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1. Nota prévia

Garantir a melhoria continua e a sustentabilidade dos Sistemas de Salde e de Protecdo Social é
um desafio que os varios paises do mundo enfrentam, nomeadamente o0s paises mais
desenvolvidos, procurando assim assegurar elevados niveis de qualidade de vida e de bem-estar

para os cidad&os.

De facto, a pressdo crescente para 0 aumento das despesas em saude e apoio social - resultantes
das alteragdes dos padrbes epidemioldgicos e demograficos, do aumento das expectativas e
exigéncias dos cidaddos, da globalizacdo, dos avancos cientificos e civilizacionais que se tém
registado, entre outros fatores -, conjugada com o quadro de enorme rigor orcamental que se
vive um pouco por todo o mundo, tem exigido que o0s varios agentes envolvidos na
operacionalizagcdo das respostas asseguradas pelos Sistemas de Saude e de Protecdo Social,
nomeadamente pelos processos de prestacdo direta de cuidados, adotem uma atitude
responsavel e realista na gestdo dos recursos disponiveis, procurando uma resposta adequada,

eficiente e efetiva as reais necessidades em saude da populacéo.

Esta realidade tem conduzido os paises a desenvolver reformas estruturais nas diversas areas de
intervencdo dos Sistemas de Saude e de Protecdo Social, procurando implementar novos
modelos de prestacdo de cuidados que assegurem a universalidade dos cuidados, em simultaneo

com elevados niveis de desempenho em termos de acesso, de qualidade e de eficiéncia.

Em Portugal, a constituicdo do Servico Nacional de Saide (SNS), assente nos valores da
solidariedade, da universalidade e da equidade, tem contribuido de forma decisiva para os
ganhos em salde e bem-estar que se tém registado nas Ultimas décadas, para 0 aumento dos

niveis de desenvolvimento humano e econémico e para o reforco da coesédo social do pais.

Para que o SNS continue a responder com qualidade as necessidades em satde dos cidaddos,
encontram-se em curso diversas reformas que visam reforcar este servico publico nas suas
diferentes areas de intervencéo, de forma a fomentar a implementacéo de medidas de promocéo
da saude e de prevencdo da doenga, de reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de

saude, de reforco do papel do cidaddo na gestdo do seu estado de saude, entre outros objetivos.

Considerando a sua importancia, atual e futura, para a qualidade de vida e o bem-estar da
populacdo, a area especifica da prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo tem

merecido especial atencdo em Portugal.
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E neste contexto que se pretende reformular a resposta do SNS na area da Satde Fisica e de
Reabilitacdo, procurando adapta-la cada vez mais as exigéncias de uma sociedade moderna e
que persegue a melhoria continua da qualidade de vida dos seus cidaddos, como é o caso do

nosso pais.

De entre as varias medidas em curso para alcancar este desiderato, destaca-se a iniciativa
legislativa de publicacdo da Portaria n.° 252/2016, de 19 de setembro, através da qual se criou
um Grupo de Trabalho de Anélise da Medicina Fisica e de Reabilitagdo em Ambulatorio no
SNS (GT MFR A), com a responsabilidade de propor uma nova estratégia para a prestacao de

cuidados de Reabilitacdo no SNS.

Esta nova estratégia deve olhar para o processo de reabilitacdo/recuperacdo de forma mais
compreensiva e global do que tem acontecido até agora, ndo s6 em termos da abrangéncia da
sua intervencdo (a procura de cuidados de Reabilitagdo surge com uma exigéncia de resposta
cada vez mais precoce e rapida na fase aguda e subaguda, para além de que é cada vez mais
chamada, na fase crénica, a apoiar a continuidade das respostas a casos mais graves e
incapacitantes, numa populacdo crescente de idosos com idades cada vez mais avancgadas),
como também em relacdo aos recursos técnicos e humanos que S&0 necessarios para assegurar

as intervencdes assistenciais realizadas a populacao.

E neste contexto que o GT MFR A consensualizou utilizar o conceito de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, nomeadamente para as respostas no ambito dos cuidados de saude primarios.
Alerta-se desde ja para o facto de este ter sido reconhecido como o termo mais consensual
embora nem todas as entidades representadas no GT MFR A concordassem em absoluto com a
utilizacdo desta terminologia, conforme se expressa nos documentos que foram apresentados

pelas varias entidades, e que constam dos anexos a este Relatorio.

Paralelamente, e considerando que este GT MFR A abordara sobretudo a organizacdo de
cuidados ao nivel dos cuidados de salde primarios, assim como a sua referenciagcdo para 0s
diferentes niveis de prestacdo do sistema de saude, entende-se que a correta denominagdo do
presente GT MFR A deveria ser Grupo de Trabalho de Analise dos Cuidados de Saude Fisica e
de Reabilitacdo em Ambulatério — GT CSFRA. No entanto, considerando a designacdo da
Portaria n.° 252/2016, de 19 de setembro, manter-se-a a denominacéo de GT MFR A.

Este GT MFR A é coordenado pela Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS),

que dirige os trabalhos, e conta com a presenca de representantes da Dire¢do-Geral da Saude
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(DGS), da SPMS — Servicos Partilhados do Ministério da Saude, EPE, das 5 Administracdes
Regionais de Saude (ARS), das CoordenacGes Nacionais para a reforma do SNS na area dos
cuidados de saude priméarios (CN CSP), e dos cuidados continuados integrados (CN CCI), dos
Colégios das especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF) e de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (MFR) da Ordem dos Médicos, da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo
da Ordem dos Enfermeiros (OE), Sociedades Cientificas e Associacdes Profissionais do setor, e
de varios parceiros envolvidos no processo de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo no SNS.

A constituicdo de um grupo tdo alargado, mas representativo dos agentes e dos interesses que
se relacionam e que operam no ambito da Saude Fisica e de Reabilitacdo, encerra a expectativa
de que o resultado final possa refletir ndo apenas a multiplicidade de visGes, como também o
CONSeNso necessario para ajustar as respostas presentes e futuras do SNS as necessidades em
salde dos cidaddos, essencialmente daqueles que tém limitagdes de funcionalidade.

Foi neste pressuposto, e com esta ambicdo, que o GT MFR A desenvolveu a sua atividade,
dividindo a organizacdo dos trabalhos em trés etapas subsequentes, em que a primeira e a
terceira se concretizaram através de reunides plenarias para debate entre todos os elementos do
GT MFR A, e em que a segunda etapa permitiu que a realiza¢do do trabalho em dois grupos,

cada um dedicado a uma das seguintes subareas especificas:

a) Definigdo do modelo organizacional de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacéo

em Ambulatério;

b) Redefini¢do do Sistema de Classificacdo de Doentes (SCD) de MFRA ao nivel da informacéo
base a recolher e da plataforma/SI de registo por parte dos médicos de MGF e dos prestadores.

