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PREAMBULO

Victor Ramos

Presidente do Conselho de
Administracio

A iniciativa de criar uma Fundacdo civica com
os propositos de proteger, promover e
desenvolver o Servico Nacional de Saude
(SNS) foi apresentada publicamente na
Conferéncia “SNS — Cidadania e Responsabilidade” que teve lugar no Auditério da Faculdade de
Direito da Universidade de Lisboa, no dia 26 de outubro de 201 1.

Ha precisamente 10 anos.

Entre a centena de proponentes figuram vérios ministros da saude, o Presidente Jorge Sampaio e o
Dr. Antonio Arnaut, justamente apelidado de pai do SNS.

A concretizagao formal e juridica da Fundagao foi facilitada pela oferta por parte da Fundagiao Oriente
de uma fundagao ja constituida, sua afiliada, entdo inativa - a Fundagao para a Saude. Esta, fora criada
em abril de 2000 para se dedicar a agoes na area da salde.

A convergéncia entre a ideia de criar uma Fundagao SNS nova e o pragmatismo de aproveitar uma
entidade ja com existéncia juridica, mas inativa, ambas visando a salde das pessoas e da populagao,
permitiu colocar rapidamente de pé a Fundagao para a Saide — Servico Nacional de Saude (FSNS).
Esta nova designagao fundamenta-se na ideia de que o SNS, sendo patrimonio de todos, tem um papel
central e estruturante no processo solidario e equitativo de proteger e de promover a satude de todos
os cidadaos, de todas as comunidades e da populagao de Portugal.

Nos udltimos 10 anos, a FSNS promoveu numerosos debates, seminarios, workshops e organizou
quatro Congressos (2013, em Lisboa; 2016, no Porto; 2018, em Coimbra; e “on-line” em 2020).
Durante a pandemia COVID-19 a FSNS manteve e até reforgou as suas atividades, embora sob a forma
de “webinars”, ou recorrendo a artigos, comunicados e outros textos.

Durante o mesmo periodo foram publicados quatro livros: “Para uma Conversagao Construtiva”
(2014); “Porto Salde — Momento e Movimento” (2016); “Servico Nacional de Salide — Breve
Interpretagdo e Linhas para a Sua Transformagio” (2019); e “Contributos para um SNS (ainda)
Melhor” (2020).

Um fio condutor perpassa por toda a atividade da FSNS nos seus 10 anos de existéncia: construir e
consolidar esperanga e uma visao de futuro para a saide de todos e para o SNS enquanto instrumento
que pode garantir uma melhor concretizagao dessa visao. E fazer com que essa visao se transforme
em realidade.



Destaque e uma palavra de gratidao sio devidos a todos os que tém mantido uma colaboragio regular
na FSNS por se identificarem com a suas visao e missao.

Esta obra, sob a forma de “Relatério 2021” é mais um passo nessa caminhada. Pretende-se que seja o
primeiro dos Relatorios anuais a publicar no aniversario da Fundagao. Cada um destes relatérios sera
dedicado a um tema relevante para o SNS e a salde, de acordo com o plano de atividades definido.
Este ano centra-se na prioridade de estudo e analise escolhida para 2021: o desafio da Integragao de
Cuidados. Esta escolha deve-se a esta ter sido considerada a fragilidade mais critica do SNS, e do
sistema de salde em geral, tendo-lhe sido dedicado um ciclo de quatro webinars que decorreu em
junho e julho de 2021: “Como evoluir da referenciagao para a integragao de cuidados centrada na
pessoa e nos seus percursos de salde?”.

Aqui se relinem os diversos contributos e se sistematiza o conteudo daquele ciclo.

Também se avangam perspetivas e sugestoes de agao para o futuro. Acreditamos ser um exercicio de
inteligéncia colaborativa e um contributo util para o reforgo e a transformagao, cada vez mais urgentes,
do SNS.



SUMARIO EXECUTIVO

Integracao de cuidados significa uma M
abordagem inovadora de obter melhores

. . .
resultados em salde, contribuindo para

sistemas de salide mais robustos, eficientes, \
sustentaveis, com melhores desempenhos e

resultados em saude.

Nos dltimos anos tém sido publicados varios
trabalhos, por todo o mundo, relacionados
com a integragao de cuidados, variando as
suas definicdes e formas. Partilham todos,
porém, a visao de que sistemas de saude
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integrados sao o fator chave para a reforma dos sistemas, para garantir a eficiéncia e a sua
sustentabilidade, promovendo ainda melhores resultados em salide para as populagoes.

A Fundagao para a Salde — Servico Nacional de Salde, partilha esta visdao e nao fica de fora naquilo
que se refere a tentativa de apoiar o SNS a operacionalizar experiéncias de integragao de cuidados
centrados nos percursos das pessoas.

Ao longo destes 10 anos de vida a Fundagao tem chamado a atengao para a tematica.

Desde logo, na sua primeira publicagdao em 2014, resultado do | Congresso SNS: Patriménio de Todos
(2013 em Lisboa), onde se refere que “Das organizacdes verticais para os processos de cuidados — os
servicos de satide tém vindo a transformar-se da sua vocagdo original — responder a doenga aguda — adquirindo
um conjunto de novas competéncias no dominio das situacdes de evolugdo prolongada. Para tal é necessdrio
acrescentar a atual abordagem centrada nas organizagdes (hospitais, centros de saude, unidades de cuidados
continuados e de saude publica) uma outra, centrada nos processos de cuidados que atravessam
transversalmente aquelas organizacées. O que passa agora a interessar € o trajeto das pessoas através das
diversas organizacoes de saude de que necessitam e o resultado desse trajeto. Esta nova organizacdo
horizontal, virtual, ao contrdrio o que acontecia ha algumas décadas, é hoje técnica e tecnologicamente viavel.”
(FSNS. (2014). Servico Nacional de Salde: para uma conversagao construtiva).

Em 2019, numa publicagao que pretendia explicar o que é o SNS, apresentando algumas linhas para a
sua transformacao, refere-se que “os modelos de organizagdo e de prestacdo de cuidados de satide na
maioria das instituicbes do SNS jG@ ndo sdo os mais adequados para antecipar e responder ds novas
necessidades decorrentes, em especial, das novas realidades demogrdficas e epidemiolégicas, bem como ds
novas expectativas dos cidaddos e preferéncias da sociedade.” (FSNS. (2019). SNS: Breve interpretagao e
linhas para a sua transformacao).

A rede de servicos de proximidade é a chave para melhorar a efetividade, a eficiéncia e a capacidade de
resposta do SNS em todos os niveis, a par de mecanismos efetivos de comunicagdo e interagdo entre centros
de satde, hospitais e outros servicos de satide, sociais e organizacdes da comunidade. Este patamar serd o
que melhor potencia a participagdo cidadd, mas também a articulacdo de respostas envolvendo outros atores
publicos (educagdo, seguranca social e autarquias), bem como atores do sector social”. (FSNS. (2019). SNS:
Breve interpretagao e linhas para a sua transformagao).



“Um dos desdfios atuais nos sistemas de satde, talvez o principal, é o da prestacdo de cuidados centrados
nas necessidades das pessoas e nas preferéncias da sociedade e ndo nas organizagoes. Por sua vez, a
integracdo de cuidados requererd transformar o SNS como um todo e a sua governagcdo, bem como
descentralizar a gestdo, assegurar a sua competéncia, e repor e acrescentar meios nos pontos mais criticos. O
SNS tem sido uma organizagdo desligada, fragmentada por “niveis” e silos de instituicoes que comunicam e
interagem mal e que cooperam pouco. Estas separacoes repetem-se relativamente a ligagdo com as instituicoes
sociais e da comunidade. Com a evolugdo das necessidades da populacdo e as novas capacidades técnicas
este modelo de organizagdo ndo é mais compativel com dar boas respostas aos cidaddos. Assim, uma das
tarefas imediatas é a de melhorar a integracdo de cuidados a partir de uma boa rede e servigos de proximidade
com servicos e tecnologias adequadas de apoio, e esbater a separagdo entre saude, prote¢do social e
participacdo comunitdria”. (FSNS. (2019). SNS: Breve interpretagao e linhas para a sua transformagao).

No ano 2021 a Fundagao publicou uma compilagio dos seus artigos, manifestos e comunicados, dos
quais destacamos:

“O tratamento das doengas deve deixar de ser fragmentado, desarticulado e, nalguns casos, desadequado,
bem como o modo como as instituicoes e servicos de satde sdo organizados e financiados. As instituicoes e as
equipas de saude devem cooperar, comunicar e interligar-se melhor entre si. O SNS ndo pode continuar
estruturado nas tradicionais instituicoes de saude, nem estar predominantemente centrado no tratamento de
doencas. A integracdo dos cuidados centrados na pessoa ao longo do seu ciclo de vida tem de ter tradugdo
concreta na atuagdo dos profissionais e na vida das pessoas e das familias.” (José Aranda da Silva, Victor
Ramos e Maria Augusta Sousa. SNS. Desafios, Constrangimentos e Oportunidades. Expresso, 20 de
dezembro de 2019. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“Agora é importante mobilizar todas as capacidades e boas vontades disponiveis para iniciar um processo de
profunda modernizagdo do SNS. Amanha pode ja ser muito tarde. A realidade portuguesa e os conhecimentos
atuais sobre a evolugdo dos sistemas de sadde na Europa indicam claramente que esta modernizagdo terd
que fazer-se em torno de duas ideias fundamentais: a integracdo de cuidados de satide e a centralidade do
cidaddo nos sistemas de saude. A integracdo de cuidados significa essencialmente assegurar ds pessoas a
gestdo dos seus percursos no SNS de forma a passarem de um servigo para outro quando o necessitarem,
sem barreiras ou descontinuidades desnecessarias. Isto é particularmente importante para aqueles que tém
multiplos problemas de satide, de evolugdo prolongada. Mas também interessa fazer com que os episodios
agudos de doenga tenham uma resposta mais qualificada nos cuidados primdrios de satde e que estes estejam
continuamente em contacto com os hospitais para, quando necessdrio, decidirem em conjunto o melhor
encaminhamento para as pessoas. Sem esquecer, contudo, que é em casa das pessoas que a maior parte dos
cuidados, de satde e outros, tém lugar.” Constantino Sakellarides. Queremos um SNS melhor. Jornal
Publico, |5 de agosto de 2017. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“Para revitalizar o SNS, este deve ser visto como um todo. Requer-se uma coordenagdo singular, unificada e
integradora de todas as dreas atualmente em transformagdo. De igual modo parece inelutdvel um novo modelo
de participagdo, de envolvimento e de mobilizagdo dos cidaddos e dos recursos comunitarios em torno da
reorganizacdo e do desenvolvimento do seu SNS. As questées relacionadas com a “navegabilidade” dos doentes
no SNS sdo também questées que exigem uma resposta mais adequada”. José Aranda da Silva, Maria
Augusta Sousa e Victor Ramos. Revitalizar o SNS. Jornal Publico, 23 de novembro de 2017. In FSNS.
(2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor-.

“A auséncia de intercomunicabilidade entre os vdrios niveis de cuidados. (...) A organizagdo por silos onde
cada um pensa e gere de acordo com o seu umbigo cria entropias, despesismo e auséncia de circuitos de
facilitagdo para quem necessita de cuidados de saude, ao invés de os circuitos estarem ao servico das



necessidades dos cidaddos.” Maria Augusta Sousa. As doengas do SNS e o seu tratamento. Publico, 07
de junho de 2018. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“Reorganizagdo dos cuidados de saude cada vez mais assente na cooperacdo multi institucional e no trabalho
em equipa multiprofissional, para garantir a integracdo de cuidados centrada em cada pessoa, consoante as
suas necessidades de satde — trabalho em equipa onde as competéncias de cada um sGo, em conjunto com
as dos restantes, a garantia de que os resultados esperados sdo alcangados. (...) Necessidade de adaptacdo
organizacional do SNS aos novos desafios dos doentes com multimorbilidade, dando respostas em fungdo das
necessidades, focalizadas na pessoa e no seu percurso e ndo em doengas vistas isoladamente.” Maria Augusta
Sousa, José Aranda da Silva e Victor Ramos. Emergéncia prolongada — a imposi¢ao da ameaga invisivel
e licoes para o futuro. Publico, 20 de abril de 2020. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda)
melhor.

“A experiéncia desta crise evidencia que as estruturas de proximidade sGo decisivas para implementar medidas
que a todos dizem respeito. Por isso apela-se a que sejam tidas em conta as medidas que a FSNS tem proposto
para reorganizar e reforcar o SNS e assegurar-lhe um financiamento adequado. Um SNS mais préximo dos
cidaddos, das suas comunidades, que responda aos novos desdfios da saude e ds necessidades da populagdo.
Que seja capaz de garantir integracdo de cuidados centrados efetivamente em cada pessoa, com maior
colaboragdo interprofissional. Que garanta a formagdo e a motivagdo dos seus profissionais a todos os niveis
e maior autonomia de gestdo.” A pandemia de COVID-19, os cidadaos e o SNS. Comunicado da FSNS
em |9 de margo de 2020. In FSNS. (2020) Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“O cidaddo tem dificuldade de “navegabilidade” no sistema atual compartimentado, fragmentado e com
ineficiente comunicagdo interna e com os doentes. A sensibilidade em relagdo ds necessidades das pessoas
implica alterar formas de organizagdo e de funcionamento dos servicos do SNS. As mudancas a fazer terdo
de ser adaptativas e combinar de modo inteligente e equilibrado um enquadramento estratégico central
harmonizador com mudangas de proximidade”. José Aranda da Silva. Quais os desafios do SNS? Visao,
abril de 2020. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“A crise hd-de passar. Dela decorrerdo muitos ensinamentos, mas ja existem indicios claros do que tem de ser
mudado para redesenhar o SNS do futuro. Desde o investimento, orcamentagdo e governacdo do SNS, d
reorganizacdo das suas instituicoes, servicos e equipas, por forma a assegurar continuidade e integracdo de
cuidados, centrada na pessoa. Tal exigird eliminar uma burocracia piramidal, com patamares intermédios
dispares e desnecessdrios, que podem retardar decisées e comprometer a acdo de quem estd nas linhas da
frente.” Felizmente temos um SNS em Portugal. Comunicado da FSNS, 4 de abril de 2020. In FSNS.
(2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor.

“O SNS deve ser visto como um todo sistémico integrado e coeso e ndo como um conjunto de elementos
fragmentarios desligados entre si. Estd bem demonstrado que as acées tomadas a montante (literacia em
saude, promog¢do da saude, prevengdo e controle de doencas, acompanhamento préximo de pessoas com
morbilidade mdltipla e dependéncias, o mais possivel com apoios sociais e de saude na sua comunidade),
melhoram substancialmente os seus estados de satide e as suas funcionalidades e bem-estar. Paralelamente,
reduzem a necessidade de intervencées mais agressivas e menos efetivas a jusante — evitando hipertrofiar
inadequadamente o final da cadeia de cuidados. A atual organizagdo institucional do SNS por silos verticais
separados: cuidados primdrios, servicos hospitalares e cuidados continuados — por sua vez desligados do tecido
organizacional local do setor social e da comunidade multiplicam brechas, muros e espagos de ninguém onde
os doentes se perdem, as redunddncias e desperdicios se multiplicam, os erros se potenciam e as oportunidades
de obter ganhos em saude se perdem. A integracdo de cuidados centrada nas pessoas e alicercada na matriz
comunitdria exigird a transformacdo do modelo organizativo e dos modos de gestdo que se mantém
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inalteraveis hd mais de 40 anos. Atravessamos uma oportunidade impar para a transformagdo necessdria.
Seria um erro colossal deixd-la passar.” Uma oportunidade para transformar e reforcar o SNS.
Comunicado da FSNS 18 de junho de 2020. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda) melhor-.

“(Desdfio:)Fragmentagdo e descontinuidade de cuidados — quer entre equipas, servicos e tipos de cuidados,
quer entre setores, especialmente entre saude e seguranga social — afastando as pessoas da posicdo central
que deveriam ter no seu SNS. (...) (causa) Organizagdo desligada e descontinua, por silos ou tipos de cuidados
(hospitalares, primdrios, continuados, paliativos, instituicoes do setor social publico e privado, instituicoes do
setor privado mercantil)- remetendo a integracGo de cuidados centrada na pessoa para um horizonte
longinquo. Aniversario em tempo de pandemia — riscos, desafios e oportunidades para transformar o
SNS. Comunicado da FSNS 8 de setembro de 2020. In FSNS. (2020). Contributos para um SNS (ainda)
melhor.

No verao de 2020 a FSNS organizou trés oficinas online relativas a importancia da proximidade na
gestao do SNS, onde se abordou a necessidade de reinventar a organizagcao e garantir cuidados
integrados.

No final do ano, o IV Congresso SNS: Patriménio de Todos, em formato online pelas limitagoes
impostas pela pandemia, decorreu em quatro sessées, com grande enfoque na integragao de cuidados
centrada na pessoa.

2021 comegou também com dedicagdo ao mesmo tema, com a realizagio de um webinar sobre redes
de proximidade, cuidados de saide primarios e integracao de cuidados centrada na pessoa, apontado
esta como a prioridade das prioridades de investimento na salde.

Por fim, apresentamos a iniciativa que esteve na base desta publicacio, decorrida no verao de 2021
através de um conjunto de quatro webinares que tiveram como finalidade discutir como se pode
evoluir da referenciagdo para a integracao de cuidados centrada na pessoa e nos seus percursos de
vida e saude. Para isso, organizaram-se quatro mesas, cujos temas fundamentam a organizacao da
segunda parte deste relatério, onde constam os contributos dos oradores e comentadores
convidados, em que nos dao as suas perspetivas relativas as praticas precursoras de modelos de
integracao de cuidados que ha muito estao implementadas no SNS embora em pequena escala. Estes
contributos permitem também ao leitor uma visao dos principais desafios da integragio de cuidados,
mas igualmente dos instrumentos que podem ajudar a ultrapassar as dificuldades. Por fim, uma visao
sistémica para a integragao de cuidados.

Terminamos apresentando algumas ideias para o futuro, nao s6 do que a FSNS acredita ser essencial
para o desenvolvimento do SNS, mas também qual o papel que pode desempenhar para potenciar
esse desenvolvimento.



A INTEGRACAO DE CUIDADOS

Atualmente, a Unido Europeia vive uma caréncia
de modelos sustentaveis de prestagio de
cuidados de salde e sociais. Os sistemas de
saude atuais enfrentam desafios para os quais nao
estao ainda preparados, apesar do conceito de
integragao de cuidados e centralidade do cidadao
fazer parte do léxico da saude ha mais de duas

décadas.

Isto porque foram concebidos em e para contextos muito diferentes daqueles que hoje encontramos,
nomeadamente naquilo que respeita as alteragoes demograficas, especialmente a tendéncia para o
envelhecimento da populagao e o aumento da carga de doenga, fortemente relacionada com a multipla
morbilidade (European Commision, 2016).

Dados do INE estimam que a idade média dos portugueses aumente 8 anos até 2060, ano em que a
esperan¢a média de vida a nascenga sera de 84,2 anos para homens e 89,8 para mulheres. Estes dados
apontam ainda que em 2013 registou-se um indice de envelhecimento da populagiao de 136 idosos
para cada 100 jovens (Santana & Marques (coord), 2016).

Nos ultimos anos, tem-se tornado evidente que um dos principais desafios dos sistemas de salide dos
paises desenvolvidos, é a multipla morbilidade — pessoas com multiplos problemas de saude,
habitualmente persistentes e de evolugao prolongada, que requerem utilizagao frequente de cuidados
de saude (Sakellarides, 2021).

De acordo com a literatura, a multimorbilidade representa

cerca de 50% da carga de doenga dos paises da OCDE, sendo
que as pessoas com 75 ou mais anos, apresentam pelo menos
uma, ou varias doengas cronicas (European Commision, 2016).

Ja a OMS estima que as doencas cronicas correspondam a 60%
do total de mortes por ano, sendo previsivel um aumento de
17% nos préximos 10 anos (Santana & Marques (coord), 2016).

Segundo Santana & Marques (2016), em Portugal estima-se que
o aumento anual das doengas cronicas seja entre 1% a 2,5% nas
pessoas idosas.

Por outro lado, assiste-se a uma auséncia de investimento na
transformagao dos sistemas de salde, nio se apostando em
modelos verdadeiramente integrados, que respondam aos
desafios atuais. Para isso tem contribuido a falta de uma
abordagem coordenada e articulada das varias reformas da
sallde, que até ao presente tém sido baseadas
fundamentalmente em silos, o que nao so prejudica e impede a

integracao, como bloqueia as tentativas de melhoria do acesso,

“As nossas organizacbes de saude
estdo fechadas sobre si préprias, sGo
uma espécie de novelo enrolado para
dentro: falamos de hospitais, centros
hospitalares, unidades locais de satide,
unidades de saude familiar, centros de
saude ou unidades de cuidados
continuados, sempre como unidades
independentes, cada um destes,
concentrado em objetivos proprios
definidos independentemente uns dos
outros; cada estrutura focada em
desempenho e fungdes que pouco
comunicam e pouco sabem umas das
outras.”

Rosa Valente Matos, In
Santana & Marques, 2016
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reducdo de custos, aumento da eficiéncia e da sustentabilidade do sistema (European Commision,

2016).

“A tradicional organizagdo
fragmentada e em silos das
organizacbes de saude, com
respostas episddicas, reativas e
orientadas para a doenga, mostra-se
cada vez mais desajustada a
mudanca do perfil epidemiologico
das populagdes, aquilo a que a
organizacdo Mundial de Saude

(OMS) chamou de “silver tsunami”

Adelaide Belo, In Santana, 2021

A variada oferta de servicos de salde e a multiplicidade de
prestadores, publicos e privados, apontam o seu foco para o
tratamento de situagoes agudas e crénicas, doenca a doencga,
sem considerar a centralidade da pessoa e o individuo como
um todo. Na maioria das vezes, nao tem em consideragao as
necessidades da pessoa, conduzindo-o a um percurso
desconectado e complexo, com escassa ou nenhuma
articulacao entre servicos e sem integragao quer entre os
diferentes niveis de cuidados de saude, quer entre estes e os
cuidados sociais (European Commision, 2016).

Cuidados integrados, por definicao, requerem cuidados
multidisciplinares centrados na pessoa e orientados para a
populagiao. No entanto, os sistemas de atendimento e

prestacao nao tem conseguido envolver e capacitar as pessoas de forma eficaz para se tornarem mais

literadas, capazes de gerir o seu proprio plano de cuidados e, em Ultima instincia, partilharem o

processo de tomada de decisio. Em Portugal, segundo Pedro, Amaral & Escoval (2016) 61% da
populagao inquirida apresenta um nivel de literacia geral em salde problematico ou inadequado.
Relativamente a dimensao cuidados de saude, apenas 44,2% apresenta um nivel suficiente ou excelente

de literacia em saude.

