pessoas idosas, ndo se encontra diferenciada sob o ponto de vista orgamental.

Salienta-se, no entanto, a escassez de respostas especificas em termos de cuidados
prolongados de caracter domiciliario ou de internamento, os quais, quando existentes
nalgumas zonas do Pais, decorrem dos centros de saude e dos hospitais. Ndo se
vislumbra, no entanto, a possibilidade do seu desenvolvimento se processar no
contexto isolado do SNS, pela necessidade das suas instituicdes terem de responder a
todo o tipo de solicitagdes e pelas limitagbes impostas pela legislagdo que regula n&o
apenas estas instituicbes como as carreiras profissionais dos que nelas trabalham.
Este facto obriga, como ja referido, a criagdo de respostas especificas, integradas com

outros sectores.
3.2.2. Mecanismos de controlo de custos

As diferentes respostas em cuidados prolongados de natureza social a idosos tém
custos diferentes e crescentes, consoante os cuidados sédo prestados em “centros de

dia”, em “apoio domiciliario” ou em “lar”.

Sao elaborados, anualmente, planos de actividades na vertente de investimento e
funcionamento de respostas sociais, a nivel regional e local, baseados na identificagéo
das necessidades sociais dos grupos mais vulneraveis da populagdo, nomeadamente
os idosos dependentes, através das redes sociais definidas na Resolugdo do
Conselho de Ministros N.° 197/97 de 18 de Novembro.

Este planeamento obedece a critérios e prioridades de politica sectorial e estratégica
definidos pelo Governo e, uma vez consolidado, consubstancia-se na aprovacgéo de
orgamentos-programa anuais, que constituem transferéncias do Orgamento de Estado

para o orcamento da seguranca social.

Através do Despacho Conjunto N.° 407/98, dos Ministros da Saude e da Seguranca
Social, foram criadas respostas integradas em matéria de cuidados continuados a
populacdo em situacdo de dependéncia, garantindo a articulagido e intervencao
integrada dos sectores da saude e da acgcao social, com ganhos ao nivel da
complementaridade, evitando sobreposi¢des e rentabilizando os recursos existentes. A

inexisténcia de coresponsabilizacdo financeira entre os sectores da saude e da
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seguranga social, a insuficiéncia das comparticipagdes da seguranga social face as
despesas geradas pela prestacdo dos cuidados prolongados, a ndo contratualizagao
de recursos humanos da area da saude que supram as insuficiéncias do SNS, tem
dificultado a prestagéo integrada dos cuidados e o efectivo funcionamento destas

respostas, bem como a sua implementacgéo e alargamento a todo o Pais.

3.2.3. Desafios

Considera-se como principal desafio nesta area, a criagdo de respostas inovadoras,
financiadas através de orcamento comum constituido pelo sector publico (repartido
entre os sectores da saude, da seguranca social e autarquico) e privado (seguradoras,
empregadores, mecenato e familias), assente na complementaridade entre o principio
solidario do Estado e o principio concorrencial como gerador de qualidade e reducao

de custos.

Estas respostas visardo cobrir as necessidades dos utilizadores, entre os quais se
encontrardo as pessoas idosas, em matéria de cuidados de natureza transitoria,
prolongada e permanente, em regime de internamento, ambulatério e no domicilio,

com marcada vertente reabilitativa.
3.2.4. Mudancas politicas previstas

As mudangas politicas previstas sao baseadas nos seguintes principios fundamentais,
0s quais abrangem a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social a pessoas

idosas:

a) integracao;

b) solidariedade;

c) equidade;

d) acessibilidade;

e) qualidade;

f) dignidade dos utilizadores;
g) dignidade dos profissionais;

h) humanidade.
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Estas

mudangas radicam, essencialmente, na reestruturagdo do SNS e na

reformulagdo da Lei de Bases da Seguranga Social, obrigando, no que se refere ao

sector da saude:

a)

b)

a recentrar os hospitais da rede publica na sua vocacdo diagnostica e
terapéutica de alta diferenciagéo técnica e tecnologica;

a recentrar os centros de saude na sua vocacdo de promogao da saude,
intervencdo comunitaria e prestagao, 24 sobre 24 horas, de cuidados médicos
de dmbito generalista;

a criar servigos contratualizados ou convencionados com os sectores privado e
social, destinados a situacbes cronicas agudizadas e situagbes de
dependéncia que necessitam de recuperagao ou manutencao prolongadas, no
domicilio ou em internamentos de média e longa duragao, enquadraveis num

plano nacional de cuidados continuados.
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