O Relatério agora elaborado pelo GT MFR A néo pretende esgotar a discussdo sobre todas as
tematicas referentes a prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitagdo no SNS,
concentrando-se antes nos objetivos definidos na Portaria ja referida, pelo que pretende
identificar um conjunto de areas de melhoria no ambito da organizacdo e do relacionamento
entre os varios prestadores de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, dirigidas
especificamente a melhoria do acesso e a internalizacdo destes cuidados no SNS, concretizadas
através de recomendacfes e medidas concretas para que essas melhorias sejam exequiveis e

alcangéveis no curto/medio prazo (até 2020).
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A estrutura deste Relatdrio esta dividida em sete capitulos que se desenvolvem ap0s esta Nota
Prévia e o Sumario Executivo que se apresenta em seguida. Assim, e para além do terceiro
capitulo destinado ao Enquadramento do trabalho realizado, podemos ainda encontrar um
quarto capitulo dedicado a caracterizacdo da situacdo atual em termos de respostas de Saude
Fisica e de Reabilitacdo no ambito dos cuidados de satde primarios, um quinto capitulo onde se
aborda de forma mais exaustiva as necessidades em salde e as orientacGes para a prestacdo
destes cuidados, um sexto capitulo que apresenta propostas para o hovo modelo organizacional
a desenvolver até 2020 e um ultimo capitulo onde se explicitam um conjunto de medidas e

recomendag0es que vao ao encontro das oportunidades de melhoria identificadas.

Importa também referir que o Relatério que agora se apresenta conta com o0s contributos de
todos os elementos do GT MFR A e considera todos os documentos produzidos pelas varias
entidades que o compdem, e que serdo publicados na sua versdo original, como anexo ao

presente Relatdrio.

Este documento deve ser encarado numa perspetiva construtiva e de melhoria continua,
evoluindo em funcdo da discussdo e debate que 0 mesmo possa vir a originar. As medidas e
recomendacfes propostas deverdo ser densificadas na sequéncia da analise critica deste
documento, podendo as mesmas vir a ser alteradas ou substituidas por outras, com 0s mesmos
objetivos e consequéncias para a melhoria dos cuidados prestados no ambito da Sadde Fisica e

de Reabilitagdo em Portugal.
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2. Sumario executivo

O SNS depara-se atualmente com diversos desafios, desencadeados, sobretudo, pelas alteragdes
demograficas, pelas mudangas nos padrGes de doenca e de estrutura social, pela pressdo da
inovacgdo tecnoldgica, pela mobilidade geografica e pelos baixos niveis de criacdo de riqueza

que se tém registado em Portugal nos ultimos anos.

Através do presente Relatorio apresenta-se uma proposta para implementacdo de um novo
modelo organizacional para a prestacdo de cuidados de MFR que reforce as respostas dentro do
SNS, nomeadamente no &mbito dos cuidados de saude primarios, com a criacdo de Unidades de
Salde Fisica e de Reabilitacdo, assim como uma nova perspetiva de avaliacdo de necessidades
de Saude Fisica e de Reabilitacdo, de gestdo da informacédo e de articulacdo entre todos os

prestadores de cuidados desta area, incluindo os do setor convencionado.

Esta proposta baseia-se no conceito global de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo e pretende respeitar a diferenciacdo técnica e cientifica dos diversos profissionais
que desempenham a sua atividade nesta area, procurando incentivar a implementacdo das
melhores praticas clinicas e de gestdo no SNS, de forma a responder cada vez melhor as
necessidades em salde da populacdo e a criar valor, ndo s6 no Sistema de Salde Portugués,

mas também na sociedade em geral.

Na realidade, através desta proposta pretende-se responder ao desafio colocado pela Portaria N°
252/2016, de 19 de setembro - redesenhar a estrutura de oferta de cuidados de Salde Fisica e de
Reabilitacdo para 0s portugueses -, 0 que exige que se mantenha uma visdo macro na
organizacdo do Setor da Saude e, simultaneamente, uma perspetiva micro, centrada no cidadao,
nas suas necessidades concretas, nos fluxos e percursos, pois € ai que o utilizador dos servicos

de saude se movimenta a procura de solucfes para melhorar a sua satde e o seu bem-estar.

Responder a este desafio exige um debate sobre a prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo e uma reflexdo sobre o seu alinhamento com as atuais politicas de reforco do
papel do SNS, as quais passam pela reforma que se encontra em curso nos cuidados de saude
primarios, nos cuidados hospitalares, nos cuidados continuados integrados, nos cuidados
paliativos, na vertente da integracdo de cuidados e do reforco da literacia em saude, entre

outras.
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Em termos gerais, a proposta que consta do presente Relatério do GT MFR A permite
identificar diversas areas de melhoria nas respostas do SNS na &rea da Saude Fisica e de
Reabilitacdo, partindo da identificacdo das principais fragilidades existentes nesta area, com

destaque para as seguintes:

v Verifica-se uma falta de equidade no acesso a cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo no pais,

que urge colmatar;

v" Néo tem havido uma estratégia politica sustentada para o desenvolvimento integrado da Salde

Fisica e de Reabilitacdo no &mbito do SNS;

v' A oferta de cuidados na area da Salde Fisica e de Reabilitacdo assume, atualmente, diferentes
modelos de resposta assistencial - em centros especializados de Reabilitacdo, em internamento e
ambulatorio hospitalar, em entidades convencionadas na area da Medicina Fisica e de Reabilitacdo
(MFR), em alguns Agrupamentos de Centros de Salde (ACES), na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) -, que ndo sdo planeadas em conjunto, ndo estdo devidamente
articulados e ndo possuem uma estratégia de comunicagéo clinica e um fluxo comum e centrado
nas necessidades e nos trajetos das pessoas, o que dificulta 0 acompanhamento e a monitorizacdo
dos resultados.

v' Ha uma importante disparidade na distribuicdo dos recursos disponiveis para a prestacdo de
cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS, existindo experiéncias pontuais de articulagao
entre varios agentes (profissionais dos cuidados primarios, servi¢os hospitalares, autarquias locais,

entre outras) que ndo estdo devidamente estruturadas, potenciadas e replicadas a nivel nacional;

v' E reconhecido que o SNS n&o dispde ainda de todos os recursos materiais e humanos para oferecer
uma resposta completa em termos Salide Fisica e de Reabilitagdo aos cidaddos, sendo na maioria
das vezes confrontado com a necessidade de recorrer a entidades do setor social e privado para
suprir as limitagdes com que se debate nesta area, alocando assim uma importante fatia de despesa

a contratagdo desta atividade com entidades terceiras (cerca de 75 M€ anuais).