Todas as evidéncias disponiveis para uma melhor gestao de doengas cronicas, comorbilidades e

necessidades de cuidados de longo prazo destacam a necessidade de "envolvimento" dos individuos e

comunidades na sua salude e bem-estar.

Commision, 2016).

,

E importante ultrapassar as

grandes

(European

“E relativamente 6bvio, que ndo se
limitagGes  do pode responder ao desdfio da

desempenho atual dos sistemas de salde que decorrem da

setorizagdo e verticalizagdo organizacional que tem
caracterizado o seu desenho, superando a fragmentagao,
descoordenaciao e descontinuidade dos cuidados de salde,
promovendo a sua integragiao, através da boa gestio do

percurso das pessoas pelos servigos de que necessitam.

A Integracao de Cuidados é essencial para a sustentabilidade
dos sistemas de salde. E uma estratégia multinivel,
multimodal, orientada para a prestagao e acesso, projetada
para atender a necessidades de salide complexas, alcangando
uma melhor coordenagao de servicos em todo o continuum
de cuidados. Nao é um fim em si mesmo, € um meio de
otimizar o desempenho do sistema e obter resultados de
qualidade para o cidadao (Kodner & Spreeuwenberg., 2002).

morbilidade multipla a partir de
servicos fragmentados e
compartimentados verticalmente,
como sdo os atuais. E necessdrio
integrar os cuidados de satude através
da gestdo do percurso das pessoas,
bem como através dos servicos de
saude de que necessitam, articulando-
os também com os de natureza social,

sempre que necessario.”

Sakellarides, 2021, In Lopes &
Sakellarides (coord), 2021
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Integracao de Cuidados

Considera-se Integraciao de Cuidados um principio organizador que visa melhorar a prestagio e a
experiéncia do utente, através de uma resposta progressivamente coordenada. Trata-se da
combinagao e coordenacao dos processos de planeamento, financiamento e prestagao, enquanto
estratégia de beneficio direto sobre as comunidades e respetivos cidadaos. Quanto a uma definigao
do conceito, Santana & Marques (2016), apontam uma revisao de literatura realizada em 2009, que
concluiu que o conceito de integracao de cuidados é utilizado de |75 formas diferentes.

Destacam-se diferentes formas de integracao de cuidados, de acordo com varios autores:

Integracdo organizacional - pode fazer-se horizontalmente, articulando as organizages de saude
que se situam ao mesmo nivel de cuidados, ou verticalmente, integrando organizagdes que se situam
em distintos niveis dos sistemas de saude. Este tipo de integracao faz-se habitualmente de “cima para
baixo”, sendo por exemplo o caso das “unidades locais de saude”.

Integracdo funcional - permite melhorar a articulagao dos servigos de salde, incluindo os sociais.
Pode fazer-se de “baixo para cima”, estabelecendo coordenagdes funcionais entre um conjunto mais
vasto de parceiros na prestagcao de cuidados de salide, como os ‘“sistemas locais de salde” ou as
“unidades funcionais de saude”.

Integracdo de servicos - diferentes servigos clinicos sao integrados em termos organizacionais,
através de equipas de profissionais multidisciplinares.

Integracdo clinica - o atendimento/prestagio de cuidados ¢ integrado num processo Unico e
coerente entre profissoes, através de guidelines e protocolos partilhados.

Integracdo normativa - a partilha e o compromisso com um modelo de trabalho coordenado e
integrado, estimula e favorece o aumento de confianga e colaboragao na prestagao de cuidados de
saude.

Integracdo sistémica - verifica-se coeréncia de regras e politicas em todos os niveis organizacionais
denominado como "sistema de prestagio integrado".

A integracdo de cuidados pela gestido dos percursos das pessoas através das organizacoes
de saude - possibilidade das pessoas que recorrem aos cuidados de saude, serem capazes de
percorrer os varios servicos de que necessitam, em tempo Util, com bons resultados no final de cada
percurso. Cada cidadio deve ser capaz de percorrer os varios servicos de que necessite, sem
obstaculos ou barreiras no seu acesso (Valentijn, Schepman, Opheij & Bruijnzels, 2013; Sakellaires &
Barbosa, 2021).
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Tecndlogias da saiido

Cuidados ¢ salde primérios

Farmicia

=

2 ,
e Trabalho
Tipologia doentes ,“’ 1 | Cona
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Conversagiao
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Protocolos
colaborativos
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3.4

Clinical pathways
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resultados
Plano individual de
cuidados

Governagdo clinica

A integracao de cuidados centrada nos percursos das pessoas

Fonte: Adaptado de Sakellarides & Barbosa, 2021

Na evolucao dos sistemas de salide, observa-se uma combinagao das varias modalidades de integragao
atras referidas. A tendéncia atual, no contexto dos desafios da alta prevaléncia de pessoas com
morbilidade mdltipla, parece ser a de evoluir da integragao organizacional hierarquica, de cima para
baixo, para articulagoes de caracter mais funcional, como sao os “sistemas locais” e a gestao dos

“percursos das pessoas’.

A Integragao de Cuidados pode contribuir para o cumprimento da meta de “Triple Aim” nos sistemas

de saude (Berwick, Nolan & Whittington, 2008):
e Melhorar a experiéncia de atendimento do cidadao;
e Melhorar a saude de pessoas e populagoes;
o Melhorar a relagao custo-beneficio dos sistemas de saude.

Esta tripla finalidade esta bem patente no conjunto das vantagens identificadas na literature (Santana

& Marques, 2016):

e Reduz o volume de casos nao urgentes no servigo de urgéncia hospitalar;

e Reduz o nimero de internamentos relacionados com doencgas mentais;

e Diminui a taxa de abandono de cuidados de saide mentais;
e Melhora a qualidade de vida dos doentes;
e Reduz a demora média de internamento;

e Reduz a utilizagdo de cuidados hospitalares com beneficios para os doentes;

e Reduz a variagao da pritica clinica e erro médico;
e Reduz a taxa de readmissoes hospitalares;

e Potencia a utilizagao de protocolos e guidelines clinicas no tratamento de doentes cronicos;

e Melhora os resultados em saude;
e Permite um melhor desempenho financeiro;
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e Melhora a custo-efetividade das intervengdes clinicas;

e Reduz o nimero de atos ou procedimentos desnecessarios ou duplicados;
e Diminui os custos da prestagao de cuidados;

e Permite melhorar a satisfagao dos trabalhadores e o trabalho em equipa;
e Melhora a satisfagcao dos utentes e suas familias.

No entanto, apesar de reconhecidas as suas vantagens, para melhorar a experiéncia de cuidados e
reduzir os custos associados a prestagao, sabendo-se que a nao concertagao de esforgos pelos
diferentes atores pode levar a respostas desajustadas e duplicadas, com consequéncias na sobrecarga
financeira do sistema de salde (Santana, 2021), ha um conjunto de barreiras que é necessario
identificar e aprender a ultrapassar:
¢ Insustentabilidade do setor de prestagao de cuidados agudos;
e Diferenciagao de servigos nos cuidados de saude primarios;
e Aumento constante de procura e desenvolver novos modelos de atendimento;
e Falta de liderangas clinicas eficazes para a mudanca;
e Corporativismo e interesses profissionais;
e Falta de qualidade dos dados e dos sistemas de informagao;
e Baixo envolvimento da populagio em torno de novos modelos de prestacao;
e Politica de financiamento que incentiva os prestadores de cuidados secundarios/agudos a
expandir a atividade hospitalar;
e Politica de financiamento focada no pagamento por episédio de atendimento, em detrimento
de pagamento por plano de cuidados ou outras formas de agrupamento contabilistico;
e Regulamentagao demasiado concentrada no atendimento por episédio ou organizacional.

E conhecida a existéncia de fatores que dificultam progressos significativos na integracio de cuidados,
sendo particularmente importantes na compreensao dos obsticulos e oportunidades transformativas
do sistema de saude portugués. No entanto, as barreiras podem ser superadas através de um conjunto
de aspetos facilitadores, ao nivel organizacional, técnico e politico.

Naquilo que respeita o ambito organizacional, a integracao de cuidados sera facilitada quanto maior
for a coordenagao de cuidados; a utilizagdo de instrumentos como o Plano Individual de Cuidados,
que permite a gestdo de caso, informagao centralizada, acessivel e aplicada a tomada de decisao; o
reforco do trabalho em equipa multidisciplinar, de redes interprofissionais, de modelos de
responsabilidade partilhada com o utente/cuidador; o desenvolvimento de protocolos de
alta/transferéncia entre niveis de cuidados; e, financiamento por resultados (Goodwin & Smith, 2012).

No ambito técnico, a estratificagdo e definicio de populagSes permite as equipas desenvolver um
modelo de prestagao adaptativa, equitativa e sustentavel. Simultaneamente, os incentivos financeiros
baseados em indicadores de integragdo, podem auxiliar no estimulo aos prestadores, a trabalharem
colaborativamente, minimizando os efeitos perversos de pagamentos baseados em atividades, e podem
promover a responsabilidade conjunta pela gestao dos recursos financeiros, e incentivar a gestao de
problemas de saide em ambientes de cuidados salide primarios, o que ajuda a prevenir admissoes e
reduzir a permanéncia em cuidados hospitalares. Por outro lado, os sistemas de informagao devem
apoiar a prestagao de cuidados integrados, especialmente através de sistemas de apoio a decisdo, e de
sistemas de identificagdo, classificagdo e encaminhamento de utentes segundo “avaliagio de risco".
Também a existéncia de guidelines e/ou protocolos, promove as melhores praticas, apoia a
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coordenagao de cuidados e reduz variagdes ou lacunas no acesso e prestagao (Goodwin & Smith,
2012).

Ainda no dominio técnico, a lideranga deve facilitar a melhoria continua da qualidade e a cultura
colaborativa, enfatizar o trabalho em equipa e a prestagio de cuidados altamente coordenados e
centrados no utente. Por seu lado, a multidisciplinariedade estimula e desenvolve equipas de
profissionais (salde e sociais), que garantem respostas adequadas a condi¢oes progressivamente mais
complexas e a modelos de decisao partilhada.

Por fim, ao nivel politico, a integracao de cuidados sera facilitada se existir uma estrutura regulatoria
e financeira que incentive a integracao de cuidados, abordagens inovadoras e indicadores nacionais de
resultado que incentivem a prestacao de cuidados integrados (Goodwin & Smith, 2012).

Integracao de cuidados no sistema de saiude
Portugués e a iniciativa SNS+ Proximidade -
Mudanca centrada nas pessoas

“Apesar das diferentes iniciativas e
projetos de integracdo de cuidados
implementados (...) e dos seus
potenciais beneficios para a populagdo
abrangida, podemos constatar que

Em primeiro lugar, importa identificar a criagao das Unidades
Locais de Saiude como um exemplo mais evidente da
integragdo de caracter organizacional no ambito do SNS
(Sakellarides & Barbosa, 2021).

estes se desenvolvem de forma isolada.

Em Portugal, ndo é possivel identificar

Em duas destas unidades, do Litoral Alentejano e a de
Matosinhos, iniciaram-se e divulgaram-se projetos de
integracao de doentes crénicos complexos (gestao de casos
— case management), aos quais se tem acrescentado mais
recentemente outras iniciativas similares, nomeadamente do
Hospital S. Francisco Xavier com o ACES de Oeiras e Lisboa
Ocidental (Sakellarides & Barbosa, 2021).

Ao longo dos ultimos anos, tem-se tornado claro que a
implementagao da integragao nao devia fazer-se de uma forma
isolada, mas antes trabalhar no sentido de potenciar uma
transformacio significativa do SNS face aos desafios que
encontra. Dai nasceu a iniciativa “SNS+ Proximidade”, que
incluiu duas componentes principais: a integragao dos
cuidados de saude e a centralidade do cidadao e da sua satide
ao longo do seu percurso de vida (Sakellarides e Barbosa,
2021).

Na componente da integracio de cuidados, incluiam-se
cuidados para pessoas com multiplos problemas de satde, de
evolugao prolongada; cuidados de satde para a doenga aguda,

uma estratégia nacional cujo principal
objetivo seja a integracdo de cuidados,
isto é ndo existe uma politica
concertada de integracdo de cuidados
com estratégias de médio-longo prazo
bem definidas ou com interligagdo
entre politica de saude e politica social.
Tampouco se verifica a existéncia de
grupos formais que promovam o
acompanhamento e a avaliagdo deste
tibo de projetos (considerando a
pertinéncia da avaliagdo para a
tomada de decisdo e para o
investimento nos modelos que se
apresentem como mais efetivos elou
eficientes.”

Santana, 2021

ou agudizag¢oes da “doenga cronica” e cuidados em casa das pessoas.

Ja na componente, relacionada com a centralidade do cidadao e seus percursos de vida, incluiam-se:
as estratégias locais de salde, literacia em salde e qualificagao do atendimento no SNS.

A ideia passava por ensaiar e avaliar no terreno muitos dos novos instrumentos necessarios ao tipo
de mudanca de proximidade que se preconizava, envolvendo todos os que os utilizariam no quotidiano.
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Para tal, era necessario ter em conta as assimetrias regionais e locais nos recursos da saude. Tratava-
se de uma mudanca complexa, que entrecruzava multiplos aspetos: técnicos, culturais,
comportamentais e de gestao estratégica e operacional (Sakellarides & Barbosa, 2021).

Para uma efetiva implementagao do SNS+ Proximidade seria
“Mas ndo basta colocar a palavra | indispensavel:

integragdo nos titulos das | e Mobilizar as liderancas locais para a inovagao;
reformas. e Desenvolver novos dispositivos e instrumentos de gestao,

- , ~ informacao e comunicagio;
Integragdo sem a dimensdo

funcional da coordenacéo ndo leva o Assegurar efetivamente a participagio de todos os

. . . | envolvidos;
a “cuidados integrados”. E esta so ’

~ e Garantir a gestao dos recursos humanos e financeiros;
acontece se as alteracdes forem

implementadas de “baixo para e Promover a transformagao digital do SNS;

cima”. e Aprender com a experiéncia, monitorizando e avaliando.

Adelaide Belo, In Santana, 2021 A realizacao efetiva da iniciativa SNS+ Proximidade teve inico no
primeiro semestre de 2017, com um projeto piloto na Regiao

Norte, constituido por equipas de articulagio e com foco na

integracio Todavia, experimentou miultiplas dificuldades,
nomeadamente a sua auséncia persistente no discurso politico do governo da salde, a falta de
mecanismos efetivos de coordenagido entre os varios niveis de gestaio do SNS, a limitagoes na
reorientagao de recursos financeiros contratualizados a favor de uma agenda de integragao dos
cuidados (Sakellarides e Barbosa, 2021).

Até ao momento, continua a nao ser conhecida ainda qualquer analise suficientemente detalhada dos
fatores que dificultam o processo de integragao de cuidados no sistema de salde portugués. Todavia,
é possivel identificar alguns constrangimentos (Sakellarides & Barbosa, 2021):

Rutura conceptual — mudanca de paradigma - As organizagoes sectoriais tém uma clara base
social de apoio. Nao é o caso dos processos de integragio. Apesar dos progressos nas tecnologias
biomédicas e de informagao e comunicacao, os sistemas de saide permanecem conservadores e com
lenta evolugao.

Culturas profissionais - Apesar dos grandes progressos das Gltimas décadas nos cuidados de saude
primarios e do papel potencialmente integrador da medicina interna em meio hospitalar, a “doenga”
continua a representar uma categoria predominante na formacio, investigacio e pratica médica. E
assim dificultada a transi¢do da “doenga” para a “pessoa”.

Aspetos instrumentais - transformacao digital - A integracao de cuidados através da gestao do
percurso das pessoas através dos servicos de que necessitam, requer a utilizagado de um “plano
individual de cuidados” (PIC), como instrumento de decisao partilhada entre a pessoa os prestadores
de cuidados de satide envolvidos. O desenvolvimento do PIC implica uma transformagao digital de
natureza integradora, o que ainda e pouco aparente em muitos sistemas de salde, incluindo o
portugueés.

Percecdo publica - A opinido publica em relagio ao sistema de salde centra-se muito nas
necessidades imediatas, nomeadamente o acesso. A nogao de integracao de cuidados parece abstrata
e nao considerada importante pela opiniao publica.
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Contexto e gestdo da mudanca - O sistema de salde portugués e o SNS, tém sido expostos a
subfinanciamento crénico, agravado na Ultima década. Acresce a perda de especialistas hospitalares e
a erosao das condi¢oes de trabalho e sobrecarga, que nao favorecem a adesdo a processos de
mudanca.

Atitude e discurso politico - A cultura politica predominante, e o seu discurso, tem um forte
pendor quantitativo. Continua a subestimar-se a dificuldade e complexidade da governagao da salde
por parte do sistema politico.

Apesar das varias tentativas, de que o SNS+ Proximidade é um dos mais recentes exemplos, nao se
assiste ainda a indispensavel articulagdo entre a produgao do conhecimento e a decisio politica
(Sakellarides & Barbosa, 2021).
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MODELOS DE INTEGRAGCAO DE
CUIDADOS - PRATICAS PRECURSORAS

"Cuidados integrados incluem iniciativas que procuram melhorar os resultados, ultrapassando fragmentagdo
de servicos através da coordenagdo de servicos ao longo do continuum de cuidados."

European Commision (2016) Call for Action “United towards Integrated Care".
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AS UCF DA SAUDE MATERNO E INFANTIL UMA PRATICA
PRECURSORA DA INTEGRAGCAO DE CUIDADOS - ANA JORGE

INTRODUCAO

As UCF constituiram uma boa pratica na organizagao de cuidados da salide da mulher e da crianga,
tendo havido um percurso longo que nos ajuda a entender o processo, e a sua analise e reflexao é
importante, se queremos apontar as Unidades Coordenadoras e Funcionais (UCF's), como exemplo
de boas praticas.

A relagao entre cuidados de saude primarios e cuidados hospitalares, ha muito que constitui matéria
de debate entre quem trabalha em saude, enfatizando a sua importéincia na melhoria de cuidados de
salde prestado as pessoas, mas pouco concretizado.

Em 1991, o entdo Secretario de Estado Albino Aroso faz publicar o Despacho 6/91 (Despacho 6/91
do Gabinete do Secretario Estado Adjunto do Ministro da Saude, 1991) que cria as Unidades
Coordenadoras Funcionais para a Satde Materna e Infantil (UCF), para que contribuissem de forma
permanente na articulagcdo entre os diferentes niveis de cuidados e garantissem a continuidade dos
cuidados de satde. Mas o caminho foi longo até chegar ao momento deste despacho, e mesmo depois
da sua publicacao a relagao entre os diferentes niveis de cuidados, mesmo nesta area, nao foi e ainda
nao é agil.

O conhecimento deste percurso, que foi decisivo para a grande melhoria dos indicadores em satde
materno e infantil, pode ajudar-nos a refletir e ponderar a integracao de cuidados, o caminho do
futuro.

Portugal tinha, na segunda metade do século XX, nomeadamente na saude materno infantil,
indicadores na mortalidade infantil e materna, as taxas mais elevadas na Europa, e foi um dos temas
referido como uma preocupagao dos médicos, no relatorio das carreiras médicas de 1967.

Os diferentes alertas em Portugal, acerca da taxa de Mortalidade Infantil e de todos os seus
componentes e da Mortalidade Materna, levaram a diversas medidas de protecao a saude da mulher e
a crianga, mas chegados a 74/75, ainda estes valores eram muito elevados (Cuidados Primarios de
Satde a Crianga Portuguesa, 1979).

A reforma de 1971, de Gongalves Ferreira, com a criagio dos centros de saide de |* geragao, na
dependéncia da DGS, com énfase na saude Infantil e sallde materna, foi um impulso enorme na
assisténcia materno-infantil (Pereira Miguel, Viegas & Frada, 2009).

A Diregao Geral de Saude (DGS), através dos servigos de saude infantil e satide materna, emitiu, ao
longo dos anos, diversas orientagdes para a organizagao dos cuidados, incluindo também normas de
atuagdo nestas areas, para os cuidados primarios e cuidados hospitalares. Ao tempo a DGS tutelava
diretamente os Centros de saude, e de 1984 a 1993 passou a ter a designagio de Diregao Geral dos
Cuidados de Saude Primarios.

Em 1976 é nomeada, pela Secretaria de Estado da Saide, uma “Comissao para a Reestruturagao do

Setor da Saude Materna e Infantil” que definiu as “Recomendagées com vista a normalizagao dos
cuidados primarios em saide materna e infantil”’, que foram aprovadas pela Secretaria de Estado da

Saude em 1979 (Cuidados Primarios de Satde a Crianga Portuguesa (1979).
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“As agbes que a Comissao considerou prioritarias foram a educagdo para a salde, a vigilancia e a
promocao da salde e a prevencao e tratamento das doencas, devendo as agoes de natureza curativa
ser adequadamente aproveitadas para sensibilizar e motivar as populagoes para as outras a¢goes acima
referidas” (Reestruturagao do Setor de Salde Materna e Infantil, 1982).

“A Comissao recomenda insistentemente que se deem as Administragoes Distritais Servicos Satde
(ADSS), através das Diregoes Gerais de Saude e dos Hospitais e da Comissao Administrativa dos
Servigos Médico-Sociais, os meios para que se realize, com a brevidade possivel, a articulagao das
diversas Unidades de Salide Materno Infantil (consultas externas dos hospitais, valéncias dos Centros
de Salde e postos de consulta dos Servigos Médico-Sociais) numa estrutura integrada, que garanta em
todo o territério a execugao dum programa coordenado de cuidados de saiude” (Reestruturagao do
Setor de Saude Materna e Infantil, 1982).

Define, pela primeira vez, niveis de cuidados nos Hospitais Concelhio, Distrital e Central para a gravida
e RN e a sua articulagao. Deste relatério, constam ainda recomendagdes para a pratica em Cuidados
Primarios em Salde Materna e Infantil, para os Hospitais onde nasciam criangas e como se deviam
articular entre si e também orientagoes para as consultas de satde infantil.

Este trabalho continua e é aprofundado pela criagio do “Grupo de Trabalho para a Melhoria dos
Cuidados em Perinatologia” (1984), e da origem a normas que incluem: Cuidados Saide Primarios em
Satde Materna, Vigilancia pré-natal, Parto, Planeamento Familiar; Cuidados ao RN no internamento
nos centros de saude; Cuidados Saide Primarios em Saude Infantil - exames de vigilancia da saude,
periodicidade, objetivos e avaliagio do Desenvolvimento; Critérios de transferéncia de gravidas e RN,
e é apresentada uma primeira grelha de avaliagao de risco da gravidez a ser utilizada em CSP (Cuidados
Primarios em Saide Materna e Sadde Infantil — Grupo de trabalho para a Melhoria dos Cuidados em
Perinatologia, 1984).

Mais tarde, em 1989 é criada a |* Comissao Nacional de Saide Materna e Infantil, pela entao Ministra
da Saude, Leonor Beleza, e secretario de Estado Albino Aroso, sendo presidida por Antonio Batista
Pereira e Torrado da Silva, que deu um decisivo impulso a organizacao e qualidade dos servicos
prestados a mulher e a crianga.

A definigao dos Hospitais, com maternidade, em Hospitais de Apoio Perinatal (HAP) (com cuidados
intermédios para os RN de baixo risco) e Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD) (cuidados
intensivos para os RN de alto risco evitando-se a dispersao dos cuidados intensivos neonatais), bem
como a articulagao entre estes hospitais.

A criagido das Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF's), em junho de 1991, (Despacho 6/91 do
Gabinete do Secretario Estado Adjunto do Ministro da Saude (1991), estabelecendo uma articulagao
entre os Centros de Saide e os Hospitais da mesma drea geogrifica, facilitando a circulagao da
informagio clinica nos dois sentidos, para assegurar o bem-estar da mae e do feto.

Em janeiro de 1991, um outro despacho (1/91) do Secretario de Estado Adjunto do Ministro, tinha
determinado como “tarefa obrigatoria o preenchimento correto do Boletim de Saide da Gravida e
do Boletim de Satde da Crianga, por todos os servicos de saude”, que permitia a identificagio dos
fatores de risco da gravida, do feto e do recém-nascido (Despacho 1/91 do Gabinete do Secretario
Estado Adjunto Ministro da Saide (1991).

Mais tarde é criado o subsistema de transportes do RN de alto risco, integrado no INEM, fundamental
no reforgo da articulagdo entre os diferentes tipos de hospitais, referidos atras (Saude Infantil em
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Portugal, uma histéria de sucesso em Portugal — Relatorio da Comissao Nacional da Satde da Crianga
e do Adolescente, 2004-2008, 2009).

A par desta organizacdo de servicos houve sempre preocupagao na formagao dos diferentes
profissionais, quer dos hospitais quer dos cuidados de saide primarios. Com a constituicao das UCF’s,
houve em algumas, formacao conjunta e estagios em centros de saude e nos hospitais da mesma area
(Satde Infantil em Portugal, uma histéria de sucesso em Portugal — Relatério da Comissao Nacional
da Saude da Crianca e do Adolescente, 2004-2008, 2009).

Para uma articulagcao de cuidados entre os diversos niveis de cuidados (9), € necessario estabelecer
uma relagao de confianga entre os profissionais e, esta constroéi-se com o conhecimento e o didlogo
entre profissionais e também na circulagao da informagao clinica. No que diz respeito ao conhecimento
e didlogo, nas UCF’s foi importante a definicao de interlocutores em salide materna e saude infantil,
o conhecimento nominal, as reunides bilaterais, visitas e estagios parcelares bilaterais; quanto a
circulagao da informagao clinica, ainda numa fase pré-digital, a existéncia do Boletim de Saude Infantil
(1978), do Boletim de Satide Gravida (1979), Noticia de Nascimento (apos 1992), a Carta de Alta do
Puerpério e existéncia em cada centro de saide e servigos hospitalares com linhas de telefone
dedicadas, permitiu a facilidade dos contatos. Hoje em dia parte destes suportes de informagao
encontram-se digitalizados em plataforma web, mas ainda nao agilizados.

CONCLUSAO

A importancia do grande envolvimento politico, ao mais alto nivel, Ministra da Saude e diversos
secretarios de Estado, com especial destaque para Albino Aroso, nos diferentes periodos em que
integrou governos, mas ainda a coincidéncia, de em alguns momentos mais decisivos, os secretarios
de Estado eram meédicos.

A constituicao dos grupos de trabalho incluia profissionais de saide de diversas dreas, todos de grande
competéncia e de reconhecido mérito interpares.

A definicido de orientagbes e normas de servico com acompanhamento e monitorizagao dos
responsaveis dos diversos servigos e a atribuicio de competéncias para cada nivel de cuidados.

A formagio dos profissionais de salde dos cuidados de saude primarios e dos hospitais e a
responsabilizagao do Instituto de Clinica Geral, na altura, e da Escola Nacional de Satde Publica, entao
tutelada pela DGS, com orientagoes bem precisas, do Diretor Geral da Salde sobre a
operacionalizagdo da formagio, cumprindo as orientagdes emanadas pelos grupos de trabalho
(Cuidados Primarios em Saude Materna e Saude Infantil — Grupo de trabalho para a Melhoria dos
Cuidados em Perinatologia, | 984).

Esta conjugacao de medidas e orientages criou o terreno propicio para que as UCF’s pudessem
desenvolver o plano de agao para que foram criadas.

Mas apesar deste grande envolvimento as UCF’s sofreram, desde a sua criagao pelo Despacho do
Secretario de Estado da Saude em 1991, fases de grande desenvolvimento intercaladas por outras,
quase sem atividade, claramente relacionadas com os ciclos politicos e os sinais e orientagbes dadas
superiormente, embora a legislagio enquadradora se mantenha até aos dias de hoje (Palminha, Lemos
& Cordeiro, 1997).

A evolugao das necessidades em saude, as alterages que o paradigma da salide sofreu, a nova realidade
social e das familias, e a evolugao das tecnologias, faz pensar que é relevante encontrar um novo
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modelo de articulagao, uma verdadeira integracio de cuidados. Mas o futuro passa ainda, pelo
estabelecimento de uma Relagio de Confianga (conhecimento, didlogo, e reconhecimento das
competéncias interpares), da Circulagio da informagdo, da valorizagio dos Cuidados de Saude
Primarios e das suas competéncias, e do desenvolvimento ou refor¢o do trabalho em equipa
multidisciplinar com o modelo de interdisciplinaridade (Torrado da Silva, 1996). Cada um abandona a
sua posicao individual para a construgao de uma solugao de grupo, em que cada um tem a sua
responsabilidade de intervencao.

O foco é o utente com as suas necessidades e expetativas.
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SAUDE MENTAL EM AMADORA E SINTRA - TERESA MAIA
CORREIA

INTRODUCAO

Para que possamos pensar neste tema, é fundamental pensarmos numa série de questoes prévias que
deverao moldar a forma como os Servigos se organizam e integram cuidados. Iremos comegar por
refletir sobre estas questoes para posteriormente descrevermos a forma como nos temos organizado
na area onde desenvolvemos a nossa atividade.

De que necessitam os doentes?

Um dos aspetos fulcrais sera pensarmos sobre quais sio as necessidades das pessoas que
acompanhamos. Se de uma forma geral, podemos dizer que necessitam de um diagnéstico e
tratamento precoce, de controlar sintomas, de recuperar deficits, de estratégias de reabilitagio que
possam ser generalizadas para a sua vida real, e de reintegracao social, sabemos que nada disto é assim
tao simples.

Sabemos também, que em satide mental ha algumas questoes que sao fundamentais para que possamos
ter sucesso no tratamento. Disto sao exemplo a questiao da adesao (um assunto complexo nas pessoas
com doenga psiquiatrica e uma questao fundamental na gestio dos cuidados) o papel das familias
determinante na forma como lidam com a doenga, nos mais jovens, mas também nos mais idosos e
ainda a questao dos determinantes sociais que perpetuam ciclos de doenga, por melhores que sejam
as nossas abordagens.

Em relagiao as necessidades dos doentes, gostaria de vos citar um trabalho (Bridges et al, 2013) em
que foi avaliada a concordancia entre as prioridades estabelecidas por profissionais de salide mental
em relagao a doentes com esquizofrenia e quais as prioridades que os proprios doentes identificavam.
O que se verificou, foi que embora as necessidades identificadas por ambas sejam praticamente as
mesmas, a sua ordem de prioridade é na verdade muito diferente. Identificou-se por exemplo uma
grande diferenga na forma como é valorizada pelos profissionais ou pelos utentes, a promogao da
autonomia, a melhoria da capacidade para trabalhar ou a melhoria no desempenho das atividades da
vida didria. Embora sejam todos aspetos importantes para ambos, tém relevancias que sio muito
diferentes. Ora, se queremos ter sucesso nas nossas intervencoes e na alianca que estabelecemos
com os doentes, € fundamental que sejamos sensiveis aquelas que sao as prioridades identificadas por
eles, ou sera muito mais dificil envolver os utentes em processos terapéuticos e reabilitativos.

Um outro conceito fundamental no planeamento de cuidados é o conceito de recovery, que envolve
principios fundamentais como a manutengao e promogao da identidade, o empowerment, o encontrar
uma vida com significado, a ligagao afetiva as outras pessoas e a possibilidade de manter a esperanca.
Estes sdo aspetos muito importantes na vida de qualquer pessoa e estio também relacionados com
outros fatores muito concretos como ter casa, identidade (muitas vezes perturbada pela prépria
doenga), as relagoes afetivas, a informagao de uma forma geral e nomeadamente sobre a propria
doenca e uma sensagao de controle sobre a sua propria vida que muitas vezes estes utentes perdem.

O grande desafio, nos tempos que correm € conseguirmos respostas para tudo aquilo de que
estivemos aqui a falar e sobretudo pensarmos como podemos conseguir conciliar proximidade e
diferenciagao. Nao interessa termos Servicos que s3o apenas muito préximos, mas também nao
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queremos ter Servicos altamente diferenciados longe das pessoas e aos quais ninguém chega. E preciso
conciliar estes dois aspetos para conseguirmos dar resposta as necessidades dos doentes e conseguir
envolvé-los num processo terapéutico.

Qual a prevaléncia da doenca mental?

Portugal é um dos paises com maior prevaléncia de psicopatologia na Europa, ocupando o segundo
lugar a seguir a Irlanda, com predominio das perturbagoes de ansiedade e em que os principais grupos
de risco sao as mulheres, os mais jovens e as pessoas que estao sozinhas (separadas ou vilvas).

Se consultarmos os registos dos Cuidados de Saude Primarios, encontramos uma percentagem muito
elevada de perturbagdes de ansiedade, perturbagSes depressivas e deméncia nas listas de doentes
acompanhados.

Para a caracterizagao desta situagao, € importante retermos que uma percentagem muito grande de
pessoas, apesar de terem uma doenga psiquidtrica, continuam sem acesso a um tratamento eficaz,
estao mal medicadas, ou esperam demasiado tempo por essa mesma consulta.

Quanto as mortes por suicidio, sabemos que apesar de ter havido um aumento das tentativas de
suicidio em faixas etdrias mais jovens, em Portugal ela ocorre sobretudo em pessoas mais velhas, do
género masculino, que vivem sozinhos e que sofrem de doengas croénicas e incapacitantes.

Em termos da deméncia com o envelhecimento da populagao assistimos a um aumento do nimero de
pessoas com deméncia, sendo Portugal o 4° pais da Europa com mais casos por cada mil habitantes.
A média da OCDE é de 14.8 casos por cada mil habitantes sendo que para Portugal a estimativa é de
19.9.

Outro dado relevante para uma boa organizagao de Servigos, é o facto de 50% das doengas mentais
que se manifestam ao longo da vida terem inicio logo na adolescéncia.

Também é importante o facto de sabermos que homens e mulheres com menores rendimentos tém
maior risco de desenvolverem por exemplo, quadros depressivos, o que ilustra a pressio dos
determinantes sociais.

Todos estes fatores entre outros deveriam influenciar a forma como pensamos e organizamos
Servigos, se queremos dar realmente resposta as necessidades que as pessoas tém.

E de que estamos a falar quando falamos de saide mental?

Até agora falei essencialmente de doenca, mas quando falamos de Salde Mental, importa estarmos
conscientes de que estamos a falar de um conceito que vale por si s, e que decorre de um balanco
entre fatores de risco, que aumentam o risco de incidéncia ou gravidade de um distirbio
(vulnerabilidade) e fatores protetores, que diminuem o risco de incidéncia ou gravidade de um
distdrbio, quando exposto a fatores de risco (efeito tampao — resiliéncia).

E ndo podemos pensar na saide mental apenas como a auséncia de doenga, mas sim como algo de
dinamico, que engloba a resiliéncia, o ser autbnomo, a capacidade de conseguir ter esperanga e ser
otimista, de participar, a capacidade de contribuir para a sociedade, e de uma forma mais global a
capacidade de nos adaptarmos. Esta visao do que é saide mental é absolutamente fundamental para a
forma como se organizam programa de promocao da salide mental e de prevencao das doengas.

26



O que sdo servigos comunitarios?

De que falamos, quando falamos de Servigos de Psiquiatria comunitarios? Estaremos a falar apenas de
fazer consulta na comunidade ou estar fora do hospital? A verdade é que se pode fazer as consultas
fora do hospital como se estivéssemos dentro dele e sem haver integracao de cuidados.

De acordo com Caplan, tem a ver claramente com uma visao diferente da prestacao de cuidados,
respondendo as necessidades de salide mental de uma populagao pela qual aceitamos ser responsaveis,
baseada em modelos de saude publica, prestando particular atencao a faixas da populagio com maior
risco, intervindo nos varios de prevengao primaria, secundaria e terciaria, valorizando a intervengao
na crise, envolvendo outros cuidadores e profissionais de outras estruturas e promovendo a salde
mental através da educacao e colaboragao.

Os principios que os Servicos de Psiquiatria devem cumprir para realmente implementarem esta visao
comunitdria, sio os de autonomia, continuidade, efetividade, acessibilidade, compreensao, equidade,
responsabilizagdo, coordenagao e eficiéncia, que temos que saber ler e traduzir por estratégias
concretas.

Os servigos comunitdrios garantem a equidade no acesso aos cuidados, asseguram que o tratamento
decorre na comunidade, promovem a participagao dos utentes, familias e comunidade que enfatiza o
contexto comunitario como elemento chave na formulagao e abordagem dos problemas psiquiatricos
(Tom Burns, 2004). Esta definicao apela a um trabalho multidisciplinar, com os utentes e suas familias
e com elementos significativos da comunidade, para entender o contexto, a estrutura e o meio onde
as pessoas adoecem e vivem a sua doenca e sempre que possivel “dar resposta aos fatores sociais que
contribuem para a causa e manutengao da doenca psiquiatrica” (Tom Burns, 2004).

De que deve depender a organizacdo de um Servico?

Apesar de haver aspetos globais que serao sempre os mesmos, o modelo adotado na organizagao de
um servico especifico, deveria ter sempre em conta as necessidades e caracteristicas da populagao
pela qual é responsavel, as caracteristicas dos servigcos/parceiros com que nos articulamos e da filosofia
e a organizagao do servigo de psiquiatria.

A experiéncia do HFF

O Departamento de Psiquiatria do HFF serve os concelhos de Amadora e uma parte do concelho de
Sintra. Trata-se de uma zona muito heterogénea, com bairros problematicos, mas também com areas
de qualidade, muito pautada por movimentos migratérios, algumas zonas de exclusao social e
marginalidade, altas prevaléncias de consumos, problemas varios relacionados com idosos e também
com adolescentes problematicos. E caracterizado por ter uma ampla rede social, com muitos e bons
parceiros, que tém sido fundamentais naquilo que temos conseguido fazer.

Um aspeto interessante na analise da populagao € a piramide etaria dos dois concelhos. Se na Amadora
temos uma populagao mais envelhecida, ¢ no lado de Sintra que residem os mais jovens. Isto é
importante porque temos mais primeiros episédios psicoticos do lado de Sintra, assim com mais
adolescentes problematicos.

Quando analisamos os indicadores locais de saide encontramos uma série de indicadores
preocupantes relacionados com a perinatalidade, como o baixo peso a nascenga, e também os
relacionados com a existéncia de alta prevaléncia de perturbagoes depressivas, assim como de outras
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doengas como Infecao por VIH. No HFF nao é raro observarmos doencas tropicais como malaria,
raiva, etc.

Outro indicador preocupante, e que é muito relevante para o que temos de fazer é o facto de as CPCJ
de Amadora e Sintra, serem as que mais reportam situagoes de maus tratos a nivel do Pais.

E quem siao os nossos parceiros! Ao longo dos anos temos estreitado lagcos com parceiros
fundamentais, comos ACES de Amadora e Sintra, as Ciamaras Municipais e Juntas de Freguesia, as
Equipas de tratamento de Toxicodependentes, as Ordens Religiosas, as Escolas, as IPSS, as CPC| e
EMATS, as Rede de intervengio da violéncia, e um sem nimero de outros parceiros que vao das
bibliotecas as piscinas, e com quem temos contado de forma estreita.

E como é que temos respondido as questoes que colocamos! Como temos conseguido introduzir
diferenciagao, garantindo a proximidade? Devemos falar de consultas ou de programas que envolvem
varios profissionais?

,

E necessario garantir varios niveis de resposta e a adesio e implementagao de intervengSes
terapéuticas multidisciplinares eficazes. E importante manter a continuidade entre a psiquiatria e a
pedopsiquiatria e estruturarmos uma rede de cuidados que va da promogao da satde a tratamentos
mais diferenciados.

O Departamento de Saide Mental tem atualmente dois Servigos, o Servigo de Psiquiatria de adultos
e o de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia e uma Unidade de Psicologia. Os dois Servigos tém
uma estrutura semelhante com Equipa de Ligagao aos outros Servigos do Hospital, Hospital de Dia, e
Equipas comunitdrias (localizadas em Centros de Salide ou em instalagoes proprias). A Psiquiatria de
adultos tem também uma Unidade de Internamento.

As equipas comunitarias sao equipas multidisciplinares (com médicos, enfermeiros, assistente social,
psicologa e administrativa) generalistas responsaveis por uma determinada populagio, e que se
articulam com os CSP e os parceiros da drea do centro de salide onde estio localizadas. Promovemos
o trabalho de equipa, uma abordagem multidisciplinar com intervengdes especializadas por cada
profissional e com definicao de papéis. Ha um conhecimento marcado da realidade, através das visitas
domicilidrias, e da articulagdo com as estruturas comunitarias. Ha uma grande relevancia na articulagao
com a saude publica. Estas equipas funcionam como um sistema terapéutico, ou como subsistemas de
um Sistema maior que é o proéprio Servico de Psiquiatria ou mesmo o Departamento.

Promove-se a ligagao para sempre de um doente a sua equipa, dando-se prioridade ao seguimento dos
doentes mais graves. Aposta-se em cuidados diferenciados, dando aos doentes aquilo que mais
necessitam, possivel através da triagem e diferentes abordagens. Garante-se assim, a ades3o e a ligagao
as equipas, a continuidade ao longo dos tempos e o seguimento assertivo de doentes mais dificeis.

No espaco@com (areas de dia com terapeuta ocupacional e psicomotricista coordenada por um
psiquiatra) desenvolvem-se uma série de intervencoes especificas, como treino de AVD, terapia
familiar, psicomotricidade, reabilitagao cognitiva, treino de cognicao social ou o PSIC - Programa de
Intervencao Precoce em Doentes com Esquizofrenia, etc.

A 4* feira todo o Servico se reline (na Psiquiatria e na Pedopsiquiatria) e para além da sessio clinica,
decorrem as reunides de articulagio entre as varias equipas de cada Servico, em que a Equipa
comunitaria em que um doente é acompanhado estabelece a continuidade de cuidados com as outras
estruturas que o doente frequenta. Decorrem também as reunides de articulagio entre a
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Pedopsiquiatria e cada uma das equipas comunitarias de adultos. Discutem-se familias e os jovens que
transitam aos |18 anos.

A quarta-feira é fundamental para a organizagao, estabilidade e continuidade de cuidados dos doentes
que acompanhamos. E o dia que nos afirma como Sistema.

Nos ultimos anos tivemos novos e importantes desenvolvimentos como a criagao da Rede de Saude
Mental de Sintra, em que a Camara Municipal de Sintra, o ACES Sintra, a equipa de Sintra do CHPL e
o HFF trabalham em conjunto para a melhoria da Saide Mental no Concelho, envolvendo os parceiros
numa estrutura organizada com os varios niveis de Prevencdo. Estd em curso um Programa de
Promocao do emprego em pessoas com doenga psiquiatrica, o Sintra Integra, com o apoio da CMS e
da Associagao empresarial de Sintra. Temos estruturado a intervengao nas deméncias envolvendo
desde os que promovem o envelhecimento ativo como as Universidades seniores, o Programa Sintra
mais saude, os CSP, os Servico hospitalares e as respostas na comunidade.

A nivel da Promogao da Salide Mental temos dois programas em curso, adoptando modelos de Satide
Publica em que pretendemos detetar situagoes de maior vulnerabilidade e introduzir estratégias para
diminuir o impacto de fatores de risco e introduzir fatores protetores. O Programa “Semente
promocao da Saude Mental nos filhos de pessoas com doenga psiquiatrica” (que foi financiado no seu
inicio pelos EEAgrants), pretende intervir sobre uma populagao de risco que nos é facilmente acessivel
e o Programa “Semente gravidez e primeiros anos de vida” que envolve varios niveis de cuidados, dos
CSP aos hospitalares e contando com inlimeros parceiros organizados naquilo a que chamamos a Rede
ALPHA.

CONCLUSAO

Quais as vantagens deste modelo?

Pensar o servico como um sistema; haver responsaveis por area; varios niveis de cuidados em fases
diferentes da doenca, mantendo a comunicagio; diferenciagio das intervengoes; aplicacio de
programas transversais a doengas com necessidades semelhantes; forte implementagao comunitaria;
equipas e respostas multidisciplinares articuladas; visitas domiciliarias; trabalho com as familias, a
pensar nos filhos e na prevencao; articulagio com estruturas parceiras.

A intervengao comunitaria é (til, necessaria e imprescindivel, se queremos realmente tratar melhor
os utentes.
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COMENTARIO - ViTOR HERDEIRO

A integracao de cuidados é algo que tem de interessar a quem desempenhe cargos de responsabilidade
numa Unidade Local de Salde, com foi o caso durante varios anos, em Matosinhos.

A integracdo de cuidados, embora facilitada nesse contexto, ela nao é exclusiva daquele modelo de
gestao, embora seja importante frisar que é diversa de articulagdo (ou mesmo de colaboragao),
pressupondo uma partilha de objetivos e métodos de trabalho e sendo fundamental uma cultura de
avaliagao do sistema no seu todo.

Importa salientar que o caminho percorrido nas ultimas décadas é notavel, sendo o objetivo da
integracao dos diferentes niveis de cuidados uma preocupagao antiga, como a licdo de historia e de
a

caminho que nos foi proporcionada pela Dr* Ana Jorge e a experiéncia na area da satide mental da Dr
Teresa Maia Correia — muito semelhante a da vivida na ULS de Matosinhos — bem demonstraram.

Muitas destas experiéncias comegaram com liderangas fortes e empenhadas, sejam elas institucionais
ou politicas, sendo determinantes os papéis dos Responsaveis pelos Servigcos Hospitalares ou Unidades
de Cuidados Primarios dos varios grupos profissionais envolvidos, como também das respetivas
administragoes.

Alias, devera também procurar-se uma maior integragao dentro das Unidades de Salde, Hospitais ou
Agrupamentos de Centros de Salde.

A atribuicao de recursos pelo PRR a Saide Mental podera ser um excelente incentivo a mudanga no
bom sentido.