Partindo destas limitacBes historicas, identificando areas de melhoria e contando com 0s
contributos de todas as entidades envolvidas no funcionamento do GT MFR A, foi possivel
apresentar varias recomendacdes e iniciativas concretas para melhoria da prestacdo de cuidados
de Salde Fisica e de Reabilitacdo no SNS, com especial destaque para as 10 medidas que aqui

se sintetizam, nomeadamente:

1. Criar Equipas de Saude Fisica e de Reabilitagdo nos cuidados de saude primarios,
multiprofissionais e interdisciplinares, que permitam o acompanhamento de cidaddos com
necessidades avaliadas em funcdo de instrumentos e de escalas de medicdo, agrupadas através

de sistemas de classificacdo de doentes;
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2. Redefinir o processo de referenciacédo de cidaddos para as diversas tipologias de rede de
prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo em ambulatério no SNS,
baseando-o0 na avaliacdo clinica efetuada pelo médico de familia e no grau de funcionalidade

(por referéncia a CIF);

3. Elaborar Normas Clinicas e Organizacionais gque enquadrem 0S processos assistenciais

integrados para os grandes grupos de patologias da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo;

4. Conceber o modelo de registo da atividade de todos os profissionais da éarea e
operacionalizar a criagdo de um Sistema de Informacéo Integrado de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, desmaterializando os canais de comunicacdo e permitindo a partilha de
informacdo entre todos os intervenientes no processo assistencial de Saude Fisica e de
Reabilitacéo;

5. Criar um Sistema de Classificacao de Doentes para area da Saude Fisica e de Reabilitagdo
em ambulatério (SCD-ReabA), baseado em instrumentos de avaliagdo e em escalas de
medicéo validadas;

6. ldentificar um painel de indicadores de acesso, de qualidade e de eficiéncia para a area da
Saude Fisica e de Reabilitacdo, que permita a monitorizacdo e a avaliacdo dos resultados
alcancados;

7. Estabelecer um modelo de financiamento para a Saude Fisica e de Reabilitacdo em
ambulatdrio, baseado no SCD-ReabA, composto por um preco compreensivo definido em
fungdo da complexidade do cidaddo e por uma componente de avaliagdo do desempenho,

apurada em funcéo da avaliacéo efetuada no inicio e no fim da realiza¢&o do plano de cuidados;

8. Criar obrigatoriedade de recolha de informacéo econdémico-financeira dos prestadores de
cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo que integram o SNS, ou que possuem contratos

para a prestacdo destes cuidados a utentes do SNS;

9. Implementar o SIGA MCDT para a vertente de Saude Fisica e de Reabilitacéo, de forma a

monitorizar os tempos de resposta que sdo assegurados aos cidaddos que sdo utentes do SNS;

10. Criar um programa de literacia em saude e de formacgédo de familiares / cuidadores, no

ambito da Saude Fisica e de Reabilitacdo.

Conforme se constata, a perspetiva utilizada para as propostas aqui apresentadas pretende
introduzir um conjunto de medidas e recomendacgdes particularmente direcionadas ao
cumprimento dos objetivos tracados ao presente GT MFR A e a responder as principais areas
de melhoria identificas na prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em

Portugal.
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3. Enquadramento

O acesso a Saude Fisica e de Reabilitacdo constitui um direito humano fundamental consagrado

pela Carta das Na¢des Unidas e pela resolugdo da Assembleia Mundial da Satde de 2005.

Trata-se de uma conquista civilizacional que importa preservar e aperfeicoar, envolvendo cada
vez mais os cidaddos e os seus familiares ou cuidadores (formais e informais) no continuo da
prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, aprimorando 0s mecanismos de
participacdo e de corresponsabilizacdo das entidades da comunidade em geral e encontrando
solucdes concretas para responder as necessidades da populacdo, de acordo com 0s recursos e

as condicdes efetivamente existentes para a prestacao destes cuidados.

Neste contexto, a reflexdo sobre a reorganizacdo do modelo de prestacdo de cuidados de Saude
Fisica e de Reabilitacdo que aqui se apresenta pretende ser um processo centrado na resposta as
necessidades em salde dos portugueses, pensado de forma transversal a todo o SNS e

amplamente participado por parte dos representantes dos diversos prestadores de cuidados.

Assume-se assim que estamos perante uma oportunidade Unica para propor um novo modelo de
resposta de Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS, global e integrado, que garanta aos
cidaddos um continuum na prestacdo de cuidados ao longo da sua vida, que esteja baseado na
identificacdo objetiva das necessidades em salude e na partilha da informacéo, e que fomente

uma articulacdo mais proxima e agil entre os prestadores de cuidados de salde desta area.

E com esta missdo que 0 GT MFR A criado através da Portaria N° 252/2016, de 13 de
setembro, analisou a realidade atual em termos de respostas de Saude Fisica e de Reabilitacdo
no SNS e que apresenta propostas concretas para a sua melhoria nos préximos anos, incidindo
essencialmente na “... maior internalizacdo dos cuidados no ambito da MFRA nos Cuidados
de Salde Primarios e nos Cuidados de Saude Hospitalares; em modelos de organizacdo e
prestacdo de cuidados de MFRA nos Cuidados de Saude Primarios; em requisitos funcionais e
novos fluxos de informacao que determinem alteracdes aos sistemas de informacao existentes
no SNS; em modelos de articulacdo da MFRA e de continuidade de cuidados entre todos os
prestadores, designadamente no domicilio; na evolucdo do pagamento ao ato com o0s
convencionados para pagamento compreensivo; na ponderacdo dos valores das taxas
moderadoras; em incrementar e garantir a troca de informacao clinica entre a MGF e a MFR,
permitindo identificar os ganhos em saude; no controlo da qualidade dos cuidados prestados;