Muitas vezes se coloca a duvida sobre o potencial organizador do modelo de financiamento, baseado
em contratos-programa. As deficiéncias do modelo atual estio identificadas, sendo certo que ele
devera ser revisto para melhor se adaptar a realidade do funcionamento dos servigos.

Embora os Contratos-Programa ja contemplem alguns indicadores que promovem a integragao de
cuidados, sejam eles a redugao das urgéncias evitaveis, ou a ponderagao de custos de contexto. Sera
ainda muito importante nao descurar o apuramento da satisfacao dos utentes dentre esses indicadores.
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MODELOS DE INTEGRACAO DE
CUIDADOS - DESAFIOS

"O cuidado integrado é muitas vezes contraposto ao cuidado fragmentado e episédico. No entanto, ndo hd
uma definicdo comum de cuidados integrados, o que provavelmente é resultado da 'prépria natureza complexa
e variavel"

OMS (2016). Division of Health Systems and Public Health.
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SOBREUTILIZACAO DE URGENCIAS: INTERVENCGES
POSSIVEIS - RUI LOURENCO

INTRODUCAO

As mudancas ocorridas nos ultimos 50 anos no nosso pais com a evolucao das condigoes de vida, do
trabalho e do meio ambiente, produziram alteragdes profundas nos padroes da mortalidade e da
morbilidade, com um aumento da esperanca de vida, o progressivo crescimento das doengas crénicas
e de situagoes de multimorbilidades, sobretudo entre os adultos mais velhos.

Neste novo contexto os sistemas de saude devem aproximar-se do modelo dos determinantes sociais
da saude tendo como enfoque a saide da comunidade. Neste modelo o sistema de saiude nao é o
principal condicionante da salde dos utentes, sendo esta determinada sobretudo pelas condi¢oes
sociais em que crescem, vivem e trabalham. Estes fatores permitem que as pessoas permanegam
saudaveis e que os servicos de salde ajudem as pessoas que adoecem. O desafio esta em atuar
proactivamente antes que eventos adversos acontegam.

Os Sistemas de Saude criados no Século XIX e XX concebidos para lidar com episddios agudos de
doenga, tém dificuldade em dar resposta as necessidades complexas dos utentes com doenga crénica,
e com frequéncia os cuidados de saide mostram-se insuficientemente coordenados, muitos utentes
mostram uma escassa adesao a programas de seguimento ou a regimes de tratamento, criando um
impacto negativo na qualidade dos cuidados e levando a um crescente aumento de recursos em saude.

Uma das iniciativas para melhorar os cuidados dos utentes com doenga cronica e multimorbilidades
baseia-se na integragdo de cuidados, procurando adaptar os processos de prestagao de cuidados as
necessidades diferenciadas da populagio.

Assim ao longo dos ultimos anos tem sido preocupagio das autoridades de salde e dos estudiosos
em saude conhecer esta problematica, procurando definir um conceito de integragao de cuidados, de
que sao exemplos as definicdes propostas pela Organizagao Mundial de Saude (WHO, 2016), pela
Comissao Europeia (Blocks, 2017) ou mesmo pelo Ministério de Saude de Portugal no documento
“SNS+Proximidade. Mudanca Centrada nas Pessoas”

No entanto integracao de cuidados significa coisas diferentes para pessoas diferentes, pelo que é
fundamental entendermos as perspetivas dos diferentes atores sociais (cuidador informal, cuidador
profissional, gestor, utilizador-utente, comunidade, avaliador, regulador, decisor politico).

No caso portugués, e, respondendo ao desafio que a Fundagao SNS me fez para responder a pergunta
“Integracao de Cuidados: Sobre utilizagao de urgéncias: intervengoes possiveis” partimos do conceito
internacional mais comummente aceite que define utilizadores frequentes, como aqueles que
apresentam 4 ou mais episodios de urgéncia efetuados nos |2 meses anteriores, e dos diversos estudos
realizados em Portugal de que o estudo “Utilizadores frequentes no servico de urgéncia geral :
caracterizagao e definicao de estratégias” referente ao ano de 2016 no Servigo Urgéncia do Hospital
Garcia da Orta é um exemplo que revelou que os utilizadores de 4 a 10 episédios no Servigo de
Urgéncia representaram 6 % do total de utilizadores e 20% dos episodios de urgéncia, sendo
sobretudo pessoas com mais de 65 anos, desempregados ou reformados, apresentaram 4 ou mais
doengas cronicas e uma elevada taxa de mortalidade, confirmando assim as evidéncias cientificas
publicadas.
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CONCLUSAO

Identificado o problema, propusemos como iniciativa para melhorar os cuidados das pessoas com
doencas cronicas a identificagcdo dos doentes de alto risco, baseada na Piramide de Kaiser com as suas
diversas adaptagcoes, uma vez que quanto mais complexas as necessidades de cuidados, mais
importante ¢ a integragao ao longo do continuum de cuidados.

Profissionais

Pacientes com complicagGes severas— 5%

Autocuidados

Pacientes crénicos

Equipas cuidados sauide primarios 70 — 80 %
SUPORTE AOS AUTOCUIDADOS

PROMOGAO E PREVENGAO Populagio

Source: Kaiser Permanent. Adaptado

Piramide Kaiser Permanent

Fonte: Estratificacion del Riesgo Una herramienta para responder mejor a las necesidades de salud
de las personas y de la poblacion
https://ec.europa.eu/eip/ageing/sites/eipaha/files/results_attachments/estratificacion_del_riesgo.pdf

Propondo como modelo de abordagem o desenvolvido pelo Osakidetza, Sistema de Saude do Pais
Basco que se baseia numa abordagem preditiva que permite a identificagao proactiva das pessoas com
diferentes riscos de forma a atribuir-lhes programas de intervencdo que permitam antecipar o
aparecimento de problemas evitaveis.
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Gestion del caso A insuficiéncia cardiaca,
IP 2628242 y ademis Créncos a asma, a diabetes e a
DPOC sdo algumas das
P doencgas croxju.c.:as que mais
» >1.2289% podem beneficiar a par
1P <6.2824 y ademis crénicos dos idosos com
pluripatologia (crénico,
P <3.22892 y ademis crémicos com 1 internamento e > 2
comorbidades)

Uma abordagem proativa permite:

Evitar descompensagdes com medidas de promogdo e prevengdo e estabelecer programas de
autocuidados.

Detetar precocemente as descompensagdes de forma a prevenir o ingresso nas urgéncias.
Sinalizar junto das equipas clinicas as pessoas com maiores necessidades sociais.
Selecionar as pessoas a incluir em programas especificos que em fungdo da morbilidade
beneficiam de uma coordenagdo adequada de cuidados.

Piramide Kaiser adaptada

Fonte: A Strategy to Tackle the Challenge of Chronicity in the Basque Country
https://ec.europa.eu/eip/ageing/sites/eipaha/files/practices/chronicitybasquecountry.pdf

Bibliografia
WHO. (2016). Integrated care models: an overview. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe.

Expert Group on Health Systems Performance Assessment. (2017). BLOCKS: tools and methodologies to assess
integrated care in Europe. Report by the Expert Group on Health Systems Performance Assessment.
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INTEGRAGAO DE CUIDADOS NA ULSM: A EQUIPA DE
CUIDADOS PALIATIVOS - MARIA DO CEU ROCHA

INTRODUCAO

Abordando a integragao de cuidados na Unidade Local de Saide de Matosinhos (ULSM) irei descrever
de forma mais detalhada a Equipa de Cuidados Paliativos (ECP), que foi a primeira Equipa de integragao
de cuidados e que mantem o seu funcionamento. Outras Equipas serao mencionadas, bem como as
oportunidades e ameagas que as acompanham.

A ULSM presta cuidados a uma populagao de cerca de 175.000 utentes. Foi a primeira Unidade Local
de Salde a ser implementada. Engloba atualmente | Hospital de Agudos, | Unidade de Satde Pubica,
10 Unidades de Saude Familiar (USF), 3 Unidades de Cuidados de Saide Personalizados (UCSP) e 4
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC’s).

Promover a articulagao e integracao de cuidados, procurando responder as necessidades de salde da
populagao, foi uma prioridade dos sucessivos Conselhos de Administragcao. Em 2000 foram criados
varios grupos de trabalho para estudar a melhor estratégia para a continuidade de cuidados em varias
tipologias de doengas cronicas e de doentes terminais. Em Outubro de 2005 foi nomeado o Grupo
Coordenador para a Implementagao dos Cuidados Continuados na ULSM. No enquadramento deste
grupo foi elaborada em 2006 uma proposta para implementagao duma Equipa de Cuidados Paliativos,
que viria a concretizar-se na atual ECP da ULSM. A Equipa integra profissionais de saide dos cuidados
hospitalares e cuidados de saide primarios e presta apoio nos dois niveis de cuidados, com o objetivo
principal de promover a continuidade de cuidados entre o hospital e a comunidade/domicilio (e vice-
versa).

Em Janeiro de 2008 a ECP iniciou-se com a vertente Intra-Hospitalar. Ainda nesse ano comegou o
Apoio Domiciliario, que foi sendo progressivamente alargado, estando no final de 2011 todo o
concelho abrangido. A medida que aumentava a area de influéncia foram também integrados mais
profissionais. Atualmente a Equipa é constituida por 3 médicos de Medicina Interna (I em tempo total
e 2 que dividem o horario entre a ECP e o Servico de Urgéncia), | médica de Medicina Geral e Familiar
(MGF) em tempo parcial (5h semana), 6 enfermeiros (2 em tempo completo preferencialmente na
vertente intra-hospitalar e 4 enfermeiros na comunidade, integrados em cada uma das 4 UCC’s de
Matosinhos, que dividem o horario entre o trabalho na ECP e na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados: ECCI’s). Fazem ainda parte da Equipa desde 2011, um psicélogo clinico e uma assistente
social, atualmente com 20h/semana. Recentemente, ao abrigo do protocolo Humaniza da Fundacao la
Caixa/BPI, temos o apoio de mais um assistente social e | psicéloga. A Equipa dispoe ainda de uma
Assistente Técnica.

De referir que os enfermeiros alocados as UCC's tém nestas a sua chefia hierarquica, respondendo
funcionalmente a coordenagao da ECP. Do mesmo modo o psicologo e assistente social tém a sua
chefia hierarquica nos respetivos servigos/departamentos. Os médicos da Equipa exercem atividade
de forma rotativa no domicilio e no hospital. Os enfermeiros da Equipa intersubstituem-se nas
auséncias, sendo que, se necessario, os enfermeiros da vertente hospitalar prestam apoio em domicilio
e vice-versa.
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A Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM tem as seguintes areas de intervengao:
e Intra-Hospitalar
e Consulta externa
e Consultadoria a Cuidados de Saide Primarios
e Hospital de Dia/ Atendimento nao programado
e Apoio Domicilidrio
e Apoio telefonico.

Na vertente Intra-hospitalar sao referenciados utentes sobretudo para controlo sintomatico e
orientagao apos alta, para programar a continuidade de cuidados.

Na consulta externa de Medicina Paliativa sao observados utentes referenciados da consulta de grupo
oncologico, de outras consultas hospitalares e de MGF.

Em Hospital de Dia sao efetuados procedimentos invasivos/suporte transfusional, ndo passiveis de
efetuar em domicilio.

A Consultadoria ao ACES ¢ feita apos solicitagao de MGF.

Em relagao ao Apoio Domiciliario temos uma longa experiéncia na integragao de cuidados. O apoio
domicilidrio é iniciado no internamento hospitalar ou na consulta externa de Medicina Paliativa, ou em
primeira avaliagdo no domicilio solicitada por outras consultas hospitalares, a partir do ACES através
de pedido de MGF e por referenciagao de outras equipas de cuidados paliativos. O apoio em domicilio
é orientado para doentes com expectativa de vida inferior a meio ano, com excecao das doencas
neurologicas. O enfermeiro da Equipa no domicilio é o responsavel pelo seguimento do
doente/cuidador, operacionalizando o plano de cuidados estabelecido, fazendo a sua avaliagao continua
e estabelecendo a necessidade de intervencao médica ou de outro profissional da Equipa. O
envolvimento da Equipa é estabelecido por critérios de complexidade clinica, em trés niveis de
complexidade: Consultadoria, Parceria de Cuidados ou Acompanhamento quase exclusivo pela ECP.
Esses critérios, expressos abaixo, tém a desvantagem de ser muito abrangentes, estando atualmente a
Equipa a trabalhar a utilizagao de critérios de complexidade mais objetivos, como o IDC-Pal.

Complexidade Baixa l. Consultadoria a outros profissionais

IIl. Avaliacdo e proposta sem seguimento
Complexidade Média lll. Parceria de cuidados com intervencao intermitente ou periédica
Complexidade Alta IV. Parceria de Cuidados com intervencdes regulares

V. Parceria de cuidados com intervencéo diaria ou responsabilidade total

Fonte: “Palliative Care Hospital Support Teams” Albert Tuca, Hospital Clinc Universitari Barcelona

Os utentes/cuidadores seguidos pela ECP dispdem de contacto telefénico do secretariado da Equipa
e do enfermeiro que os acompanha no domicilio.

O numero de utentes em seguimento tem-se mantido constante nos ultimos anos. Na vertente Intra-
Hospitalar avaliamos em média 450 novos utentes/ano. Destes € grande a percentagem dos que
morrem no hospital (cerca de 45%), sendo que cerca de 25% tem alta para domicilio com
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acompanhamento da Equipa, 15% tera seguimento em consulta externa e cerca de |15% das avaliagoes
tornam-se Consultadorias. Em Domicilio sao acompanhados em média cerca de 260 utentes/ano,
sendo que cerca de 40 destes utentes passam a Consultadoria. Em média 30% das referenciagoes
provém da vertente Intra-hospitalar, sendo os pedidos de observacao por parte de MGF cerca de
25%. Da consulta externa de Medicina Paliativa transitam cerca de 20% dos doentes sendo quase a
mesma percentagem provenientes de pedidos efetuados por outras especialidades hospitalares. Da
totalidade dos utentes acompanhados pela ECP em domicilio cerca de 60% morrem em casa.

A Equipa tem consolidado a sua atividade e investido na formagio interna e externa. E responsavel
por ministrar Curso(s) Basico(s) de Cuidados Paliativos, tem proporcionado estagios de formagao
de internato médico, bem como estagios de enfermagem e enquadrados em Mestrados de
Cuidados Paliativos e na aquisicao de competéncias na area. Participa em projetos de investigagao
conjuntamente com outras instituigoes. Profissionais da Equipa sio docentes convidados em
Ensino Superior, Pos-Graduagoes, Mestrados e programas Doutorais em Cuidados Paliativos.

Equipa de Suporte a Doentes Cronicos Complexos (ESDCC)

No seguimento da integracao de cuidados conseguida pela Equipa de Cuidados Paliativos, foi
implementada a Equipa de Suporte a Doentes Crénicos Complexos (ESDCC) em outubro de
2016. A ESDCC pretende dar uma resposta a mudanga no panorama de salde da populagao,
como resultado da alteragao do tipo de utente e da procura de cuidados de saide nas Ultimas
décadas, também devido aos avangos tecnologicos que permitem viver com doengas crénicas e
complexas de forma prolongada.

Tendo como base a piramide de Kaiser Permanent a ESDCC procura dar resposta aos utentes do
topo da piramide, que constituem cerca de 5% dos doentes cronicos, os chamados doentes
cronicos complexos. No seu percurso de salde, tém necessidade de uma abordagem individual e
de um acompanhamento “apertado” e individualizado. Sao para isso integrados numa equipa
multidisciplinar, constituida por médicos internistas e enfermeiros na comunidade. Estes
enfermeiros, com competéncias especificas, sao responsaveis pelo cumprimento e monitorizagao
do plano individual de cuidados e por orientar o doente no sistema de saude, em estreita ligagao
com a Equipa de Satde Familiar e o médico internista responsavel.

A identificacao destes utentes é efetuada quer na comunidade, pelo médico de MGF, quer no
hospital, pelo médico responsavel no internamento ou em consulta externa. Tendo como base
dados publicados por outras equipas em Espanha e Estados Unidos, um internista devera ocupar-
se de uma populagao de 30.000 utentes. Em relagao ao enfermeiro gestor de caso os dados variam
entre 20 a 30 utentes a 50 a 60 utentes, conforme o tipo de suporte e o grau de envolvimento do
profissional de satide. Na ULSM foi estabelecido o nimero de 25 utentes por enfermeiro.

Recentemente na ULSM foi criada uma Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria (UHD). A ESDCC
integrou esta Unidade, tendo o horario de trabalho partilhado com a UHD. No decurso desta
transicao e de modo a facilitar a gestao de recursos humanos os enfermeiros da comunidade da

ESDCC deixaram de integrar as UCC’s e constituiram-se numa Equipa independente das chefias
hierarquicas do ACES.

38



Outras Equipas de Integracdao de Cuidados

Com a reestruturacao dos Cuidados de Saude Primarios em 2010, foram criadas as Unidades de
Cuidados na Comunidade. As UCC’s constituem-se em grupos de enfermeiros com varios
projectos em desenvolvimento. Quando da sua criagao os enfermeiros da ECP passaram a integrar
as UCC'’s no projeto de Cuidados Paliativos.

Varios outros projetos foram e estao a ser desenvolvidos, como da Saude Infantil, Envelhecimento
Ativo, Gravidas, Diabetes, Saude Mental e DPOC/Asma. Alguns destes projetos, nomeadamente
os trés ultimos, estabelecem uma articulagdo com médicos do hospital e tém procedimentos
comuns definidos.

CONCLUSAO

Oportunidades e Ameacgas

Os dois modelos de funcionamento apresentados mais detalhadamente, ECP e ESDCC, tinham,
no que se refere aos enfermeiros, um modelo de funcionamento comum, com uma chefia
hierarquica no ACES e chefia funcional na respetiva Equipa. Recentemente, a ESDCC constituiu-
se num modelo com uma chefia Unica, deixando os enfermeiros de estar integrados no ACES.
Ambos os modelos tém vantagens, que poderao também ser consideradas desvantagens. O facto
de existir uma chefia hierarquica no ACES (que no caso da ULSM sao nas 4 UCC’s), torna por
vezes dificil conciliar o funcionamento da Equipa com solicitagoes para resolugao de problemas
“urgentes” nas UCC’s. Por outro lado, a presenca “fisica” dos enfermeiros nas estruturas do
ACES gera uma real integragao de cuidados e promove a difusao dos cuidados paliativos num
“worth of mouth”. Julgo que o ponto de equilibrio estara na promogao de um modelo em que os
profissionais da ECP permanecem fisicamente no ACES numa forma de estrutura de partilha de
recursos.

Ha cerca de duas décadas praticamente nenhum profissional de saide entrava no domicilio do
utente. Atualmente, com a proliferagio de multiplas e variadas equipas, centradas no
doente/doencga, trabalhando de forma individualizada, estamos a assistir a um excesso de apoios
em domicilio. Nao sera possivel trabalhar melhor a integragao de cuidados?
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SISTEMAS LOCAIS DE SAUDE E INTEGRAGCAO DE
CUIDADOS - CIPRIANO JUSTO

INTRODUCAO

Considerando a base empirica da estrutura demografica da populagao, da distribuicao dos
determinantes da saude, dos riscos, da morbilidade, da mortalidade, dos profissionais e das estruturas
fisicas, verifica-se que a geografia da salde dos portugueses é particularmente desigual, sejam quais
forem os parametros que estejam em causa. Esse é o principal argumento para justificar a criagio dos
Sistemas Locais de Satde (SLS), enquanto infraestrutura comunitaria habilitada para combinar as
orientagoes gerais da politica de saide com as diferencas e desigualdades loco regionais. Sao os SLS
que estao em melhores condi¢coes para captar as diferencas e desigualdades nacionais e também os
mais aptos para identificarem as solugoes que melhor lhes respondam.

Dada a multicausalidade dos riscos a que os utentes estio expostas ao longo do ciclo de vida,
decorrentes do efeito dos determinantes da satde, € nos SLS que esses riscos podem ser minimizados
através da aplicagao de medidas pré-ativas, e os determinantes valorizados na altura da fixagao da
politica de saude e das estratégias locais de salde. Uma vez que o que esta em causa sao aspetos que
dizem respeito as condi¢es de vida das comunidades e da sua exposigao a riscos, s6 uma organizagao
de proximidade, facilitadora do envolvimento das pessoas no funcionamento local do SNS tem
condi¢oes de melhorar significativamente o seu estado de saude. S6 a participagao ativa, planeada e
coordenada dos atores locais tem condiges para alterar o atual modelo de prestacao de cuidados.
Considera-se, por isso, que os SLS fundamentam a sua criagao e instalagao pelas seguintes razoes:

Os SLS s3o a organizacao local de saude que melhor se ajusta a politica de salde, através de uma
perspetiva salutogénica que tem na promogao da saiude e na prevenciao da doenca a sua principal
orientagao estratégica, reline todos os parceiros formais e informais que contribuam para acrescentar
anos saudaveis a esperanca de vida e diminuir as desigualdades em satde. A multicausalidade decorre
da combinagao mais ou menos favoravel dos determinantes da saide na exposi¢do aos riscos, dai
resultando que as suas manifestagoes, as solugoes e as medidas para os controlar devem ser
equacionadas, planeadas e aplicadas onde elas ocorrem, a comunidade local.

Esta organizagao tem uma dimensio geodemogrifica intermunicipal, considerando os beneficios que
esta escala pode obter na aplicagio das medidas, na utilizagdo dos recursos e na medicao dos
resultados. Esta organizagao intermunicipal de saide congrega em sistema de parceria os servigos
publicos de salde, os servigos publicos de ensino, os servicos de seguranca social e as autarquias, os
quais se constituem em dispositivo intersectorial cooperativo. Esta organizagao intermunicipal de
salide inclui todas as tipologias de prestagio de cuidados de saide e dispoe de autonomia
administrativa e financeira.

CONCLUSAO

Considerando a capacidade e o grau de diferenciagao instalados dos servigos publicos em cada SLS,
compete a Administragao Central estabelecer toda a rede de referenciagao. Os SLS representam a
rede intersetorial de analise dos problemas e de aplicagao das solugoes, elabora o plano local de saude
e o respetivo or¢camento, facilita a fixagao de metas locais, promove o desenvolvimento de processos
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cooperativos de utilizagao de todos os recursos da comunidade, estimula o relacionamento centrado
na informagao partilhada, na negociagao e na complementaridade.