na simplificacdo e desmaterializa¢do dos processos .
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Nos termos do disposto no artigo 4.° da Portaria 252/2016, de 13 de setembro, € referido no n°
1, que “compete ao Grupo de Trabalho de Analise da MFRA a avaliacdo das situacdes
existentes e a apresentacdo de novas propostas que conduzam a uma maior internalizagdo de
cuidados no ambito da MFR, nomeadamente nos CSP e nos CSH, com maior enfoque na
centralidade da equipa de saude familiar e com centralidade no doente e nos seus problemas

de saude, sendo que devera propor:

a) Modelos de organizacdo e prestacdo de cuidados de MFRA nos CSP, identificando a
carteira de servigos e as prioridades de intervencdo desta area nos CSP, respeitando o papel
do médico de MFR;

b) A definicdo dos requisitos funcionais e novos fluxos de informagdo que determinem as
alteragdes aos sistemas de informacg&o existentes no SNS a efetuar pela SPMS, com o apoio da
ACSS, permitindo o registo dos profissionais de saude, a avaliagdo e monitorizagdo dos

resultados, a producéo de indicadores, o planeamento e contratualizacao;

c) A realizagdo de estudos que validem as boas préaticas e avaliem o seu impacto clinico e

economico;
d) A criacao de modelos funcionais de articulacdo da MFRA entre os CSP, CSH e CClI,

e) A criagio de modelos de continuidade de cuidados entre a MFRA dos CSP e as Unidades de
Cuidados na Comunidade/Equipas de Cuidados Continuados Integrados, em termos do

trabalho desenvolvido no domicilio;

f) A criacdo de experiéncia-piloto nos cuidados de saude primarios, que demonstrem a sua

mais-valia na obtencéo de ganhos em salde e eficiéncia para os cidadaos e para o SNS;

g) A apresentacdo de um plano estratégico que garanta a sustentabilidade futura dos modelos
que sejam preconizados, numa logica centrada nas necessidades da populacdo, em termos de

equipa multidisciplinar.”
E ainda referido no n.° 2, que “o Grupo de Trabalho de Analise MFRA deve, ainda, elaborar

um conjunto de recomendagdes no ambito dos servicos prestados por entidades

convencionada, designadamente:

a) Sugerir recomendagdes de melhoria em funcdo dos constrangimentos identificados no
desenvolvimento da Portaria n°® 178-A/2016, de 1 de julho, no sentido da evolucdo do modelo
de pagamento ao ato para 0 pagamento compreensivo, bem como ponderar os valores das

taxas moderadoras correspondentes;

b) Propor solugcfes para incrementar e garantir a troca de informacao clinica entre a MGF e a

MFR, em ambos os sentidos de forma objetiva, permitindo identificar os ganhos em saude;
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¢) ldentificar mecanismos de controlo de qualidade de cuidados prestados, nomeadamente a
elaboracdo de normas clinicas, indicadores e de um plano de auditorias ao processo de MFRA,
através da DGS e da ACSS;

d) Apresentar propostas para que o processo da MFRA desde a referenciacdo a partilha dos
resultados seja objeto de desmaterializacao integral e simplificacdo dos procedimentos, através
da especificacdo de requisitos e fluxos funcionais que se pretendam que sejam implementadas
pela SPMS, com o apoio da ACSS.”
Para que o GT MFR A possa cumprir a sua missdo, apresentando as propostas e as
recomendacgdes que permitam alcancar os objetivos definidos, e sendo o objeto a prescri¢éo de
cuidados por parte dos Cuidados de Saude Primarios, importa que ao invés do conceito de
“Medicina Fisica e de Reabilitacdo”, que € utilizado na Portaria n.° 252/2016, de 19 de
setembro, se utilizasse o conceito de “Salde Fisica e de Reabilitacdo” para definir as futuras
equipas dos cuidados de salde primarios, dado este segundo ser uma terminologia ndo
relacionada com uma especialidade médica mas sim com saude, a semelhanca do que sucede
com os restantes cuidados prestados em cuidados de salde primarios (Salude Materna em vez

de Ginecologia ou Saude Infantil em vez de Pediatria, por exemplo).

De facto, a MFR é a “especialidade médica responsavel pelo diagndstico, prevencao,
tratamento, reabilitacdo e integracdo do individuo afetado funcionalmente por doenga,
traumatismo ou deficiéncia, em todas as idades e nas condi¢Ges agudas e cronicas”, conforme
referido na Rede de Referenciacdo Hospitalar de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (RRH
MFR), aprovada por despacho do Secretario de Estado Adjunto e da Salde, de 28 de fevereiro
de 2017. Ainda neste documento, é clarificado que a MFR é a “&rea de especializacdo médica
que tem por objetivo principal contribuir de modo cientifico para a reabilitacdo/recuperacéo
do individuo afetado funcionalmente por doenca ou traumatismo e baseia a sua atua¢do numa

abordagem prépria no exame médico e na avaliacao da funcionalidade”.

No entanto, hoje em dia, importa olhar para o processo de reabilitacdo/recuperacdo de forma
mais compreensiva e global, ndo s6 em termos da abrangéncia da sua intervencdo (a procura de
cuidados de Reabilitacdo surge com uma exigéncia de resposta cada vez mais precoce e rapida
na fase aguda e subaguda, para além de que é cada vez mais chamada a apoiar a continuidade
das respostas a casos mais graves e incapacitantes, numa populagéo crescente de idosos com
idades cada vez mais avancadas - fase cronica), como também em relacdo aos recursos técnicos
e humanos que sdo necessarios para assegurar as intervengdes assistenciais realizadas a

populacéo com este tipo de necessidades de cuidados.
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Através do processo de Saude Fisica e de Reabilitacdo procura-se, primeiro, promover a salde
em termos globais e prevenir a doenca e minimizar, tanto quanto possivel, o impacto negativo
de condi¢es de salde que comprometam a qualidade de vida futura dos cidad&os, promovendo
a sua recuperacao fisica e psicoldgica através de programas terapéuticos adequados e de
natureza multidisciplinar, que visam a obtengdo da maxima funcionalidade, com o objetivo de

promover a sua rapida reinsercdo familiar, ocupacional e social.

O sucesso dos processos de Saude Fisica e de Reabilitacdo esta intimamente relacionado com a
existéncia de politicas publicas transversais, que vao desde a salde, a educacédo e formacao das
pessoas e dos profissionais, ao emprego, a seguranca social, ao controlo ambiental, ao desporto
e ao lazer, e que facilitem os processos de integracdo e de complementaridade entre estas areas.