A coordenagido enquanto processo que organiza, estrutura e integra os recursos disponiveis, é a
modalidade de gestdo publica que melhor se adapta a uma infraestrutura cujos parceiros mantém a
sua autonomia técnica, administrativa e financeira. Além desta coordenacao havera um conselho local
de salde no qual tém assento representantes de todas as organizagoes publicas, privadas e do sector
social, incluindo as organizagoes sindicais dos profissionais de salde, que na respetiva area
geodemogrifica desenvolvam atividades diretas ou indiretamente relacionadas com a salde e que
acordem entre si e com a coordenagao a execuc¢ao de programas e projetos comuns.
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COMENTARIO - ANTONIO RODRIGUES

Sobre a integragao de cuidados — os cuidados centrados nos cidadaos
Ha duas grandes vertentes de cuidados, complementares, a considerar:

e Os decorrentes dos contextos e do ciclo vital, onde se incluem as determinantes sociais da
salde - “a saide em todas as politicas”;

e Os cuidados prestados diretamente pelos sistemas de salide, que contemplam a promogao da
salde, a prevencao e os cuidados na doenga, e a reabilitagao.

Em Portugal, com a aprovagao em julho de 2019 da Lei de Bases da Salde, esta perspetiva de
complementaridade consubstancia-se na proposta de criagao dos Sistemas Locais de Saude. Trata-se
da abertura do SNS a participagdo e cooperacio com as estruturas comunitarias, através da
constituicao de “parcerias publico-publico”, entre outros com a Seguranga Social, o Poder Local, a
Educagio, o Sector Social...

Contrariamente a algumas opinioes ultimamente expressas, nao se trata da municipalizagao do sistema
de saude. O SNS devera manter-se uno, com estratégia e instituicoes prestadoras de cuidados
proprias, mas capazes de acolher, estimular e potenciar os contributos das instituicdes regionais/locais
acima enunciadas; nao sera, portanto, a criagao de 308 mini-SNS — tantos quantos os concelhos -, o
que colocaria em causa a adequagao do Servico Nacional de Saide ao contemplado no texto
constitucional.

Centrando-nos, agora, no Servico Nacional de Salde; para se caminhar no sentido da integracao de
cuidados importara que:

Se proceda ao diagnéstico rigoroso das necessidades em saude, a nivel local/regional, numa postura
de analise permanente, adequando as respostas as necessidades detetadas (uma postura proé-ativa), ao
invés de se ser exclusivamente condicionado pela resposta a procura;

Adequagao da rede de servigos a essas necessidades, em termos de infraestruturas, tecnologias, meios
humanos e decorrente acesso dos cidadaos, superando-se as caréncias atualmente existentes;

“Desurgentizacao do sistema de salde”, propiciando-se cuidados em tempo adequado, seja nos
cuidados primarios, seja nos hospitais; nestes, concretamente, “abrir as portas” das consultas externas,
dos hospitais de dia e estimular a hospitalizacao domiciliaria;

Dotar as instituicoes dos recursos informaticos e tecnologicos necessarios, nomeadamente para os
atos clinicos e administrativos que n3o exijam a presenga fisica dos cidadaos, e firmar acordos de
teleconsultadoria entre os diversos niveis de cuidados — hospitais e cuidados primarios;

Na estrutura/organizagao hospitalar ainda é dominante o paradigma reducionista - o “especialismo”.
Importara, entdo, que se promovam modelos organizacionais que propiciam cuidados integrados, em
funcao das morbilidades mais prevalentes. Para tal, importa que a atual organizagao “por silos”
verticais, estanques e monodisciplinares dé lugar a uma organizagao matricial onde, de forma integrada,
as varias especialidades prestem, coordenadamente, os cuidados nas doengas multi-sistémicas e nas
situagbes de multimorbilidade — por exemplo, a criagio de clinicas da diabetes e das doengas
metabodlicas, clinicas do movimento, locomocao e postura...
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Nestas clinicas emergira a fungao do internista como elemento-chave na coordenagao da intervengao
das diversas especialidades envolvidas;

Assim, & necessario:

Propiciar-se um Processo Clinico Unico, centrado no utente e de acesso universal no sistema de
salde, ancora essencial para a coeréncia dos varios atos assistenciais — o Plano Individual de Cuidados;

Promover-se uma cultura de auditoria interpares nas organizagoes de salde, potenciadora da melhoria
continua da qualidade e promotora de uma efetiva governanga clinica;

Adotar-se de um SIMPLEX para a Salde que facilite o acesso a informagao por parte dos cidadaos,
ponha termo a procedimentos burocraticos e atos redundantes e alivie o peso dos procedimentos
administrativos na pratica clinica;

Promover-se literacia em saude junto dos cidadaos e das comunidades;

Finalmente: os Sistemas Locais de Salde poderao ser a formula para o descongelamento dos muros
entre as diversas instituicbes e niveis de cuidados, o polo para a promog¢iao de uma adequada
cooperagao intersectorial e interinstitucional.

O éxito de todo este processo decorrera da ousadia de se promover o descongelamento dos atuais
modelos e praticas de gestao — saber contrapor-se ao centralismo e normativismo atuais uma gestao
desconcentrada, assente numa contratualizagao rigorosa, norteada pela resposta as necessidades em
salde, e a adequagiao dos modelos de financiamento.

A promogao de uma cultura de accountability e estimulagdo da participagao cidada na gestdo das
organizacoes e do sistema de saude, em geral.

Importara, ainda, que sejam objeto de analise, finalmente, os processos de integragao estrutural,
vertical, de que sao exemplo as atuais Unidades Locais de Saude.

Se ha um escasso conjunto de boas praticas de integracao funcional a reter nalgumas destas
organizagoes, em boa verdade o que tem prevalecido é o hospitalocentrismo, dai resultando,
inclusivamente, regressoes na organizagao/prestagao dos Cuidados de Salide Primarios nelas incluidos.
Acresce que este modelo organizacional nunca foi objeto de uma avaliagdo comparada e os escassos
ganhos ai registados poderao, eventualmente, ser mais imputados a culturas de gestao, pontuais, que
a integragao em si mesma.

Dai que a integragao estrutural vertical ndo constitua, porventura, a solugdo. A opgao tera que ser
mais elaborada — uma integragio funcional na logica de um sistema aprendente, capaz de superar o
modelo centrado nas instituicdes e na cultura centralista — construgao de um modelo centrado na
“base” da piramide e na interface com as comunidades.

Nesta perspetiva, importara, também, que se revisitem os modelos horizontais de integragao, que seja
feita a avaliacdo dos seus impactos, nomeadamente, dos Centros Hospitalares e dos ACeS.

No caso dos Centros Hospitalares ha exemplos que requerem especial atencio. E o caso do Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra que ni3o constitui uma verdadeira integragao, mas, isso sim, a
canibalizagao do Hospital dos Covoes pelos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), com o

44



esvaziamento funcional do primeiro. O agigantamento resultante da estrutura HUC, agora em
indesmentivel sobrecarga, e a de cada um dos seus servicos determina o agravamento do acesso, a
dificil circulagao e utilizagao e, em ultima andlise, o aprofundar da fragmentacao e a decorrente
desumanizagao dos cuidados. Isto, sem que sejam conhecidos ganhos, quer em salde, quer em
resultados de exploragao.

Ja no que respeita aos ACeS, importara que se equacione a sua atual (sobre)dimensao e falta de
autonomia, que se traduz no gorar do propdsito que presidiu a sua criagdo — uma gestdao
desconcentrada, de proximidade, participada por profissionais e utilizadores.

Para finalizar, cita-se o Relatério da Primavera do OPSS 2021:

Os dispositivos de gestao devem posicionar-se na retaguarda e em apoio - a sua organizagao sera a
que melhor responda as necessidades da “linha da frente”;

As abordagens devem ser primordialmente centradas nas pessoas (utentes e profissionais);

A integragao de cuidados requerera uma base de informagao e de conhecimento comum, partilhada
por todos os que forem mobilizados para atuar em resposta as necessidades de saude de cada pessoa;

A transformagido do SNS deve ser feita tendo em conta o cumprimento da Constituigao da Republica
Portuguesa (Artigo 64.a) — organizacao e gestao descentralizada e participada;

A transformacao adaptativa a fazer visara proporcionar o amplo leque de respostas necessarias a salide
dos utentes, das familias e das comunidades e, para isso, o SNS deve ser visto como um TODO. Isto
€ como uma organizagio de organizagbes e servicos que prosseguem propositos e finalidades
especificas comuns.
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INSTRUMENTOS FACILITADORES DA
INTEGRACAO DE CUIDADOS

"Sem integragdo nos vdrios niveis [dos sistemas de saude], todos os aspetos do desempenho dos cuidados de
saude podem ser prejudicados. Os pacientes perdem-se nos seus percursos, os servicos necessdrios ndo sdo

entregues ou atrasam, a qualidade e a satisfacdo do paciente diminuem e o potencial de custo-beneficio fica
comprometido”

Kodner & Spreeuwenburg, 2002
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PLANO INDIVIDUAL DE CUIDADOS - ANA ADVINHA

Introducao

O mote do ciclo de sessoes organizadas pela Fundagao SNS - Evoluir da referenciagao para a integragao
de cuidados centrada nas pessoas — com vista a melhoria do desempenho e dos resultados do Servigo
Nacional de Saude (SNS), representou uma oportunidade notavel de enriquecimento do debate de
ideias acerca dos cuidados integrados e centrados no cidadao.

Inserido no terceiro de quatro webinars, o Plano Individual de Cuidados (PIC) Lopes; Fonseca, &
Barbosa, 2020) foi apresentado como um dos instrumentos facilitadores da integragao de cuidados.

De forma clara e sintética importava dar resposta a um conjunto de questoes fundamentais:
e OqueéoPIC?
e Como se constroi?
e Como funciona?
e E quais os resultados esperados?

De acordo com os trabalhos ja publicados acerca do PIC, este encontra-se claramente definido como
um instrumento centrado na pessoa, promotor de um espago interativo entre todos os cuidadores,
facilitador nao sé da gestao dos percursos de cuidados, mas também da integragao dos mesmos, e
ainda, promotor da continuidade de cuidados. Importa sublinhar que o PIC constitui o plano da pessoa
que recebe os cuidados e nao de qualquer profissao ou profissional de saide; e que a sua gestao deve
ficar a cargo da propria pessoa ou de alguém por ela designado, efetivando a integracao dos diferentes
niveis de cuidados ao longo do percurso de vida (Lopes, Fonseca & Barbosa, 2020).

A construcao do PIC deve considerar dois pilares transversais que permitirao a obtengao de um plano
técnico-cientificamente robusto e personalizado, por um lado a base conceptual e empirica, e por
outro, a base vivencial e/ou narrativa. Tal, encontra-se ilustrado na Figura |, onde é também possivel
observar os principios fundamentais que devem ser considerados aquando da construgao do PIC
(Lopes, Fonseca & Barbosa, 2020):

e A natureza individual;

e A participagao ativa da pessoa e/ou do familiar cuidador;

e O foco nos cuidados a prestar ao longo do percurso de vida;
e A salvaguarda da interdisciplinaridade;

e O apoio a tomada de decisao acerca dos cuidados a prestar;
e O registo das decisoes tomadas acerca dos cuidados.

Em todas as suas dimensoes, o PIC constitui o resultado de um trabalho interinstitucional conjunto,
conceptualizado e executado por uma equipa multi e transdisciplinar coordenada pelo Professor
Doutor Manuel José Lopes.
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Modelo de construgao do PIC

Fonte: Lope, Fonseca & Barbosa, 2020

A implementacao do PIC deve ocorrer por iniciativa da pessoa, do seu cuidador ou dos profissionais
de salde. E importante referir, que quando comparado com os modelos tradicionais, o PIC apresenta
um conjunto de vantagens de reconhecida mais-valia para o seu destinatario.

Entre estas, distinguem-se especialmente a capacidade de oferecer respostas integradas em situagoes
que envolvem diferentes niveis de cuidados e equipas multi e transdisciplinares; a capacidade de gerir
eficaz e eficientemente situacoes de elevada complexidade; e a capacidade de assegurar a continuidade
de cuidados em situagoes cronicas (Lopes, Fonseca & Barbosa, 2020).

Outra das grandes potencialidades do PIC sera a capacidade de um plano da sua natureza poder
funcionar, em si mesmo, como registo eletrénico de saude. Importa nao esquecer que numa fase em
que tanto se discute a revolugio digital, dispor de instrumentos de planificagdo em saide que
acompanhem os seus designios, é essencial. Desta forma, o PIC devera contar com um conjunto de
recursos digitais, que permitam entre outros a interoperabilidade de sistemas; a gestao do
conhecimento através da criagao e atualizagao continua de uma plataforma adequadamente alimentada
para o efeito; a digitalizacido da informagao; a criagio de interfaces adequadas a cada um dos
intervenientes; a implementagao de aplicagbes moveis e solugoes online que permitam um acesso
rapido e seguro a informacgao; a utilizagio de sistemas de monitorizagio remota; a utilizacio da
inteligéncia artificial e a gestio de uma fonte inesgotavel de dados, que permitirao gerar informagao
com elevado nivel de evidéncia.

Através da implementagao do PIC, com base no conhecimento e no resumo minimo de dados sera
possivel efetuar continuamente i) a avaliagdo diagnéstica, ii) o planeamento de cuidados e iii) a avaliagao
dos resultados obtidos (Lopes, Fonseca & Barbosa, 2020).

Nesta logica, o PIC pode ser aplicado, em cada uma das trés fases de atuagao supramencionadas, a
inimeros aspetos relacionados com os cuidados prestados a pessoa a que se destina. Um dos aspetos
que tém vindo a ser desenvolvidos e o qual foi aqui tomado como exemplo, foi o da aplicagao do PIC
a gestao da medicagao. Neste ambito concreto tém sido seguidos os trabalhos ja encetados pela equipa
(Advinha, Henriques, Guerreiro, Nunes, Lopes & de Oliveira-Martins, 2016; Advinha, Lopes & de
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Oliveira-Martins, 2017; Advinha, De Barros, Guerreiro, Nunes, Lopes & De Oliveira-Martins, 2018;
Advinha, Nunes, Lopes & De Oliveira-Martins, 2020), dos quais resultou a conceptualizagao e
desenvolvimento de topicos especificos, bem como a sua potencial utilizagao no PIC. Até ao momento,
encontram-se em prossecugao dois estudos-piloto especificos: i) a utilizagdo de pictogramas de apoio
a gestao da medicagao na interface da pessoa-alvo; e ii) a utilizagdo de aplicagdes moveis para
notificagcao de suspeitas de reagdo adversa a medicamentos, com base em algoritmos sustentados pela
informacgao contida no PIC.

Counhecimento

Resumo ménimo de dados

Avaliagio de Resultados

N Avaliagio Diagndstica

Exemplo da
aplicagdo a
gestdo da
medicagdo

Planeamento de Culdados

nfarmed | Infomed

Exemplo da aplicagao a gestao da medicagao
Adaptado de Lopes (2021, no prelo).

Quando por fim se elencam os resultados esperados com a implementagao do PIC, estes confluem
inevitavelmente na expetativa de promogao do autocuidado; de prevencao da doenca; de detecao
precoce dos problemas de saide; de um diagndstico correto; de tratamentos necessarios, efetivos e
seguros; de um processo de prestacao de cuidados mais eficiente; de menor morbilidade; de menos
episddios agudos e/ou recaidas; de menor necessidade de cuidados prolongados; e de menos erros.

Conclusao

Os resultados esperados de um plano de cuidados, que ademais é altamente individualizado, nao se
esgotam nos ora elencados. Aspetos de relevo como o cuidado continuo, personalizado e o mais
possivel no espago de cada pessoa, designadamente em casa, e ainda, o poder de decisao do proprio
individuo no plano de cuidados que é seu, constituiram linhas de enriquecimento do debate, que
evoluiram naturalmente desta e das demais apresentagoes.
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SISTEMA DE INFORMACAO E SOLUCE)ES DIGITAIS
INTELIGENTES - JOSE LUIS BISCAIA

Introducao

Falar em Sistemas de informagao e em solugdes digitais inteligentes, podera ser considerado quase
como um pleonasmo., porque se assim nao for sera um absurdo. Ha coisas que costumamos qualificar
e que infelizmente tém a ver com a nossa experiéncia e o nosso trajeto do dia a dia.

Quando falamos em instrumentos, comegamos por pensar em pegas soltas, mas é importante ter uma
visao global do sistema de informagao: qual é a visio que devemos ter do sistema de informagao e
exemplificar depois com trés ou quatro instrumentos que poderiam qualificar o desenvolvimento
desse sistema de informacao.

Para a visao global daquilo que deve ser o sistema de informagao, importa primeiro definir a sua
funcionalidade, que deve ser essencial e estruturante e assumir que deve haver um registo de saude
eletronico “Unico”. Coloco uUnico entre aspas, porque se ha um registo eletronico, parte-se do
principio que contém todas as pegas, para contrapor ao que existe hoje. Esse elemento essencial deve
ser o futuro e o foco daquilo que temos que fazer para la chegar. Todas as pegas e instrumentos
devem seguir no mesmo sentido. Mais do que uma definicao tecnolégica, propomos uma definigao
funcional: significa que eu, cidadao, tenho acesso 4 minha informagao de saide ao longo de todo o
meu percurso de vida e em qualquer ponto da rede de contacto, quer seja do servigo de salide quer
dos vérios atores que interagem com o servico de saiude. Este é um aspeto importante porque
evidencia também esta rede de inteligéncia colaborativa que tem que estar associada a este manancial
de informagao disponivel.

Como é que objetivaria este Registo de Saude Eletrénico? Com trés componentes essenciais:

Plano Individual de Cuidados — elemento essencial do Registo: é o meu processo, o meu plano, onde
estou e para onde vou e quais os meus objetivos.

Gestao Integrada dos Percursos — tem a ver com acesso, circulagio, resolugao dos problemas e com
a forma como definimos o que deve acontecer (em termos de expectativas): qual é o seu problema
de salde, quais sao os resultados esperados e o que é que todos os atores tém que fazer para que
isso aconteca.

Apoio a decisao clinica — também visto como literacia e capacitagao: capacitar todas as pessoas a tomar
decisbes informadas

Estes trés componentes sao o que sustentaria todo o Registo de Salde Eletronico. Ha depois todo
um conjunto de dimensdes que estao associadas ao sistema de informagao, mas sao apenas dimensoes,
nao sao o seu foco. Sao requisitos a que temos que dar resposta para desenvolver as componentes
essenciais.

Atualmente, os sistemas de informacio estido definidos ao contrario: primeiro o programa para a
ciberseguranga, o programa para a mobilidade, ou para a interoperabilidade. Mas para fazer o qué?
Determinam-se os requisitos, mas sem haver uma preocupagao com o verdadeiro foco.
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O programa tem que ser para o RSE e tem que garantir que da resposta aos requisitos necessarios:

e Modelo de governagao e gestao de dados — a sua qualidade, disponibilidade, acesso, seguranca;

e Portabilidade/mobilidade — porque hoje em dia circulamos e precisamos de aceder a
informacao em diferentes locais e através de diferentes meios;

¢ Interoperabilidade e integragio — saber como é que o conjunto das varias aplicagoes esta
integrado e tem uma interoperabilidade semaintica, nomeadamente em termos da
nomenclatura que utilizamos, das varias escalas e das varias linguagens. Mas também
tecnoldgica: posso ter uma aplicagio diferente da outra, mas tenho que garantir que a
informacao que I3 esta ¢ lida nesta plataforma chamada RSE;

e Modularidade — as aplicagdes tém que ser construidas com a capacidade de assumir que daqui
a 6 meses ou um ano é possivel querer algo um pouco diferente, ou porque o conhecimento
evoluiu, ou porque percebemos que nao ¢ por ali o caminho e, portanto, o desenho de todas
as aplicages do sistema tem que ter este conceito de modularidade, de evolugao;

e Parametrizacao/personalizagio — a0 mesmo tempo, tendo que normalizar e estruturar a
informagao, temos que garantir que é possivel diferentes parametrizagoes e personalizagoes.

Quando falamos do sistema de informagao, estes aspetos nao sao o objetivo: sao exigéncias do
objetivo, sido seus requisitos funcionais.

Outra questao essencial é pensar que dispositivos temos para a gestao do conhecimento. Neste
momento, na area da salde, Portugal esta altamente digitalizado: todos os registos sao feitos
eletronicamente, temos imensos dados, no entanto, a informagao é muito pouca e o conhecimento é
zero. Ou seja, nao criamos dispositivos para ler e tratar os dados, com inteligéncia artificial uma vez
que nao utilizamos as ferramentas tecnologicas que existem para gerar conhecimento e nos ajudar a
progredir e a fazer as coisas de forma diferente.

Quando penso numa determinada aplicagao, tenho que pensar logo em simultaneo qual é a informacgao
que vou obter, como é que a leio, como é que interajo com ela, nos atributos que servem para incluir
e partilhar, para os processos de melhoria continua, para aumento da literacia e para prestar contas.

Os trés grandes desafios que se colocam neste momento ao sistema de informagao na salde sao:

e O redesenho dos processos — temos o habito de comegar a criar aplicagdes sem pensar e
redesenhar o processo. Colocamos na aplicagio o que ja fazemos com o processo antigo.
Temos que reinventar toda a forma de fazer. Um exemplo do que acabo de referir é a
referenciacdo para a integragdo: temos um sistema magnifico, muita informagao clinica ja
digitalizada e com a referenciagao para o colega hospitalar. No entanto, é espantoso porque
€ que vou marcar uma consulta e tenho que escrever de novo tudo o que ja esta escrito no
processo eletrénico. Isto, porque ninguém pensou que se o processo ja existe, ter-se-ia que
dar acesso a informagao nos varios pontos de contacto do sistema e aos varios atores
intervenientes.

e Ultrapassar a obsolescéncia tecnoldgica — € um problema essencial: nao é possivel fazer estas
coisas sem perceber como é que damos alguns saltos, designadamente no que se relaciona
com as redes, com as infraestruturas e com as aplicagoes que estao ja ultrapassadas.

e Modelo de Governagao — € preciso perceber que isto nao € possivel fazer no atual modelo de
governagio. E preciso clarificar como é que se desenvolve este sistema e que a regulagio tem
que existir, € uma peca fundamental, mas por outro lado, tem que se dar espago ao
ecossistema de informagao, embora percebendo que o quadro de referéncia é fundamental.
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Assim, antes de falar dos instrumentos, € preciso dar esta visao enquadradora.
Para criar este sistema, podemos ir fazendo varias coisas:

A primeira tem a ver com a visao do RSE. Quando vejo o RSE vejo a minha linha de vida, os varios
eventos que vao tendo lugar, a hipotese de ir preenchendo ao longo da vida (com fotografias, com
texto ou com outros conteldos), as situagoes de doenga que vao acontecendo. Vou podendo analisar
os varios episodios, situacoes de doenga, planos individuais de cuidados, entre outros. E isto, numa
representacao grafica muito simples que temos que ser capazes de construir. Tera que ter uma série
de agrupadores de informagao, que sistematizam, através de varias aplicacoes, o que permitiria
estruturar a informagao e, depois de cada uma delas, sairiam ramos que tinham que estar associados
a este processo. Do mesmo modo, vamos ter diferentes olhares para essa informagao e diferentes
necessidades, consoante o ator que estiver a ler. Deixa de haver um registo para cada ator. O que ha
€ um acesso diferente, de acordo com a sua necessidade e da forma que isso for tipificado.

Outro instrumento essencial e que hoje seria muito facil de instituir no espago de alguns meses, seria
uma aplicacao para a gestao da medicagao cronica. Seria um valor acrescentado enorme

para um dos maiores problemas da atualidade: a multimorbilidade. A questao essencial nao sao as
patologias: é a medicagiao que temos que tomar. Este deveria ser o foco e associado a isso estaria um
conjunto de funcionalidades. O médico ao prescrever regista a prescricio o que permitiria ver as
alteragoes que vao sendo efetuadas. Este guia posoldgico contribuiria para a reconciliagao terapéutica,
com alertas e boas praticas, associado a inteligéncia artificial e a um conjunto de informagao que
permite a emissio de alertas. Nao se parte de fora para dentro, centramo-nos no nosso guia
posoldgico, na nossa tabela terapéutica e nao nos registos dos médicos ou nas suas prescrigoes.

Outra dimensao teria que ver com a adesdo a terapéutica e com a monitorizagao e os alertas que
poderiam dai advir. Ou seja, o guia posolégico teria um conjunto de funcionalidades associadas,
representando assim a verdadeira centralidade na pessoa. Cada ator poderia interagir com diferentes
perfis.

Um outro ponto que parece importante, € a questio do acesso. Nos CSP ha graves problemas no
acesso face a estruturas tecnologicas obsoletas ou nao funcionais, como as atuais centrais telefénicas.
As centrais digitais nos CSP sao uma exigéncia obvia, mas temos ja um atraso de um ano, na sua
implementagao. No contrato da atual operadora com a SPMS, que contempla a existéncia de um
telemovel para cada profissional de salide, permitira criar um call center ou integrar os varios
telemoveis numa rede. No Verao passado foi feita uma proposta pela ARSN e ARSC, em que em 2
meses se garantiria o acesso telefonico a todas as unidades funcionais, através de uma rede digital
suportada pelos telemoveis. Na pratica, as pessoas contactavam a unidade e a chamada seria
encaminhada para os telemoveis, de forma direta ou através de reagendamento. Quase um ano depois,
nao ha uma Unica central digital instalada apesar de o algoritmo ja estar feito. Para a gestao dos
percursos seria, € uma pega fundamental.

Gestao integrada dos percursos € algo de que se fala ha 40 anos. Apesar de parecer que nao ha historia,
ha varias experiéncias que vao acontecendo. Ha 3 anos, o SNS + Proximidade apontou um quadro de
referéncia que permitia ir desenvolvendo numa légica de rede e de inteligéncia colaborativa, com
desenvolvimentos de baixo para cima e estimulando os polos de desenvolvimento de varios projetos
e iniciativas locais e que permitiriam criar polos de integracao de cuidados. Isso tinha a ver com o
aumento da capacitagao e apoio a decisao, disponibilizagao de informagio (através de um dispositivo
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de gestao da informagao), construcao de plano e de agenda de saude, no entanto tudo isto ficou
abandonado.

Conclusao

Esta ¢é a visao daquilo que poderia ser o sistema de informagao e dos instrumentos que poderiam ser
facilmente criados.

O grave problema é que somos sempre pouco claros naquilo que fazemos. Cada um tem a sua
interpretagao e tem que haver espago e abertura para fazer em conjunto aquilo que o cidadao
realmente necessita. As palavras-chave sao inclusao.
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EXPERIENCIA DAS EQUIPAS DE COORDENAGCAO DA RNCCI - ANA
MOTA SOARES

Introducao

Criacdo da RNCCI - legislacdao quanto ao ambito e missao

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criada pelo Decreto Lei n® 101/2006,
de 6 de junho, assenta num modelo de intervencao integrada e articulada para a prestagao de cuidados
de salde e apoio social, de cuidados e agbes paliativas, centrada nos servigos comunitarios de
proximidade e abrangem os Hospitais/Centros Hospitalares, ACES/Centros de Saude, os Servigos
Distritais e Locais da Seguranca Social, a rede solidaria e ainda as autarquias locais.

A RNCCI tem como Missao a prestagao de cuidados de saide e de apoio social, na sequéncia de
episédio de doenga aguda ou da necessidade de prevencao de agravamento de doenga cronica,
centrados na reabilitagao, readaptagao e manutengao a pessoas que se encontram em situagao de
dependéncia, independentemente da idade.

Organizada em dois niveis territoriais de operacionalizagao, regional e local, a RNCCI integra diversas
respostas que garantem a continuidade de cuidados, ajustada as necessidades dos cidadaos em situagao
de dependéncia, numa perspetiva de efetividade e de qualidade.

A nivel nacional e com o objetivo de reforgar a coordenagao conjunta dos Ministérios do Trabalho,
Solidariedade e Seguranca Social e da Saude no ambito da RNCCI, o Despacho n° 176-D/2019, de 4
de janeiro, designou a Comissao Nacional de Coordenacio da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados com dois coordenadores, indicados por cada um dos ministérios.

A nivel regional, a coordenagao da RNCCI] é desenvolvida por cinco Equipas Coordenadoras Regionais
(ECR), sedeadas nas Administragoes Regionais de Saude — Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve, constituidas de modo multidisciplinar por representantes da Salde e da Seguranga
Social. As ECR articulam com a coordenagao, aos niveis nacional e local e asseguram o planeamento,
a gestao, o controlo e a avaliagdo da Rede.

A nivel local, a coordenagio é desenvolvida por Equipas Coordenadoras Locais (ECL) constituidas de
modo multidisciplinar por representantes da Saude e da Seguranga Social. As ECL articulam com a
ECR da respetiva regiao, asseguram o acompanhamento e a avaliagao da Rede a nivel local, bem como
a articulagao e coordenacao dos recursos e atividades, no seu ambito de referéncia.

Na Administracao Regional de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) existe uma ECL em cada ACES, num
total de quinze.

Trajetoria da RNCCI

De forma a assegurar a continuidade de cuidados ajustada as necessidades identificadas nos utentes, a
RNCCI criou um conjunto de respostas que integra Unidades de Internamento, Equipas Domicilidrias
e Unidades de Ambulatoério.
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Assim, sao as seguintes as respostas de Internamento na RNCCI:

¢ Unidades de Convalescenga (UC) - para internamentos até 30 dias;

e Unidades de Média Duragao e Reabilitagao (UMDR) - para internamentos com duracao entre
30 e 90 dias;

e Unidades de Longa Duragao e Manutengao (ULDM) - para internamentos com duragao
superior a 90 dias.

As Unidades supramencionadas tém como finalidade a estabilizagao clinica e funcional, a avaliagao e
reabilitacao integral do utente que, na sequéncia de uma “situagao de doenga subita ou de agravamento
de uma doenga ou deficiéncia crénica”, necessita de “cuidados de salde, reabilitagiao funcional e apoio

I”

social” e que os mesmos nao possam ser prestados no seu domicilio, tendo em conta a frequéncia,

complexidade ou duragao, identificadas.

Nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) os cuidados sao assegurados por equipas
multidisciplinares, sete dias por semana.

Regista-se também que a tipologia de Longa Duragao e Manutengao (ULDM), proporciona o descanso
do cuidador principal, situagoes temporarias, cujo periodo previsto é até 90 dias por ano.

As Equipas Domiciliarias, Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), siao equipas
multidisciplinares que prestam cuidados aos utentes no domicilio” decorrentes da avaliagao integral
de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacao e de apoio social, destinando-se a pessoas em
situacao de doenga severa, fragilidade e dependéncia funcional grave, transitoria ou prolongada, cuja
situagao nao requer internamento, mas que nao se podem deslocar de forma auténoma” (Portaria
n°50/2017, de 2 de fevereiro, Artigo 8°).

Atualmente as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) encontram-se integradas nos
ACES.

No que concerne as Unidades de Ambulatério, Unidades de Dia e Promogao de Autonomia (UDPA),
cabe referir que esta a ser efetuado o “relangamento” destas Unidades “em regime de experiéncias
piloto, em 2021” (Portaria n°45/2021, de 24 de fevereiro).

Ao longo do processo de crescimento e desenvolvimento da RNCCI, foram identificadas e
desenvolvidas novas respostas, sendo de destacar em 2010 a criagio dos Cuidados Continuados
Integrados de Saude Mental (Decreto-Lei n® 8/2010, de 28 de janeiro, republicado pelo Decreto-Lei
n°® 22/201 1, de 10 de fevereiro).

Os Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (CCISM) integram diversas respostas
destinadas a pessoas com doenca mental grave da qual resulte incapacidade psicossocial e que se
encontrem em situagao de dependéncia, independentemente da idade.

Os CCISM integram quatro respostas de internamento para adultos, Residéncia de Treino de
Autonomia (RTA), Residéncia Autonoma (RA), Residéncia de Apoio Moderado (RAMo), Residéncia
de Apoio Maximo (RAMa) e duas respostas em ambulatério, a Equipa de Apoio Domiciliario (EAD) e
a Unidade Socio Ocupacional (USO).

No ambito da infincia e adolescéncia (entre os | | e os |7 anos) as respostas de internamento integram
a Residéncia de Treino de Autonomia — tipo A (RTA/A), Residéncia de Treino de Autonomia — tipo B
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(RTA/B), Residéncia de Apoio Maximo (RAMa) e duas respostas em ambulatério, a Equipa de Apoio
Domiciliario (EAD) e a Unidade Sécio Ocupacional (USO).

Na ARSLVT, ocorreu em 2017 a abertura da primeira unidade prestadora de Cuidados Continuados
Integrados de Salide Mental, situada em Lisboa, a qual integrou os primeiros projetos-piloto nesta
area. Esta Unidade, que integra a tipologia de Residéncia de Apoio Maximo (RAMa) visa dar resposta
a utentes com incapacidade psicossocial por doen¢a mental grave.

As condigdes de instalagao e funcionamento das Unidades de Cuidados Continuados Integrados de
ambito Pediatrico, foram definidas pela publicagao da Portaria n® 343/2015, de 12 de outubro.

Importa referir que a referenciacdo para todas as Respostas da RNCCI é realizada por equipas
multidisciplinares, sediadas nos Hospitais (Equipa de Gestao de Altas — EGA), nos ACES (Equipas
Referenciadoras — ER) e ainda nas Unidades Locais de Saide Mental.

Evolucao do Numero de lugares de Internamento na RNCCI:

Em abril de 2021 a nivel nacional existem cerca de 15 535 lugares, dos quais 9607 sao de internamento
em unidades de Cuidados Continuados Integrados, 5723 em ECCI e 205 de ambulatério (EAD).

Na Regiao de Lisboa e Vale do Tejo também se verificou o crescimento do nimero de lugares:

e 2410 camas de internamento, nas tipologias de UC, UMDR, ULDM,;

e 2092 lugares de ECCI distribuidos por 60 equipas sediadas nos quinze ACES da Regiao,

® 66 lugares nas tipologias de Saude Mental e 2 EAD, uma para prestagao de cuidados a adultos
e outra para a l/A.

Nesta Regiao regista-se ainda a existéncia de 127 camas de Unidades de Cuidados Paliativos (UCP —
RNCCI).

Mais de uma década apos o inicio da RNCCI, continuam a ser consideradas prioritarias as respostas
dirigidas aos grupos populacionais mais vulneraveis, pessoas com deficiéncia, os idosos, os dependentes
e as criangas, pelo que o alargamento das respostas na RNCCI torna-se fundamental.

A centralidade no Cidadao, é um principio orientador da intervengao na RNCCI, tendo em conta as
diferentes abordagens disciplinares, onde os utentes e seus cuidadores, sao parte ativa no processo e
na gestao do seu percurso de salde.

Conclusao

Reforga-se que a integragao de diferentes niveis de cuidados com a predominante valorizagao da
centralidade no cidadao, permite nao s6 a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, mas,
concomitantemente, melhores resultados e mais ganhos em sadde.
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COMENTARIO - JOAO RODRIGUES

Para se assegurar “a integracdo de cuidados e a gestdo colaborativa do percurso dos utentes”, devem
promover-se iniciativas conjuntas (ACeS e Hospitais) de mudanca organizacional e alocar
financiamento préprio para projetos que garantam elevados niveis de acesso, qualidade e eficiéncia no
SN, colocando os cidadaos e familias no centro das intervengoes de todos os profissionais e servigos,
tendo por base os seguintes principios e valores:

e Etica de cooperacio.

e Co-producio da saude.

e Nucleos identitarios e interfaces colaborativas em rede.
e Mediacao e facilitacao.

¢ Inteligéncia colaborativa.

A agenda estratégica, deve passar por comecar pela revisitacio do que ja estamos a fazer,
procurando assumir o que devemos melhorar, devendo apostar-se numa estratégia de
comunicac¢ao: criacdo a nivel nacional no Portal da Salide e Bilhete de Identidade dos Cuidados de
Satde Primarios (do Tableau de Bord do Acesso as Unidade de Saude familiar / Unidade de Cuidados
de Satde Personalizados e ao Hospital.

Cada Unidade de Saide deve receber relatério mensal com a devida caracterizaciao dos
utentes que vdo aos Servicos de Urgéncia e Consulta Externa (Médico de Familia;
Subsistema/Seguro; Concelho/ Centro de Saude / Unidade Funcional; Institucionalizado; Seguido no
Hospital; Referenciado por quem? Resultado da ida ao Servico de Urgéncia, incluindo horario; Perfil
de utilizagao (cor pulseira, n° de vezes) do doente nos Servicos de Urgéncia, etc.

Canal de comunicagao eficaz na monitorizagdo bilateral de qualquer programa implementado,
incluindo a possibilidade de notificagbes de caracter urgente entre hospital e os centros de salde.

Outro instrumento crucial a ser desenvolvido é a interoperabilidade de todas as
Aplicacoes Informaticas:

Processo clinico centrado no utente, tendo o médico acesso a toda a informagao, independentemente
do nivel de cuidados.

Processo unico. Pelo menos, Registo de Salde Eletronico com acesso a Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica, medicagao croénica, listas de problemas, alergias e contatos.

De seguida, elencar os “novos problemas” para discutir e aprovar em conjunto com todas as partes
os novos projetos que devem ser financiados em processo de contratualizagao e monitorizados.

Os novos projetos a serem desenvolvidos, devem enquadrar-se nos setes pontos seguintes:

I. Atividade centrada nas necessidades em saltde dos cidadiaos - niao mais na
departamentalizagdo das instituicdes de salide ou na segmentagao das profissdes da saude:

Intervencao sistémica - resposta integrada e fluente entre instituicoes e servigos que faculte uma
pronta e adequada circulagao dos doentes, em fungao das suas necessidades diagnosticas/terapéuticas.
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Gestao da multimorbilidade com resposta integrada a descompensacao da(s) doenca(s) crénica(s)
- cooperagao entre os diversos servicos e especialidades hospitalares.

Balanco adequado entre a oferta e a procura - progressivamente, uma oferta pro-ativa que
responda com eficacia as necessidades de saude ultrapassando-se as respostas dos servicos
exclusivamente reativa, porque apenas modulada pela pressao da procura.

2. Acessibilidade organizada

No proéprio dia (8h-20h) nos Cuidados de Saude Primarios (Unidade de Saide Familiar e Unidade de
Cuidados de Satde Personalizados) para todas as situagoes agudas passiveis de serem tratadas nesse
contexto.

Consultas externas hospitalares em tempo clinicamente aceitavel e criagao de tempos especificos para
respostas no préprio dia, ou a muito curto prazo (48 horas), nas situagdes cronicas ja regularmente
seguidas no servico e refor¢o da consultadoria hospitalar aos Cuidados de Satde Primarios.

Resolutividade dos Cuidados de Saude Primarios: acesso no proéprio dia e na proximidade a MCDT
(Centros Integrados de Diagnostico e Terapéutica).

3. Estratégias de comunicacdo com utentes e unidades de satde

Partilha de conhecimentos entre cuidados — Cuidados de Salde Primarios vs. Servico de Urgéncia
(normas de orientagao e protocolarizagao).

Linha de comunicagao privilegiada entre cuidados (internista de referéncia, acesso direto, telefone?
mail? videoconferéncia?).

4. Autonomia de gestdo/administracdo que viabilize a adaptacio aos contextos
locais/regionais — “situagoes diferentes exigem respostas diferentes”.

5. Adequaciao do modelo de financiamento dos hospitais - no presente, centrado
predominantemente na contabilizacdo de atos, passando a contemplar-se a resposta global as
morbilidades.

6. Literacia em Saude (Programa Nacional de Saude Escolar e aposta na formagao escolar
com nogoes basicas de saide); Autogestio da doenga, conhecendo os valores de Tensoes
Arteriais normais, glicémia normal, quando suspeitar de um Acidente Vascular Cerebral,
quando suspeitar de um Enfarte Agudo do Miocardio, o que fazer?

7. Envolver as Instituicdes de Solidariedade Social nesta gestio do doente em
comunidade. Monitorizagao do idoso sem apoio familiar. Combate a solidao. Incentivo ao
exercicio. Envolvimento social do idoso. Sinalizagado precoce de Utente em risco.
Implementagao do botao de alarme, em que o idoso carrega e atende automaticamente um
profissional de saide que orienta da melhor forma as necessidades do idoso.
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RS M

INTEGRACAO DE CUIDADOS
PERSPETIVAS SISTEMICAS

"O que é verdadeiramente importante para as pessoas é ter um acesso oportuno aos servicos de satde e,
quando necessdrio, ser facilmente conduzido de um servico para outro, sem obstdculos, demoras ou perdas
de informacgdo."

SNS + Proximidade, 2017
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SAUDE PUBLICA E INTEGRACAO DE CUIDADOS -TERESA
COSTA LEAO

Introducao

A Saude Publica define-se classicamente como a arte e a ciéncia de - através da organizagao dos
esforgos da sociedade - promover a salide e prevenir a doenga (Acheson, 1988), de forma a prolongar
a vida saudavel da populagao. A atuagao consertada com os restantes servigos de salide, organizagoes
e grupos da comunidade ¢, assim, a base da resposta em Satde Publica.

A integragao dos servicos de salide publica — aqueles de atuagao populacional — com os servigos
clinicos — com foco individual — contribui para a otimizagdo da resposta em salde (Martin-Misener
Valaitis, Wong, et al., 2012), podendo aumentar a efetividade e a eficiéncia dos cuidados, os quais sio
especialmente importantes em contextos onde a populagiao se torna mais envelhecida e as doengas
cronicas mais prevalentes, com crescente peso nos cuidados de salde e nos gastos neste sector
(World Health Organization, 2018).

Olhando para a integragao dos cuidados de salde publica de forma mais abrangente, o didlogo destes
servicos com os outros setores da comunidade e com os varios grupos da populagao permite a
identificacio mais precisa dos problemas de saide e dos grupos da populagio onde estes se
concentram, assim como dos potenciais recursos, oportunidades e barreiras na implementagao de
intervencoes em saude (WHO Regional Office for Europe, 2019).Assim, para além de potenciar a
efetividade e a eficiéncia, a intersetorialidade e a integragdo de cuidados podem contribuir para a
reducao das iniquidades na distribuicio da saide na populagio (WHO Regional Office for Europe,
2019; Francés et al, 2016).

Algumas organizagdes tém vindo a apontar estratégias para potenciar a integragao de cuidados. De
entre os varios documentos produzidos, destaca-se o policy brief “How to enhance the integration of
primary care and public health? Approaches, facilitating factors and policy options” produzido pelo
Observatério Europeu de Sistemas e Politicas de Saide (Rechel, 2020). Os autores analisaram
especificamente a integraciao dos cuidados prestados pelos servicos de salde publica com aqueles
prestados pelos servigos de base clinica nos cuidados de salide primarios e apontaram alguns trajetos
que poderao facilitar esta integragao. A analise das iniciativas e dos fatores que podem potenciar esta
integracao de cuidados serao aqui comparadas com a realidade portuguesa, com alguns exemplos onde
a integracao de servigos e a intersetorialidade siao essenciais para uma resposta efetiva, eficiente e
equitativa em Saude Publica.

Observatério e planeamento em satude

A identificagcao dos problemas de salide existentes numa populagio, feita com base em dados primarios
ou secundarios, quantitativos ou qualitativos, permite adequar o planeamento das intervengoes em
salide (programas, projetos ou servigos) as necessidades de saude locais (Rechel, 2020). Para que esta
identificacao ocorra por servigos de salde publica e clinicos, contribui a existéncia de bases de dados
comuns, com acesso por profissionais de servigos de base clinica e comunitaria, com registo e consulta
dos problemas de saide e dos seus determinantes, medigao e monitorizagao ao longo do tempo. Esta
informacao, partilhada entre profissionais de salide publica e clinicos, e decisores, contribuira para a
adequacao das intervengoes (clinicas e comunitarias) as necessidades de saide da populagao. Num
outro prisma, o contacto da populagdo com os servigos clinicos pode permitir uma avaliagdo mais fina

61



das suas necessidades, a avaliacao e reorientacao das intervencoes em saude. Para além da necessidade
de informar a pratica clinica com uma perspetiva populacional, os autores (Rechel, 2020) refor¢cam a
utilidade da epidemiologia, de técnicas de avaliagdo de risco e de andlise de custo-efetividade para
informar a gestao dos servicos clinicos.

Em Portugal uma das fun¢oes dos servigos de saude publica é a de observatério de saide (Decreto-
Lei n°28/2008). Ainda que a medigao, andlise e monitorizagao do estado de saiude sejam realizadas
pelos servicos de saide publica, a fungdo de observatério depende diretamente da integragao de
cuidados ja que frequentemente se recorre a dados secundarios, recolhidos através de ferramentas
informaticas de registo clinico, alimentadas pelos servigos clinicos dos cuidados de saide primarios.
Estes dados secundarios, juntamente com a consulta dos parceiros do setor da saide e da comunidade,
alimentam os diagnosticos de situacdo de salde e os planos locais de salde, e retroativamente
informam os servicos clinicos e os decisores de saude locais e regionais, organizacées comunitarias,
autarquias e outros parceiros. Assim, nao s6 o observatorio promove a integracao das perspetivas
dos servigos clinicos e das organizagdes comunitarias sobre a salde da populagao, como tenta
combinar os esfor¢os dos setores da salide e comunitarios para a sua melhoria. A monitorizagao do
estado de salde contribui para a reorientagao dos servigos clinicos, influenciando a definicao de
indicadores locais nos processos de contratualizagdo, e para a avaliagao e redefinicio de planos e
programas de salde.