No caso especifico do Setor da Saude, a desejavel elevada qualidade dos processos de Saude
Fisica e de Reabilitacdo implica a integracdo dos diferentes niveis de cuidados - cuidados de
salude primarios, hospitalares, centros especializados de Salde Fisica e de Reabilitacdo,
respostas da RNCCI, servigos convencionados do setor privado e social, servi¢os privados sem
convengdo ou acordos com o SNS -, fundamentalmente em regime de ambulatério, mas

também em regime de internamento.

A Salde Fisica e de Reabilitacdo foi vista durante muito tempo como uma derradeira
componente de abordagem, depois da promocdo da salde, da prevencdo da doenca e do
tratamento. Hoje em dia, de forma a otimizar o potencial de saide do individuo e o seu bem-
estar, a visdo da intervencdo em saude evoluiu para a completa integracdo das componentes:

promocao da salde, prevencao da doenca, diagndstico precoce, tratamento e reabilitacéo.

Procura-se assim maximizar os beneficios potenciais das intervencdes em Saude Fisica e de
Reabilitacdo, a nivel bio-psico-social, promovendo a independéncia funcional, segundo um
modelo de atuacdo precoce, centrado no cidaddo e no seu contexto, de proximidade, seguido de
um verdadeiro continuo de cuidados, que percorre todas as etapas subsequentes, até a eventual
necessidade de cuidados de manutencéo ou de retardamento da evolucdo da doenca e sequelas.

Em Portugal, varios estudos e analises (incluindo a do presente GT MFR A) sugerem que 0
atual modelo de organizagédo dos cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo necessita evoluir,
sendo inadiavel fazé-lo com um envolvimento coletivo das organizagfes e dos agentes de
Saude Fisica e de Reabilitacdo que interagem com o SNS, de forma a propor um modelo de
organizacdo mais centrado na resposta aos cidadaos, que esteja integrado de forma equilibrada
no SNS e que assim possa concorrer para a sustentabilidade deste Servigo Publico.
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Este € um desiderato que se impbe, na medida em que um SNS que ndo responda as
necessidades em salde dos cidaddos, ou que o faca sem sustentabilidade, ndo consegue
alcancar os elevados niveis de acesso, de qualidade e de eficiéncia que se desejam, e como tal

nao serve a sociedade.

Esta proposta pretende responder as crescentes necessidades em salde dos cidaddos na area da
Saude Fisica e de Reabilitacdo e encontra-se assente na analise da realidade atual, no
conhecimento técnico das varias entidades que desenvolvem a sua atividade profissional nesta
area e em dados produzidos pela investigacdo cientifica e epidemioldgica, criando assim uma

base solida de evidéncia que consideramos ser Util para o decisor politico.
Esta base de evidéncia permite reconhecer que:

- Os cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo promovem a realizagdo dos Direitos

Constitucionais e da Carta dos Direitos Humanos;

- A Salde Fisica e de Reabilitacdo, ao promover a saude e a qualidade de vida do individuo,
assume um valor social e econémico importante, melhorando o perfil dos indicadores

relacionados com os anos-de-vida-com-qualidade e 0s anos-de-vida-sem-incapacidade.

E neste enquadramento que o GT MFR A apresenta um conjunto de medidas e de
recomendacgdes que visam impulsionar uma mudanca conceptual e operacional das respostas de
Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS, criando assim um modelo de prestacdo de cuidados
centrado no cidaddo, suportado na avaliacdo objetiva das necessidades e na defini¢cdo de
percursos clinicos sistematizados e céleres para cada individuo, que utiliza na plenitude as
capacidades e os recursos disponiveis no SNS e na comunidade e que incentiva o trabalho em
equipa multiprofissional e interdisciplinar, constituida por profissionais com as competéncias

adequadas, que articulam de forma &gil e que partilham informacdes, objetivos e resultados.

E este o caminho que aqui se propde para o SNS portugués, o qual esta alinhado com as
orientacOes internacionais para as politicas de salde na area da Saude Fisica e de Reabilitacéo,
recentemente reforcadas pela OMS numa conferéncia realizada nos dias 6 e 7 de fevereiro de
2017, em Genebra, onde apelou a todos os paises para fazerem um investimento forte nos

Cuidados de Reabilitagéo.

A “Chamada para a A¢io — Reabilitagdo 2030 da OMS, sublinha a necessidade de responder
as necessidades das populaces, e reforca a ideia de que o investimento nos cuidados de Saude

Fisica e de Reabilitacdo é uma estratégia com retorno socioeconomico significativo.
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3.1. Evolucgéo de necessidades em saude

Todos os dados demograficos existentes mostram que a populacdo portuguesa tem vindo a
sofrer um processo de envelhecimento gradual nas ultimas décadas, o que conduz

inevitavelmente a maiores indices de morbilidade e a uma progressiva perda de funcionalidade.

As respostas da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo tém um importante papel a desempenhar
no enorme desafio que a dindmica demografica coloca a sociedade portuguesa. De facto, s6 na
ultima década, a esperanca de vida & nascenca, em Portugal, cresceu quase 3 anos — de 77,7 em
2004, para 80,6 anos em 2015. A esperanca de vida aos 65 anos cresceu 32% desde 1979, data

da fundacdo do SNS, situando-se atualmente nos 19,3 anos (dados mais recentes de 2015).

Se Portugal se compara muito bem com os restantes paises europeus em termos de esperanca
de vida, ja 0 mesmo ndo acontece quando falamos de esperanca de vida saudavel aos 65 anos —
6,9 anos em Portugal, 10,1 em Espanha, 10,4 em Franca e cerca de 15 nos paises nordicos.

Estes nimeros ajudam-nos a compreender a necessidade, cada vez maior, de aumentar 0 acesso
dos utentes do SNS aos cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo que, nos Paises mais

desenvolvidos, tem uma expressao decisiva na esperanca de vida saudavel aos 65 anos.

Olhando para a prevaléncia das patologias na populagdo, constatamos que as doencas
neuroldgicas, nomeadamente as doencas cerebrovasculares, sdo uma das principais causas de
incapacidade nos paises ocidentais, 0 que pressupde que todo o continuo de cuidados de Saude

Fisica e de Reabilitacdo sejam assegurados de forma articulada.

O mesmo acontece na area musculo-esquelética, onde muitas situacfes requerem que O
processo de Salde Fisica e de Reabilitacdo se inicie logo no hospital, existindo depois um

processo agil e célere que assegure a necessidade de um continuo de cuidados.