A fungio de observatorio das unidades de salide publica depende, assim, dos registos de mortalidade
(pelo Sistema de Informacio dos Certificados de Obito) e de morbilidade por doencas crénicas nio
transmissiveis ou doengas infeciosas agudas e croénicas (através do S Clinico e do Sistema de
Informagdo das Administracoes Regionais de Salde, e do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica), assim como de programas de promogao da salide e prevengao da doenga (como a
Vacina ou o SiiMA Rastreios). Para além de contribuirem para o diagnostico de situagao ou para o
desenho e avaliagao dos planos locais e regionais de salide, permitem avaliar programas de saude
publica, como o programa nacional de vacinagao, tendo em conta as taxas de cobertura vacinal na
populagao e seus subgrupos e informar retroativamente as equipas de salde sobre os grupos onde a
sensibilizacdo e acesso a vacinacio devem ser reforcadas. No entanto, os dados recolhidos através
destas plataformas tém importantes limitagoes. Primeiramente, apresentam limitagdes quanto ao
registo, o qual é frequentemente parcial, deficitirio e/ou desatualizado, decorrente da falta de
formacao e sensibilizagdo dos profissionais de saide da importancia deste ato ou, simplesmente, da
priorizacao de atos clinicos em detrimento dos atos de registo em cenarios de escassez de tempo
para realizar ambos. Em segundo lugar, os dados recolhidos através dos sistemas de informagao
clinicos refletem maioritariamente diagnosticos de patologias, pouco informando sobre os fatores que
os determinam, sejam estes comportamentais ou sociais. Por fim, estas plataformas nao informam
quanto aos projetos e programas comunitarios disponiveis e, ainda que esta informagao esteja
presente nos planos de agao e nos relatérios de atividades das equipas de saiide publica e de cuidados
na comunidade, esta divulgagao poderia potenciar o seu uso interno e/ou externo (nomeadamente
para prescri¢ao social).

Sendo os recursos comunitarios essenciais para o planeamento das intervengoes em salde e para a
propria intersetorialidade da resposta em salde, os servigos de salde publica precisam de se articular
proximamente com as organizagoes, atores e grupos da comunidade. No entanto, a auséncia de
plataformas que permitam a identificacdo e caracterizagao destes recursos, atualizada pelos seus
responsaveis, obriga a um trabalho exaustivo e moroso de caracterizagao destes recursos por parte
dos servicos de salde publica, e desemboca em bases recorrentemente desatualizadas. Ainda, a
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pluralidade de atores, diferentes perspetivas, termos e linguagens, e a falta de preparagao dos
profissionais para a integra¢ao da participagao publica e social nos processos de planeamento limita-a,
restringindo-a frequentemente a priorizagcao dos problemas de salde.

Salienta-se ainda que, tal como referido pelos autores, os momentos prévios ou apés os contactos
clinicos podem ser oportunidades para um estudo aprofundado das necessidades e determinantes de
salde ou para a avaliagdo dos cuidados prestados, projetos e programas comunitarios. Também,
mesmo que a epidemiologia seja utilizada para informar sobre os problemas de saide locais, a
epidemiologia clinica, as andlises de custo efetividade, de impacto ou de risco podem ser mais
integradas na gestao dos cuidados de salide primarios e hospitalares.

Intervencao em saiude

Segundo os autores do policy brief aqui usado como referencial (Rechel, 2020), a combinagao dos
servigos clinicos, com servigos de apoio a mudanga comportamental, como os servigos de psicologia,
nutrigao, cessagao tabagica, apoio social e, destes, com os servigos direcionados para a promogao da
salde e prevencao da doenca de nivel comunitario levara a uma abordagem multinivel, mais efetiva. A
presenca de profissionais de intervengao clinica em situagdes de intervengio comunitaria e a
aproximacao fisica dos servigos de ambito comunitario e clinicos (co-localizagao), organizada segundo
as necessidades da populacio e nio segundo os tipos de servico prestados, podera facilitar esta
abordagem. O didlogo entre profissionais de salde publica e clinicos, incluindo parceiros locais e a
populagao-alvo para a defesa de melhores condicoes de vida e acesso a cuidados de saude,
nomeadamente pelos que vivem em condi¢oes vulneraveis, podera fomentar sinergias e aumentar a
probabilidade de a resposta em saude ser mais efetiva e equitativa.

No nosso territorio os servigos de saude publica localizam-se frequentemente paredes-meias com
servicos clinicos dos cuidados de salide primarios. E comum encontrar Unidades de Satde Familiar,
Unidades de Cuidados na Comunidade, Unidades de Cuidados de Saide Personalizados e Unidades
de Saude Publica nos edificios dos antigos Centros de Saude. Os projetos e programas geridos pelas
equipas de saude publica contam comummente com a colaboragao dos profissionais das Unidades de
Cuidados na Comunidade e das Unidades de Cuidados de Saide Personalizados para a sua
implementagao. Ainda, por todas estas equipas pertencerem a Agrupamentos de Centros de Saude,
sob a mesma diregdo executiva, existe contacto interpessoal e procura de solugdes integradas. Esta
articulagdo pode ocorrer perante casos identificados aquando da implementagcao de projetos e
programas comunitarios, como por exemplo na facilitagdo de agendamento de cuidados a adolescentes
e criangas em meio escolar. Os profissionais que atuam na comunidade, sejam estes de Unidades de
Saude Pdblica, Unidades de Cuidados na Comunidade ou Unidades de Recursos Assistenciais
Partilhados, atuam frequentemente como ponte com os cuidados de saude primarios clinicos. No
sentido contrario, a existéncia de reunides conjuntas permite a criacao de espagos de discussio onde
os clinicos dos cuidados de salde primarios partilham as suas perce¢oes sobre os problemas de satde
que consideram afetar grandemente a saiide dos seus utentes e os determinantes dos mesmos, e onde
sera importante uma abordagem comunitéaria. A articulagdo com os servigos hospitalares podera ser
mais rara e heterogénea, dependendo da gestao de cada unidade hospitalar e dos servigos de saide
publica. Ha exemplos de unidades hospitalares, nomeadamente em Unidades Locais de Saide, com
integragdo de equipas multidisciplinares com profissionais de cuidados de saude primarios e
hospitalares, organizadas em torno de problemas especificos (como Comissées de Coordenagao
Oncolégica, de Controlo da Infecao e de Resisténcias aos Antimicrobianos, Equipas de Prevencao da
Violéncia, entre outras).
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A proximidade fisica, institucional e a agil comunicagao entre os servigos e clinicos e de saude publica
é especialmente essencial para uma resposta efetiva dos servicos de salde publica na vigilancia
epidemioldgica de doencas infeciosas de elevada transmissibilidade e/ou elevada morbi-mortalidade
(por isso de notificagao obrigatéria), para uma atuagao rapida dos servigos de saide publica para a
contengao da sua transmissdao. Neste ambito, para além da existéncia de sistemas informaticos
sensiveis, especificos, flexiveis, representativos, e de elevada aceitabilidade que comuniquem
atempadamente o surgimento destas infegoes, importa também a multidisciplinaridade e o trabalho
com parceiros locais (como as autarquias, entidades responsaveis pelo abastecimento de agua e gestao
de residuos, a Direcao-Geral da Agricultura e Veterinaria ou a Autoridade para a Seguranca Alimentar
e Economica, entre outras instituicoes publicas e privadas) para a avaliacdo e controlo de riscos
ambientais.

Conclusao

Observa-se assim que, mesmo que as fungées dos servicos de saude publica sejam intrinsecamente
dependentes dos servigcos clinicos e das organizagdes da comunidade, e que haja uma proximidade
fisica e institucional com as restantes equipas dos cuidados de satde primarios, ainda podem ser dados
passos para uma melhor identificacio de necessidades de salide da populagio e caracterizagao dos
seus recursos, avaliagdo de programas, projetos e servigos de saude, no desenho e na implementagao
destas intervengoes, e, por fim, informagao para a gestao dos servigos de satde. Salienta-se que, apesar
de a articulagdo com outras equipas de saude e de outros setores poderem reduzir a ineficiéncia dos
servigos, uma adequada dimensao e formagiao das equipas sdo essenciais para a real integragao,
intersetorialidade, efetividade e eficiéncia da resposta em saulde, e redugao das iniquidades em saude.
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SAUDE E INTERSETORIALIDADE - MANUEL LOPES

Introducao

Pretende esta curta reflexdo fornecer alguns elementos enquadradoras da inevitabilidade da agao
intersectorial na saude. Caracterizamo-la assim porque, indubitavelmente, com base no atual acervo
de conhecimento entendemos nao haver outra forma de o fazer. Ou seja, a saude é transversal a todas
as dimensGes em que qualquer pessoa se insere, podendo até afirmar-se que existe uma
indissociabilidade entre aquela e o percurso/projeto de vida. Consequentemente, é impossivel
equacionar a intervengao em salde a nao ser numa perspetiva intersectorial.

A definicao de saude, em 1948, da Organizacao Mundial de Saude (OMS), constituiu-se como um
marco histérico fundamental ao colocar no mesmo plano o bem-estar fisico, mental e social. Apesar
disso, tal definigao acabou por ser muito criticada dada a sua perspetiva quase utopica (mais completo
bem-estar fisico, mental e social) e por parecer ignorar o papel dos contextos em que a pessoa se
insere.

Tal visao foi sendo matizada através dos contributos de multiplos autores e organizagdes (Benach et
al, 2010; CSDH, 2008; Dahlgren & Whitehead, 1991; Solar & Irwin, 2010) que, paulatinamente,
evidenciaram a importancia dos multiplos determinantes da salde.
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Fonte: Adaptado a partir de Solar & Irwin, 2010.
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Consequentemente, a OMS foi refletindo esta alteracao de perspetiva nas multiplas declaragoes que
promoveu ou em que participou e de entre as quais destacamos:

e Declaragio de Alma-Ata (Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
1978);

e Declaragao de Adelaide sobre Saude em Todas as Politicas (OMS & Government of South
Australia, 2010);

e Declaracio Politica das Nacoes Unidas sobre a Prevencao e Controlo de Doencas Nao
Transmissiveis (United Nations General Assembly, 201 I);

e Declaragao Politica do Rio sobre Determinantes Sociais da Saide (OMS & World Conference
on Social Determinants of Health, 201 I);

e Declaragiao de Helsinquia sobre Saide em Todas as Politicas (WHO & Ministry of Social Affairs
and Health of Finland, 2013).

Neste contexto, a salilde deixa de ser uma questao apenas individual e passa a ser uma questao também
social e comunitaria global. Isso mesmo ¢ refletido nos objetivos para o desenvolvimento sustentavel
(United Nations, 2015) onde a salde se constitui como um objetivo especifico (objetivo 3 — salide de
qualidade), mas as preocupagdes com a mesma acabam por estar refletidas em multiplos outros,
nomeadamente, no primeiro (erradicar a pobreza), segundo (erradicar a fome), quarto (educagao de
qualidade) e sexto (agua potavel e saneamento).

Acio Intersetorial em Saude

Consequentemente a intervengao em salde deixa de ser apenas uma questio de agao de um
profissional de salide sobre uma pessoa e passa a ser também uma questao que pode ser entendida
como dimensao essencial do projeto de vida de cada pessoa e como tal algo que é co-construido
(Lopes, 2016) num processo de interagao dinamica entre todos os atores e com uma transversalidade
que se manifesta em todos os contextos de vida da pessoa. Faz assim sentido, quando equacionamos
a intervencao em saude, falar de agao intersetorial em saide (AIS).

Podemos definir a AIS como uma relagao reconhecida entre uma parte ou partes do setor da saude
com uma parte ou partes de outro sector que tenha sido formada para tomar medidas sobre uma
questao para alcancar resultados intermédios ou finais de saide de uma forma que seja mais eficaz,
eficiente ou sustentavel do que poderia ser alcancado pelo sector da salde agindo sozinho (Dubois et
al,, 2015).

Sdo diversos os exemplos a nivel internacional de projetos que se podem incluir no conceito de AlS.
Assim e com o objetivo de sistematizar os elementos essenciais de um modelo de AlS foi desenvolvida
uma scoping review através da qual se identificaram as caracteristicas comuns centrais de um primeiro
esboco de modelo sintese.
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Fonte: Adaptado de Quilling, Kruse, Kuchler, Leimann & Walter, 2020.

De entre as caracteristicas que resultaram da analise dos modelos salienta-se a enorme importancia
da lideranca e o peso especial da boa moderagao na cooperagao, da qual o respetivo sucesso parece
depender em grande medida. E também notério que varios modelos enfatizam a vontade e capacidade
de aprender (Quilling, Kruse, Kuchler, Leimann, & Walter, 2020).

A figura 2 mostra esta sintese, em que o circulo exterior nomeia os pontos comuns identificados como
etapas estratégicas centrais da cooperagao intersectorial, enquanto o campo interior do esquema se
centra em percegdes comuns para a concegao da cooperagao interna (Quilling, Kruse, Kuchler,
Leimann, & Walter, 2020.)

Num outro trabalho promovido pela Organizagao Mundial de Saide (Rantala, Bortz & Armada, 2014)
e que consistiu na analise de projetos piloto de AIS, tentou-se identificar quais os principais
mecanismos de agdo intersetorial para a Salide tendo-se chegado a seguinte sintese:

e Estruturas tais como diferentes tipos de comités intersetoriais, conselhos, unidades, redes ou
programas;

e Processos como o planeamento e o estabelecimento de prioridades processos ou avaliagao
conjunta;

e Instrumentos financeiros tais como subvengoes ou orgamentos conjuntos;

e Mandatos, tais como leis, regulamentos, protocolos, quadros e politicas de responsabilizagao
(Rantala, Bortz & Armada, 2014).

Resulta destes contributos que o planeamento se constitui como uma dimensao essencial da AlS.
Todavia, este nao pode ser entendido como um procedimento administrativo-burocratico, mas antes
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como um processo participativo que envolve todos os atores tal como teorizado por diversos autores
(Davoudi, 2015; Synnevag, Amdam & Fosse, 2018).

Nesta perspetiva enunciam-se as dimensoes essenciais deste processo de planeamento.

Em primeiro lugar, o planeamento é distribuido e coletivo. Isto significa que planear para a saude
publica é um processo social onde a compreensao e a propriedade emergem da colaboragao e reflexao
praticas e onde todos os julgamentos sao testados contra as opinioes e reflexées de outros individuos
que emitem juizos de valor. As discussoes ocorridas no contexto deste processo sao informativas,
educativas e de construcao de identidade e criam uma compreensao comum ou coletiva (Davoudi,
2015; Synnevag, Amdam & Fosse, 2018). Em segundo lugar, o planeamento é entendido como situado
e provisorio, representando uma negociagio em curso entre os atores e os seus cenarios. O
planeamento esta situado no tempo e no espago e ¢ especifico a um contexto particular; contudo, é
também provisério, o que significa que o proprio contexto estd em constante desenvolvimento
(Davoudi, 2015; Synnevag, Amdam & Fosse, 2018). Em terceiro lugar, o planeamento é contestado e
mediado, o que significa que o conhecimento e o poder sio mutuamente dependentes. As visoes da
realidade refletidas no planeamento da saiude publica ndo sao apenas construgoes cognitivas, mas
também instrumentos de poder politico. Ao definir a verdade de como algo deve ser feito, o que
importa ou como as coisas devem ser entendidas, exercita-se o poder. O poder é exercido de
diferentes formas, por exemplo, através de sistemas de regras, regulamentos e procedimentos, ou
através de formas de representagao, tais como linguagem, sinais, metaforas ou simbolos (Davoudi,
2015; Synnevag, Amdam & Fosse, 2018). Finalmente, o planeamento é pragmatico e propositado na
medida em que esta mais preocupado com as consequéncias da a¢ao do que com as inteng¢oes do ator
e é intencional no sentido em que envolve o juizo pratico de equilibrar o que se pretende e o que
funciona.

O caso portugués

Perante os elementos atras apresentados poderemos interrogar-nos acerca da realidade portuguesa.
Em nosso entender tal deveria merecer um estudo aprofundado uma vez que se concordarmos, por
um lado, que a AlS é imprescindivel e com ela se obtém melhores resultados, e por outro, que ja
existem um conjunto de projetos, programas e afins que podemos integrar neste conceito, entao
dever-se-ia proceder a esse estudo para identificar os constrangimentos e as forgas a assim podermos
evoluir para niveis mais avancados de intersetoralidade.

Neste contexto e numa analise sumaria, diriamos que Portugal relne ja um conjunto de critérios
relevantes para o desenvolvimento de AlS. A titulo de exemplo:

o Ratificagao de todas as Declaragbes Internacionais em que os principios da AlS estio previstos;

e Reconhecimento da importancia da AlS ao nivel do Programa de Governo onde se constatam
diversas referéncias a importancia da intersetoralidade;

e Reconhecimento da sua importancia ao nivel do Plano Nacional de Saide (PNS)

e Ao nivel da acdo concreta destacamos:

e Criacdo de uma rede de cuidados de natureza intersetorial — Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados;

Multiplos programas da DGS reconhecem a importéncia da intersetorialidade e promovem-na e de
entre os quais destacamos:
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e Programa Nacional para a Promogao da Alimentagao Saudavel — Estratégia Integrada para a
Promocgio da Alimentagao Saudavel

e Programa Nacional para a Promocao da Atividade Fisica (PNPAF)

e Programa Nacional para a Prevencao e Controlo do Tabagismo

e Programa Nacional de Controlo da Diabetes

e Salde Ocupacional

e Saude Escolar

e Prevencao de Acidentes
Intersetoralidade a partir de outros setores além da salde e de entre os quais destacamos:

e Autoridade para as Condigoes de Trabalho

e Autoridade para a Seguranga Alimentar e Econémica

Apesar destes exemplos e enquanto um estudo mais aprofundado nao é feito, enunciamos algumas
limitagdes a intersetoralidade para o nosso pais:

e A organizagao setorial do Estado e a inexisténcia de Ministérios transetoriais;

e O excessivo centralismo;

e O baixo peso politico do setor da salide na estrutura do governo;

e A politizagao da nomeagao das chefias intermédias;

e A baixa cultura intersetorial a nivel local;

e A baixa cultura participativa das populagoes;

e Ainexisténcia de estruturas intersetoriais permanentes;

e As decises em areas como o planeamento urbano ou os transportes nao sao tomadas em
parceria com o setor da salde.

o Avaliagdes de impacto de qualquer projeto na saude nao foram institucionalizados em
Portugal, nem tém orienta¢oes especificas.

Talvez devido a este tipo de constrangimentos em alguns paises tem-se vindo a desenvolver uma
perspetiva que os mitiga e que se convencionou designar como economia do bem-estar (Scottish
Government, 2019; Wellbeing Economy Alliance, 2021). Tal perspetiva, assumida por todos os
setores, cria as condigoes ideais para a AlS.

Conclusao

Face ao exposto nao existe qualquer dlvida sobre o carater transetorial da saide e como tal da
consequente necessidade de intervengao intersectorial. Apesar disso permanecem e predominam
modelos de decisao, de organizagao e de cuidados setoriais com claro prejuizo para os resultados em
salide e consequentemente, para o bem-estar das pessoas.

Urge a mudancga!
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TENDENCIAS EVOLUTIVAS DA INTEGRAGCAO DE
CUIDADOS - ADELAIDE BELO

Introducao

A semelhanga de outros paises, o SNS tem enfrentado um aumento da procura, relacionada com a
evolugao da medicina, as expetativas dos utentes e o envelhecimento da populagdo. As idades mais
avancadas estao inevitavelmente associadas a uma maior incidéncia de doencas cronicas e a alteracdes
funcionais e cognitivas, a que se juntam crescentes problemas sociais, levando a sobre utilizagao dos
servicos. De acordo com os Ultimos dados da Pordata, em Portugal a “esperanca de vida a nascenga”
¢é de 81,5 anos, superior a2 média da Uniao Europeia (UE) que é de 81 anos. No entanto, quando
analisamos “os anos de vida saudavel aos 65 anos” a média da UE é de 9,8 anos e a de Portugal é de
7,8 anos. Em Portugal, as pessoas vivem mais tempo, mas vivem pior, com mais carga de doenga —
multimorbilidade - e com maior utilizagao dos servigos de salde e sociais. A resposta ndo pode ser
doenga a doenga, mas sim centrada na pessoa e nas suas necessidades globais.

A tradicional organizagao fragmentada e em silos das organizagbes de salide, com respostas episodicas,
reativas e orientadas para a doenga, mostra-se cada vez mais desajustada a mudan¢a do perfil
epidemioldgico das populagoes, aquilo a que a WHO chamou de “silver tsunami”.

Neste contexto a WHO elaborou um documento que define a estratégia para a organizagao dos
servigos de saude — “WHO global strategy on integrated people-centered care services — 2016 — 2026” -
Placing people and communities at the centre of health services.

Assim, define Servigos Integrados Centrados nas Pessoas como - “Integrated health services are health
services that are managed and delivered in a way that ensures persons receive a continuum of health
promotion, disease prevention, treatment, disease management, rehabilitation and palliative care services, at
the different levels and sites of care within the health system, and according to their needs, throughout their
whole life and in continuous discussion with the patients™

O seu significado pratico pode ser resumido em 3 dimensoes distintas:

I. A integraciao de cuidados é a melhor solugao, quando a fragmentagao da prestagao é de tal
modo desajustada as necessidades das pessoas, que se torna sub-6tima ou mesmo adversa, com
impacto nas experiéncias dos utentes e nos resultados em saude.

2. Alintegragao de cuidados pretende melhorar a qualidade e o custo-efetividade dos cuidados
para as pessoas e populagoes, assegurando que os servicos sio coordenados em tornos das suas
necessidades.

3. A perspetiva das pessoas torna-se o principio organizador da prestagao dos cuidados, quer
digam respeito ao doente, 4 sua familia/cuidadores, ou 4 comunidade a que pertencem

Isto implica uma mudanca de paradigma, essencialmente a nivel da (re)organizagao da prestagiao dos
cuidados.

O foco passa da Gestao da Doenga para a Gestao do Doente e reforca a ideia do Percurso das Pessoas
pelos diferentes niveis de cuidados com a consequente necessidade de coordenagao entre eles.