Por outro lado, a dor, principalmente a dor cronica, ou seja, a dor com duracdo superior a 3
meses ou que persiste para além do periodo normal de recuperagdo, afeta um em cada cinco

europeus adultos e tem um impacto substancial na satde e na qualidade de vida.

Em Portugal, e de acordo com um estudo conduzido pelo Prof. Castro Lopes, da Universidade
do Porto, cerca de 36% da populacdo adulta sofre de dor crénica, sendo que em
aproximadamente metade dos casos (16%) a dor € moderada a forte (superior a 5 em 10, numa

escala numérica).
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Na infancia verifica-se também a necessidade de recorrer a programas de Salude Fisica e de
Reabilitacdo, sendo a paralisia cerebral a deficiéncia motora mais frequente com uma

incidéncia de 2,08 por mil nados vivos na Europa.

Na patologia respiratoria, e no que se refere & doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
existe indicacdo, conforme Norma de Orientacdo Clinica (NOC) da DGS (n° 28/2011), para
programas de Saude Fisica e de Reabilitagdo respiratdria nos doentes com esta patologia e que
apresentem: obstrucGes graves e muito graves (FEV1< 50%); doentes com obstruces ligeiras e
moderadas (FE 1 > 50%) e com limita¢do da capacidade de exercicio ¢ ainda nos doentes com

internamento por exacerbacao.

Na area da Patologia oncoldgica, € de referir a importancia do edema linfatico ou linfedema,
geralmente secundario a patologias do foro oncolégico, principalmente a neoplasia da mama e

a neoplasia pélvica (sobretudo ginecologica).

3.2. Reforma do SNS

O Programa do XXI Governo Constitucional (2015-2019) e o Plano Nacional de Saude (PNS)
2012-2020 constituem os principais documentos estratégicos para a orientacao das politicas de
Saude em Portugal. De facto, enquanto o PNS representa um guido genérico para monitorizar
0s ganhos em salde, compete ao Programa de Governo constituir-se como a referéncia

fundamental para a traducdo préatica das Politica Pablicas no Setor da Salde.

Alinhados com estes dois documentos estratégicos, encontra-se em curso um conjunto de
reformas que visam dotar o SNS com a capacidade de responder melhor as necessidades dos
cidaddos, ndo s6 reduzindo as desigualdades, mas também melhorando o acesso a saude,
aumentando a esperanca de vida saudavel e fomentando a circulagdo da informag&o clinica e a

articulacdo entre os varios niveis de prestacdo de cuidados de salde.

De entre essas reformas, destaca-se a prioridade politica que tem sido atribuida aos cuidados de

salde primarios, designadamente com o objetivo de aumentar a sua resolutividade.

Assim, o Despacho n.° 200/2016 do Senhor Secretario de Estado Adjunto e da Saude que criou
a Coordenacdo Nacional para a Reforma do Servigo Nacional de Sadde na area dos Cuidados
de Salde Primérios, determina na alinea i), do ponto 2, o “reforco das capacidades de
intervencdo dos cuidados de satde primarios, através do aumento de recursos proprios e apoio

complementar, seja na prestagdo direta de cuidados seja em atividades de consultoria, em
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areas como a psicologia, nutricdo, saude oral, a oftalmologia, a obstetricia, a pediatria, a

fisioterapia e a medicina fisica e de reabilitacdo”.

Também na area da Salde Fisica e de Reabilitacdo se pretende reforcar a atual resposta do
SNS, garantindo a prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo de proximidade e
contribuindo para minorar as desigualdades que existem no acesso a este tipo de cuidados,

como foi demonstrado pela Entidade Reguladora da Satde (ERS), num dos seus Relatérios *.

De entre as varias medidas em curso para alcancar este desiderato, destaca-se a iniciativa
legislativa de publicacéo da Portaria n.° 252/2016, de 19 de setembro, através da qual se criou

este GT MFR A, com a responsabilidade de, entre outras matérias:

a) Proceder a avaliacdo das situagdes existentes e a apresentagdo de novas propostas que
conduzam a uma maior internalizacdo de cuidados no ambito da MFR, nomeadamente nos
cuidados de salde priméarios e nos cuidados de salde hospitalares, com maior enfoque na
equipa de saude familiar e mais centralidade no cidad&o e nos seus problemas de salde;

b) Elaborar um conjunto de recomendac6es no ambito dos servigos prestados por entidades
convencionadas nomeadamente sugerir recomendactes de melhoria em funcdo dos
constrangimentos identificados no desenvolvimento da Portaria n.° 178-A/2016, de 1 de julho,
no sentido da evolucédo do modelo de pagamento ao ato para o pagamento compreensivo, bem

como ponderar os valores das taxas moderadoras correspondentes.

Conjugando os objetivos da reforma dos cuidados de saude primarios com os da area da Saude
Fisica e de Reabilitacdo, e tendo presente que a criacdo dos ACES, efetuada através do
Decreto-Lei n.°28/2008, de 22 de fevereiro, encerra a oportunidade de criagdo de modelos de
gestdo alternativos, importa equacionar a reconfiguracdo das atuais Unidades Funcionais dos
ACES (especialmente das URAP), de forma a acomodar uma gestdo mais eficiente e articulada

dos recursos destinados aos cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo nos cuidados primarios.

! Relatorio da Entidade Reguladora da Saude “ Acesso, concorréncia e qualidade no setor convencionado do SNS Anélises Clinicas, Dialise,
MFR e Radiologia”, de maio 2013.
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4. Diagnostico da oferta atual de Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS

Atualmente, o SNS apresenta diferentes modelos de resposta assistencial na area da Saude
Fisica e de Reabilitagdo, sendo que em comum todos tém o facto de ndo estarem integrados
numa estratégia de intervencdo coerente e articulada, o que em parte justifica a grande
variabilidade na distribuicdo dos recursos materiais € humanos, a falta de eficiéncia e as
dificuldades que se registam em termos de acessibilidade a cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo em algumas areas geograficas do pais, que se juntam ao deficit de monitorizagdo
do desempenho dos servicos e de avaliag¢do clinica dos resultados alcangados para os cidad&os.

No presente capitulo pretende-se apresentar de forma sucinta a diversidade de modelos
organizacionais que existem no SNS na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, descrevendo os
recursos humanos e financeiros que lhe estdo atualmente alocados e procurando encontrar
pontos de melhoria que possam ser consideradas nas propostas que o GT MFR A efetuara para

alterar o atual paradigma da prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS.