Para a implementagao de Servigos Integrados Centrados nas Pessoas a WHO recomenda 5 estratégias:
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|. Envolver e capacitar as pessoas e as comunidades
2. Reforgar a governagao e a responsabilizagao

3. Reorientar o modelo de prestagao de cuidados
4. Coordenar os servicos intra e inter setores

5. Criar um ambiente propicio a mudanga

Estas Recomendagbes foram reforgcadas por multiplas organizagoes internacionais, a nivel europeu,
americano e asiatico. Daremos um exemplo dos EUA - The Commonwealth Fund -International Expert
Working Group on Patients With Complex Needs - 2017- “Designing a high performing health care system
for patients with complex needs*

Ten Recommendations for Policy Makers

1. Make care coordination a high priority 6. Provide better support for caregivers

2. ldentify patients in greatest need of proactive 7. Redesign funding mechanisms to meet
coordinated care. patient’s needs

3. Train more primary care physicians and 8. Integr_ate health and social services, and
genatricians. physical and mental health

4. Facilitate communication between providers 9. Engage clinicians in change and train and
ex: through clinical record integration support clinical leaders

10. Learn from experience and scale up

5 Engage patients in decisions about their care successiul proiects

Outro exemplo da Uniao Europeia - https://webgate.ec.europa.eu/eipaha/

European Innovation Partnership on Active & Healthy Ageing - Call for Action ‘“United
towards Integrated Care”

1. Secure political leadership and develop
national and regional evidenced based
roadmaps

6. Establish an interoperability framework for the
deployment of interoperable solutions for integrated
care systems

2. Develop new care and economic models 7. Ensure harmonized implementation of the

3. Recognize the meaningful impact of General Data Protection Regulation

regional and local infegrated care initiatives 8. Train and further educate the health and social

i ] care workforce
4 Encourage multi-agency partnerships

across the health and social ecosystems 9. Develop strategies and frameworks at all levels to

) _ _ empower and involve patients, careers and citizens
5. Invest in scaling-up successful integrated

care projects and methodologies and 10. Support transformation, service innovation,
support experience sharing on that matter technology adoption, and the deployment of new
business models and tools
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https://webgate.ec.europa.eu/eipaha/

Ambos os documentos tém pontos em comum: reorganizagao da prestagao, tendo como prioridade
a coordenagao dos cuidados; priorizar para ser preditivo e proativo; estratégias de envolvimento dos
doentes/cuidadores; formagao dos profissionais e das liderangas; escalar projetos ja existentes.

Em Portugal este caminho também ja foi iniciado, tendo decorrido a varias velocidades e de uma forma
titubeante — UCF — as primeiras e com melhores resultados, mas praticamente desativadas; ULS;
RNCCI; experiéncias fomentadas pela pandemia. Existem projetos “piloto”, a decorrer nas nossas
instituigoes, fruto do grande empenho e resiliéncia dos profissionais, mas sem escala e com poucos
apoios.

Sdo como pegas de um puzzle, que nao se sabe o desenho final.

Até agora nao se consegue identificar uma politica concertada de integragio de cuidados, com
estratégias de médio-longo prazo bem definidas, com interligagao entre politica de sade e politica
social.

Conclusao

Consideramos que nao podemos deixar passar mais esta oportunidade para a reorganizagao da forma
como prestarmos cuidados, tendo em conta as pessoas e a sustentabilidade do SNS nestes tempos
conturbados.
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COMENTARIO - ALCINDO MACIEL BARBOSA

A Integracao de Cuidados, conceito ja com alguns anos no léxico dos profissionais de saude, que,
curiosamente, nunca despertou reagées de nio concordancia objetivas e explicitas, por outras palavras
é consensual, continua a nao ser praticada, a nao ser assegurada pela maior parte dos diferentes
profissionais de saide, como continua a nao constituir preocupagao ou a ser objeto de robusto e
continuado investimento por parte dos servigos de saude, designadamente do nosso SNS, apesar de
ter elevado custo-efetividade.

Como ¢ pertinente retomar o tema, e agora, mais do que nunca, neste atual esfor¢o de repensar o
funcionamento dos Servigos de Salde, os SNS, preocupagao que a pandemia Covid- 19 estd a promover
e a exigir a todos os paises, nomeadamente aos da Europa.

Por outro lado, como um dos investimentos prioritarios do Plano de Recuperagao e Resiliéncia da
Republica Portuguesa vai ser no SNS e o primeiro cheque de milhdes de euros ja chegou ao pais, urge
proporcionar a sociedade e ao Governo-Ministério da Salde propostas, iniciativas ponderadas,
estratégicas para a organizagio da prestagdo global de cuidados de saude, cientificamente bem
concebidas, que suportem tal investimento de enormes proporgoes que vai formatar durante longos
anos o funcionamento do SNS e os resultados obtidos com o desempenho de todos os profissionais
de satde. E uma oportunidade, sio oportunidades que nio se podem perder, até porque politica,
social e financeiramente nao se repetem.

A Fundagao do SNS, bem e com sentido de oportunidade, esta a saber liderar o processo. Bem hajam.
O nUmero de participantes nas varias sessoes dos webinares é claro e significativo.

Neste Ultimo webinar desta série dedicado a Integracao de Cuidados - Perspetivas sistémicas, pudemos
usufruir de trés apresentacoes excelentes, de trés importantes Perspetivas sistémicas: da Saude
Publica, pela Prof. Dra. Teresa Costa Leao, da Salde e intersetorialidade pelo Prof. Dr. Manuel Lopes
e sobre as Tendéncias evolutivas da integracao de cuidados pela Dra. Adelaide Belo.

Foram revistos com rigor e clareza os conceitos, as estratégias, as atitudes dos profissionais, as praticas
dos servicos de salde e dos seus responsaveis, foram lembradas as excelentes experiéncias e praticas
concretizadas em varios locais ao longo do tempo, lideradas por diferentes profissionais que sempre
souberam fazer diferente e ser responsaveis pela Saide das pessoas, como foram apresentadas
sugestoes concretas para o futuro, nomeadamente alargar o ambito territorial das experiéncias ja
testadas e positivamente avaliadas.

Prestar cuidados de salide de qualidade e os mais adequados as necessidades em salide dos utentes
doentes e nao da(s) doenga(s), muito menos dos servigos ou dos profissionais, até é facil, sio mais
efetivos, produzem melhores resultados em salide e bem-estar aos utentes e nio sao mais caros,
muito menos intrusivos.

Parafraseando uma frase publicitaria, “E facil, é barato e (até) da milhSes” de ganhos em salde as
pessoas e a comunidade.

Contudo, os pequenos poderes e os grandes interesses pessoais e corporativos dos diferentes
profissionais, os dos servicos, as rotinas das Escolas e Faculdades de Salde, conjugados com os
interesses das empresas privadas, convencionadas ou do setor social que integram o mercado da saiude
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tém, na pratica, promovido a hiper prescricio de medicamentos, de meios complementares de
diagnéstico e de tratamentos, por vezes supérfluos e desnecessarios, tém promovido o sobre
diagnostico e até a iatrogenia das intervencoes em saude, o sofrimento, a nio autonomia e a
responsabilidade dos cidaddo pela sua salde, o desperdicio de oportunidades e, designadamente, de
recursos financeiros, como continuam a nao responder da melhor forma as necessidades em saude
dos doentes e das pessoas.

Igualmente, nao se preocupam a responder a perguntas tao simples como: Qual é a principal
preocupagao e/ou necessidade de um dado doente, num determinado momento, num determinado
contexto! Que intervengao em salde lhe é a mais adequada naquele momento? Foi o cidadao
envolvido na sua escolha, depois de devidamente informado? Quem é o profissional de saide mais
adequado para realizar esse cuidado? Quando? Como? Em que local deve ser assegurado, no centro
de saude, no hospital ou no domicilio? Os servicos de saude, os servigos sociais e a comunidade
(autarquias, IPSS, ONG, voluntarios, igrejas, etc.) estao a pensar integrada e estrategicamente os
contributos que cada uma das instituicoes pode, deve dar, quando e como?

Mas, nem tudo é negativo, nem oportunidade perdida.

Excelentes profissionais, com brio, competéncia e capacidade para pensar estratégica e
prioritariamente na pessoa, tém sabido ser pro-ativos, humildes, desinteressados, criativos, e
demonstram como em diferentes locais, com a mesma legislacio, os mesmos lideres, os mesmos
responsaveis politicos, se podem desenvolver iniciativas e estruturar respostas de cuidados de saude
de qualidade, coerentes com a Integracao de Cuidados que nos deve nortear.

Os trés preletores foram particularmente oportunos ao colocarem o “dedo na ferida” em diversos

aspetos associados com esta situagao da nao pratica da Integragao de Cuidados, com expressoes felizes

como: a “Saude Publica tem que saber trabalhar com todos, com as outras pessoas e nao sé ouvir os

peritos”, “o planeamento da saide ... como a investigagao ... devem ser concebidos e executados

com a participagdo dos outros setores e instituicoes e visar conhecer os problemas de saude e os
‘

seus determinantes”, ou “se concordamos com os conceitos porque é que nao fazemos?”, “é mais

dificil a articulagao entre o topos dos ministérios do que com as pessoas da base”, “a estratégia tem
que ser bottom-up”, ou, ainda, temos que “evoluir da referenciagio para a integracao de cuidados
centrada na pessoa e nos seus percursos de salde”, o que “depende da perspetiva e visao da integragao
dos profissionais” que implicam formagao, porque “nunca houve uma Unidade de Missao para a
integracao de cuidados”, temos que “aprender com as experiéncias portuguesas e estrangeiras”,
“integrar nao é juntar pecas “, ou, por ultimo, “os servigos devem estar centrados nas pessoas e nao

nos servicos”.

Conclusao

Todas as apresentagoes, que se encontram disponiveis nos meios digitais da Fundagio para quem as
quiser ver ou rever, constituem excelentes momentos de aprendizagem, que devem estimular a
reflexdo por todos nos profissionais de satde e dirigentes do SNS, e funcionam como um catalisador
para sabermos assumir as nossas responsabilidades civicas, profissionais e sociais, neste momento em
que estao a ser postas a prova pelas circunstincias que estamos a viver: o impacto da pandemia pelo
Convid-19 nos servigos de saude, que atingiu todo o mundo, e a existéncia de vultuosas verbas
financeiras que a Europa esta a disponibilizar aos paises europeus, para que se consigam reorganizar e
ultrapassar os atuais problemas decorrentes daquela, nomeadamente, melhorando o funcionamento
dos servicos de saide que a pandemia torpedeou e nos quais evidenciou as suas reais insuficiéncias.

75



PERSPETIVAS FUTURAS

"A transi¢do para a integracdo de cuidados requer investimento e lideranca politica, clinica e profissional
sustentada; confianca entre todas as partes envolvidas suportadas por investigagdo e prdticas baseadas em
evidéncia; compromisso dos profissionais de saude e setor social, com partilha de boas prdticas e sistemas
integrados de dados e informacdo; planeamento cuidadoso, gestdo de mudanca inteligente e o envolvimento
ativo dos cidaddos, pacientes e seus cuidadores num esforco conjunto decisivo para colocar as suas
necessidades em primeiro plano."

European Commision (2016). Call for Action “United towards Integrated Care".
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* . I. Abordagem sistémica integrada

.
e

A pandemia COVID-19 evidenciou a
necessidade urgente de uma estratégia
integrada e coerente, de um discurso
mobilizador e de a¢bes de mudanga que
reacendam a esperanga no futuro do SNS.

4

A superagiao de fragilidades e o relancamento do SNS requerem a combinagao de duas linhas

convergentes:
a) O refor¢o de recursos necessarios para estancar a degradacao humana e material do SNS;
b) Uma transformacgao adaptativa do SNS aos desafios dos nossos dias.

A resposta a estes desafios requer que um Estado inteligente e uma “sociedade civil” ativa se
constituam como duas faces de um mesmo processo. Para isso, & fundamental desenvolver
competéncias para a gestao da mudancga no sistema complexo que & o SNS e promover a transi¢ao de
construgoes hierarquizadas para comunidades horizontais inteligentes, interdependentes e
colaborativas, disponiveis para os riscos, turbuléncias e incertezas associados a estes processos. O
aperfeicoamento da comunicagdo, interna e externa, e o desenvolvimento de mecanismos de
participagao, a todos os niveis, sdo requisitos criticos para a mudanga desejada.

Porém, a tomada de consciéncia e a caracterizagdo mais precisa dos desafios, sendo condicao
necessaria, nio é suficiente. E imprescindivel atuar de modo articulado e concertado em todos eles,
gerindo as consequéncias que cada mudanga num ponto suscite ou determine nos restantes pontos
do todo sistémico.

A continuidade de uma governanca estratégica e técnico-cientifica e o desenvolvimento de uma cultura
critica de organizagio, contribuirdo certamente para evitar repetir erros do passado ou atuar sem
suficiente base de analise, como, por exemplo: acreditar que a transformagio consiste numa
reconfiguragao organizacional; “municipalizar”, desintegrando o SNS; digitalizar, fora do ambito de
uma estratégia de mudanga; proceder a reformas parciais ou setoriais, sem um fio condutor comum;
entre outros.

2. Aspetos criticos a abordar simultaneamente

Acesso aos cuidados - Direitos e deveres dos cidadaos - zelar pelo cumprimento das leis que
garantem o direito de acesso aos cuidados qualificados que necessitam, em tempo aceitavel para a
situagao clinica — com destaque para a Lei Constitucional e para a Lei n.° 41/2007 (DR n.° 163, | Série,
de 24.08.2007) da Assembleia da Republica - Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude
pelos utentes do Servico Nacional de Salde. Instituir consequéncias e penalizagdes para os
incumprimentos. Fomentar a participagdo por parte das pessoas, com ou sem doenca e seus
representantes, nas decisoes que afetam a saide de todos, e incentivar a tomada de decisao em saude
assente numa ampla participagao publica (Lei 108/2019 de 9 de setembro). As desigualdades de acesso,
designadamente em localidades isoladas, no interior, devem ser alvo de atengao e medidas especiais.

Integracdo de cuidados centrada na Pessoa e suas circunstancias e nos seus percursos de
saude - reconhecer, valorizar e replicar iniciativas em curso e desenvolver modelos inovadores de
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integracao de cuidados centrados nas pessoas, assentes, por exemplo, num processo publico de
candidaturas. Estes projetos deverao envolver sempre varios parceiros (cuidados de salde primarios,
hospitais, cuidados continuados, sector social e estruturas comunitarias) e ter em conta os percursos
de vida e as necessidades de cuidados, visando a promocao e a cocriagao de saide e bem-estar-.

Anilise e direcao estratégicas — é necessario um dispositivo estavel e competente que assegure,
com continuidade, as fungoes de anidlise e de diregao estratégica para garantir coesao, integragao,
coeréncia e diregao adequadas para transformar o complexo, fragmentado e desligado edificio que &,
atualmente, o SNS — conferindo-lhe robustez, consisténcia e sinergias na agao, em particular com o
sector social, e informando politicas de financiamento e de recursos humanos de médio e longo prazo.
Havera que prosseguir como finalidades: compreender comportamentos e aspiragoes dos diversos
atores sociais, enquadra-los e direciona-los através de um vasto conjunto de instrumentos, uns
notorios e outros subtis, atuando combinadamente, para além das normas e das a¢oes de comando-
e-controlo.

Politica para as profissdoes de saide - definir e concretizar uma politica avancada e de
planeamento integrado, flexivel e adaptativo, de formagao, retenciao e desenvolvimento continuo dos
profissionais, sendo pilares essenciais: a) as carreiras profissionais enquanto instrumento e estimulo
para o desenvolvimento e valorizagdo profissionais continuos; b) um nilcleo humano estruturante
proprio, ao qual acedam voluntariamente e em fun¢do do mérito os melhores profissionais que
desejem dedicar-se exclusivamente ao SNS e ao seu desenvolvimento técnico-cientifico, social e
organizacional; c) dinamicas de trabalho em equipas multiprofissionais e interinstitucionais visando
otimizar e maximizar todas as competéncias instaladas no SNS, sempre guiadas para a integragao de
cuidados centrada nas pessoas e suas circunstancias; d) uma cultura de qualidade de servico e de
satisfacao profissional, proporcionando condicées de trabalho e organizacionais que levem os
profissionais a optar pelo servigo publico de saude.

Governanca da saude e formacdo de dirigentes - desenvolver estratégias de selegio,
recrutamento, formagao e desenvolvimento continuos de dirigentes, enquadradas e inspiradas por
uma cultura avancada de governanca em saude, que permita transformar o SNS, visando obter
melhores resultados de salide e bem-estar para todos - a formagao, a investigagao e o desenvolvimento
de processos e de uma rede de governagao clinica e de saide surgem como prioridades imediatas a
prosseguir.

Sistema de informacdo e de gestao do conhecimento - desenvolver uma visao estratégica e
uma arquitetura sistémica para o sistema de informagdo e para a gestao do conhecimento, do SNS e
da salde do cidadao. Havera que estabelecer com a celeridade possivel, e como medida prioritaria, a
interoperabilidade entre aplicagSes informaticas, possibilitando maior centragem no cidadao e nas
finalidades e objetivos de salide — com destaque para o processo clinico permanentemente atualizado,
que resuma, de forma integrada, estruturada a situagao de salide e clinica de cada pessoa, bem como
o decorrente plano individual de cuidados - enquanto instrumentos decisivos para a integracao de
cuidados;

Financiamento, investimento e modelo de governacdo - desenvolver dispositivos de
governagao para melhorar as politicas orgamentais, a transparéncia e a confianga entre todos,
promovendo a autonomia e a responsabilizagdo dos 6rgaos de administragido e de gestio intermédia
e institucional, e prevenindo défices e juros. Especial prioridade deve ser dada, pela relevancia social e
atual fragilidade organizacional, aos dominios da promogao da saide e da salde publica, a saide mental,
aos cuidados na morbilidade multipla e dependéncia, com refor¢o dos cuidados no domicilio e
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continuados, aos cuidados paliativos, sempre com abordagens integradas, em redes de proximidade,
onde a intersetorialidade e a participagdo comunitaria sejam dindmicas dominantes.

Coexisténcia regulada entre o sector publico solidario, o sector social e a atividade
privada de mercado - estabelecer dispositivos inteligentes para aproveitar eficientemente as
capacidades instaladas e contrabalancar, de modo efetivo e socialmente proveitoso, os interesses de
mercado na area da saide que possam conflituar com o interesse publico, fazendo prevalecer os
principios da equidade, da solidariedade, da macro-eficiéncia sistémica e do bem-comum.

3. Modelos de cuidados centrados nas pessoas e seus percursos de satude

Dos aspetos referidos anteriormente a FSNS decidiu destacar a integragao de cuidados como foco da
sua atencgao e das suas atividades, em 2021.

O envelhecimento da populagao, o aumento da esperanga de vida, a fraca qualidade dessa vida para
muitas pessoas, a carga de doenca fortemente pressionada pela morbilidade mdltipla, e as
incapacidades crescentes, exigem uma transformacao profunda do modelo dominante atual de
prestacio de cuidados de saude. Esta transformagao exigira mais do que simples medidas
incrementalistas ou pequenos ajustamentos estruturais e organizacionais. Requer mudangas profundas
no SNS e em todo o sistema de salide e no entrosamento entre a salide e outros sectores, em
particular o sector social.

Como transformar? Com que instrumentos?

As solugbes nao parecem passar por (re)desenhos organizacionais aprioristicos, mas pelo
desenvolvimento e descoberta de praticas inovadoras decorrentes de novas dinadmicas de trabalho
interdisciplinar e interinstitucional. A melhor evidéncia disponivel comega a apontar para o papel
decisivo e facilitador de:

e Participagao dos cidadaos - maior literacia, capacitacao, empoderamento e possibilidade real
de controle por parte dos cidadaos quanto aos servigos e cuidados a que tem acesso e lhe
sao prestados;

e Sistema de informagao pautado pela interoperabilidade de aplicagbes e orientado, na sua
arquitetura e funcionalidades técnicas para a centralidade da pessoa;

e Financiamento - orientado para resultados, que promova a integracao de cuidados centrada
na pessoa e nos seus percursos de salde e que evite ou até desincentive a indugio e
multiplicagao de cuidados desnecessarios, frequentemente redundantes ou inadequados.

e Gestao- orientado para organizacio em equipas de trabalho, tendo em conta os resultados
esperados pelas mesmas, com acompanhamento dos procedimentos através de supervisio, de
modo a que seja um processo de aprendizagem e de melhoria continua de qualidade.

Aprender com experiéncias precursoras, bem sucedidas

As unidades coordenadoras funcionais de salde materno-infantil, por exemplo, foram praticas
precursoras bem sucedidas. Promoveram a multidisciplinaridade, a comunicagao e o entrosamento
interinstitucional centrado em pessoas concretas: as gravidas e seus embrides e fetos; os recém-
nascidos; e as criangas — e nao em integracao de organizacbes ou de gestoes. Contribuiram
decisivamente para indicadores de saide materno-infantil ao nivel dos melhores do mundo, quando
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tais posicoes nao se verificam noutros indicadores nem no desempenho de outros sectores
econdmicos e sociais do pais.

Os modelos organizacionais ou de gestao, por exemplo como os casos das unidades locais de satde
(ULS), ainda que possam ter vantagens na gestao de recursos, nao garantem por si sO a integracao de
cuidados, nem melhores resultados em salde, como alguns estudos oficiais tém evidenciado.

Relevancia e papel dos contextos e das redes de proximidade

A intervencao dos varios profissionais e servicos necessarios para assegurar continuidade,
longitudinalidade e integracio de cuidados requer uma conce¢do e praticas de informacao,
comunicagao e cuidados, cujos pontos de partida e de chegada se refiram o mais possivel aos contextos
e comunidades locais aos quais as pessoas/doentes pertencam. A integra¢ao de cuidados deve ser um
processo efetivo, com uma gestao personalizada através do médico de familia, ou do médico que
assegure a coordenagao e a continuidade de cuidados a essa pessoa. Este, devera promover a sua
execucao em tempo util. O sistema devera ele proprio, e ndo o utente, assegurar os mecanismos
necessarios de resposta a situagoes que necessitem de varios tipos de cuidados, de uma forma
articulada.

Sistema descentralizado de liderancas

A presenga de liderangas esclarecidas, enérgicas e empenhadas a par de competéncias técnico-
cientificas intervenientes, a todos os niveis sao ingredientes indispensaveis, de ocorréncia rara se nao
houver intervenc¢oes planeadas de formagao, acompanhamento e avaliagio continuos de dirigentes
institucionais, de servicos e coordenadores de equipas — visando proporcionar, enquadrar e facilitar
os desejaveis processos de integragao de cuidados.

Desenvolver mecanismos de replicabilidade de experiéncias de sucesso

Havera que desenvolver um dispositivo profissional auténomo
de avaliagdo e valorizagio regular de projetos do terreno que | Estivermos proximos de ter uma
otimizem a integracdo de percursos de salide, com capacidade | estratégia nacional para a
para estimular equipas regionais de replicacio e disseminagio | integracdo de cuidados como o
sistémica. Deverao ser disponibilizados recursos profissionais de | projeto “SNS + proximidade”.

gestao, técnicos e clinicos para garantir um processo adequado

. . - ~ E urgente que a tutela volte a
de consultoria que permitam adaptabilidade de soluges aos g q

- . . . dar sinais de que a Integracdo de
contextos e caracteristicas locais. Este modelo ira garantir um q grac

. - oA Cuidados Centrados nas Pessoas
aproveitamento eficiente da dindmica transformadora bottom-

. . . — é o caminho, com uma postura
up dos servigos para o sistema, e do sistema para o cidadao num

L . estratégica enquadradora (ndo
processo longitudinal de valor acrescentado assente em rigor,

. . e A . castradora), deixando espaco as
profissionalismo e inteligéncia colaborativa. o ) . .P ‘g
iniciativas locais de proximidade
e ndo desperdicando as que ja

existem no terreno.

Adelaide Belo, In Santana,
2021
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