4.1. Modelo organizacional atual

A oferta de cuidados de salde do SNS na éarea da Salde Fisica e de Reabilitacdo assume,

atualmente, diferentes modelos de resposta assistencial, com destaque para 0s dois seguintes:

» Servicos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo — responsaveis pela prestagdo de cuidados
mais diferenciados, prestados nos centros especializados de reabilitagdo (existem atualmente 4
centros regionais especializados), nos servigos de internamento e ambulatorio hospitalar e em

entidades convencionadas com o SNS;

» Servigcos com respostas de Saude Fisica e de Reabilitacdo — responsaveis por oferecer
respostas de Saude Fisica e de Reabilitacdo fora do ambito dos Servigos de MFR, podendo
encontrar-se em Centros de Reabilitacdo (com varias designacdes possiveis), em unidades e
equipas da RNCCI e em alguns ACES.

Até agora, estes dois modelos ndo tém estado articulados de forma estratégica no SNS, o que
tem dificultado a comunicacéo clinica e a rentabilizacdo da capacidade instalada neste Servigo

Publico.
Assim, e de forma sucinta, podemos afirmar que:

v" Néo tem existido uma adequada avaliacdo das necessidades em salde na area da Saude Fisica

e de Reabilitacdo, por fase da doenca e do ciclo de vida dos cidaddos, que facilite a
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implementacdo de modelos de gestdo da doenga cronica e de resposta as situagdes de

multimorbilidade, cada vez sdo mais prevalentes nas sociedades modernas e desenvolvidas;

v" Nao tem existido um planeamento estratégico da oferta de servico na area da Salde Fisica e de
Reabilitacdo, em termos de modelo de resposta e de articulacdo entre niveis de cuidados,
verificando-se uma diversidade de modelos com carateristicas diferentes, com respostas
sobrepostas e pouco efetivas, especialmente na fase aguda e subaguda, o que compromete a

equidade e a acessibilidade a este tipo de resposta;

v" Néo tem existido uma definicdo clara dos percursos clinicos (clinical pathways) esperados
para cada situacdo ou contexto, com critérios clinicos e/ou logisticos objetivos e organizados

por grandes areas de incapacidade, partilhados por profissionais, cidaddos e cuidadores;

v/ Nao tem existido uma estratégia nacional de planeamento dos recursos humanos para a area da
Saude Fisica e de Reabilitacdo, o que tem provocado dispersdo e indisponibilidade destes
recursos especializados em diversas respostas do Sistema de Saude;

v" Nao tem existido uma politica de sistemas de informacdo e comunicacdo que permita
monitorizar os tempos de resposta na area da Salde Fisica e de Reabilitacdo e que facilite a
circulagdo de informacdo, entre os diferentes profissionais e os varios niveis de prestacdo de
cuidados, o que cria ineficiéncias e desperdicio de recursos, dificulta a continuidade dos
cuidados e compromete a medigdo dos resultados e dos ganhos em saude para os cidad&os.

v Nao tem existido um modelo de financiamento dos cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo
gue seja indutor de elevados niveis de produtividade e de efetividade e que premeie o
desempenho e os resultados alcangados ao nivel da melhoria do estado funcional dos cidadéos,
nado obstante a existéncia de patologias para as quais ndo sera expectavel a melhoria do estado

funcional dos cidadé&os.

As limitacGes observadas no atual modelo de prestacdo de cuidados desta area no SNS

justificam que se proceda a uma reflexdo conjunta e a sua reformulagéo futura.
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4.2. Recursos humanos da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS

Por ser uma area profundamente imbuida de um espirito globalizante e humanista, a Salude
Fisica e de Reabilitacdo s6 conseguird atingir as metas a que se propde se assentar num trabalho
integrado de diferentes profissionais, onde as agdes desenvolvidas deverdo ser convergentes e
sinérgicas, segundo uma estratégia com objetivos comuns e centrados na resposta especializada

as necessidades dos cidadaos.

O reconhecimento de que o processo de Salde Fisica e de Reabilitacdo deve ser assegurado por
equipas que séo, por natureza, multiprofissionais e interdisciplinares, implica a valorizagéo do
contributo de cada um dos seus elementos, assumindo na plenitude que cada uma das
profissbes da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo tem diferenciacdo técnica para desenvolver
uma atividade auténoma, que possui competéncias préprias que tém de ser respeitadas, que
criam valor para o sistema de salde e que d&o resposta a necessidades especificas dos cidaddos

e da comunidade.

A multidisciplinaridade das equipas permite partilha de conhecimento, discussdo de casos e
facilita uma melhor intervencao junto dos cidaddos que necessitam de cuidados de Salde Fisica
e de Reabilitagdo, permitindo identificar em conjunto os profissionais com mais competéncias

para realizar essa intervencdo em cada momento do processo de Saude Fisica e de Reabilitacéo.

Nesta perspetiva, importa considerar as competéncias das principais profissdes envolvidas na
prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS, assim como os desafios com
que se debatem para obter uma abordagem integrada e focada no cidaddo, nomeadamente:

4.2.1. Médicos especialistas de medicina geral e familiar

A medicina geral e familiar (MGF) é uma especialidade que aborda a pessoa enquadrada numa
familia e numa comunidade, sendo que o perfil profissional do médico de familia (MF) esta
largamente definido em documentos oficiais publicados a nivel nacional e internacional, tais
como a WONCA (World Organization of Family Doctors, 1991).

Atualmente, os médicos da especialidade de MGF assumem um importante papel de
identificacdo das necessidades de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos seus utentes,
procedendo a referenciacdo direta destes para as respostas existentes no SNS, nomeadamente
para os Servicos de MFR dos hospitais, para as unidades convencionadas com o SNS ou para

as respostas da RNCCI.
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Para efetuar esta referenciacdo, o médico de familia procede a caracterizacdo do problema de
saude que leva a necessidade de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, utilizando para tal
a Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios (ICPC) da WONCA, e emite
automaticamente um termo de referenciagdo para as respostas especificas de Salude Fisica e de
Reabilitacdo, apds uma simples, pratica e concisa avalia¢do da incapacidade funcional, em que
usa um algoritmo técnico normalizado a nivel nacional, disponivel no sistema de informacao

em uso e que complementa a ICPC.

Apos esta referenciagdo, é aos profissionais da area da Saude Fisica e de Reabilitagdo destes
Servicos e Unidades que compete efetuar a avaliagdo da incapacidade mais pormenorizada e
concreta de cada cidaddo, assim como assumir a responsabilidade pela defini¢éo e pela duracéo
dos planos terapéuticos, que devem ficar registados no sistema de informacdo, acessivel de

forma transversal a todos os profissionais prestadores de cuidados.

Assim, deixard de ser necessaria a emissao repetida de credenciais pelos médicos de familia,
dado que, com a avaliacdo inicial das necessidades em reabilitacdo efetuadas pelos MGF
aquando da referenciacdo e com a descricdo pelos servicos e unidades de MFR dos planos
terapéuticos e da espectavel duracdo dos mesmos, se evitam perdas de tempo, de dinheiro e
deslocacOes frequentes dos doentes, bem como marcacOes desnecessarias de “consultas” aos

médicos de familia, s6 para emitir uma nova credencial.

No ambito da implementacdo da presente proposta de modelo de Saude Fisica e de Reabilitacao
no SNS, pretende-se que os médicos de familia continuem a utilizar a ICPC para caracterizar o
problema de salde que leva a necessidade de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo, mas
que identifiqguem também as eventuais comorbilidades existentes e que passem a classificar o
nivel de funcionalidade do cidadéo, utilizando versGes sintéticas e facilmente aplicaveis da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) da OMS, via Tabela Nacional de
Funcionalidade, que se encontra mapeada com a Classificagdo Internacional de Doencas (CID),
também da OMS.

Adicionalmente ao seu papel no ambito do processo de referenciacdo para cuidados de Saude
Fisica e de Reabilitacdo importa assegurar que o médico de familia, enquanto prestador de
cuidados ao longo da vida dos cidadaos, tera sempre acesso a informagéo relativa ao estado

clinico, algo que raramente acontece hoje em dia, levando a situa¢Ges de descontinuidade.
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4.2.2. Médicos especialistas de medicina fisica e de reabilitacéo

A especialidade de MFR surgiu como especialidade médica em Portugal com os primeiros

titulos de especialista em Fisioterapia Médica atribuidos pela Ordem dos Médicos, em 1944,

Posteriormente, através do Decreto-Lei n°225/70, de 18 de maio, a especialidade passa a adotar
o nome de MFR tendo em conta “a evolu¢do da medicina e a crescente atencéo dispensada a

reabilitacdo dos individuos com deficiéncias fisicas e sensoriais”.

A especialidade de MFR tem sido reconhecida pela Ordem dos Médicos e pelo Ministério da
Saude como fundamental para o desenvolvimento de uma area médica que no século XXI se
revela primordial, decorrente do envelhecimento da populacdo, das catastrofes naturais e do
préprio avango dos conhecimentos médicos, que permitem maior sobrevida, mas que originam
a frequente instalagéo de incapacidades e de limitagdes funcionais. Daqui decorre a necessidade
de intervencdo da equipa multiprofissional de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo com
objetivo de melhorar a qualidade de vida minorando as incapacidades e promovendo a

participacdo familiar e social.

De acordo com a definicdo da Unido Europeia dos Médicos Especialistas (UEMS), a
especialidade de MFR é uma especialidade médica independente, cujo foco central é a
promocdo e a melhoria da funcionalidade fisica e cognitiva (incluindo o comportamento), o
incremento da participacdo (incluindo qualidade de vida) e a modificacdo de fatores pessoais e
ambientais. Assim, é responsavel pela gestdo da prevencdo, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo de pessoas com condi¢des médicas e comorbilidades incapacitantes, em todas as
idades, com uma abordagem clinica holistica nas fases aguda/subaguda e crénica. A

especialidade médica de MFR é crescente na Europa e em muitos outros paises.

Até agora, os médicos especialistas em MFR, também denominados por fisiatras, ndo tém
estado muito presentes nos cuidados de salde primérios, existindo apenas 2 profissionais

atualmente a desempenhar funcGes neste nivel de cuidados do SNS.

Uma maior aproximagdo entre os médicos de familia e os médicos fisiatras, coexistindo no
ACES ou estando interligados de forma direta (sendo os Servigos Hospitalares de MFR
consultores dos ACES, ou criando consultas de MFR por telemedicina, por exemplo), & uma
componente chave para a qualidade e para a equidade do acesso aos cuidados de Salde Fisica e

de Reabilitacdo, na medida em que assim podem mais facilmente determinar em conjunto o
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melhor plano de cuidados para cada cidadao, unindo conhecimentos com base semelhante, nas
vertentes complementares, e assim cumprindo os critérios de articulacdo entre profissionais e as

boas préticas clinicas.

No &mbito da implementacdo da presente proposta de modelo de Saude Fisica e de Reabilitacéo
no SNS, pretende-se que os médicos fisiatras tenham como funcdo principal efetuar os
diagnosticos e identificar o respetivo potencial de ganho em saude para cada cidaddo, assegurar
a realizacdo das terapéuticas correspondentes, delineando os programas de Saude Fisica e de
Reabilitacdo mais adequados a situacdo clinica de cada um, de acordo com a idade e a fase
aguda, subaguda, ou cronica da doenga de base, apresentando-se ainda como elemento
fundamental na interligacdo entre os varios servigos prestadores de cuidados de Saude Fisica e

de Reabilitacdo.

4.2.3. Fisioterapeutas

A Fisioterapia, de acordo com a Confederacdo Mundial de Fisioterapia, € uma profissdo de
salde com autonomia técnica, que tem um campo de intervencdo que vai desde a promocéo da
salde e prevencdo da doenca, a prestacdo de cuidados diretos em varias condi¢Ges de salde,

nos varios contextos e fases de vida.

A autonomia técnica dos fisioterapeutas encontra-se consagrada no Decreto-Lei n.° 564/99, de
21 de dezembro, no seu artigo 6., ratificada pelo Decreto-Lei n.° 111/2017, de 31 de agosto,
referente a carreira especial de técnicos superiores de diagnéstico e terapéutica. As funcdes
inerentes aos fisioterapeutas encontram-se consagradas no mesmo diploma na alinea g) do
artigo 5° sendo reconhecida desde ha muito a diferenciacdo e a qualificacdo profissional
inerentes ao exercicio das funcbes proprias de fisioterapeutas, bem como a sua

responsabilidade profissional e autonomia técnica.

A area da fisioterapia retine o perfil para, em articulagdo com outras profissdes da salde,
intervir nos varios niveis de cuidados de saude dirigidos a melhoria das capacidades fisicas e do

estado funcional dos individuos e populagdes.

Em todo o ciclo de vida, e para a maioria das condi¢Ges de salde, a fisioterapia deve constituir
um recurso ao servico da melhoria do estado funcional, da promocéo e protecédo da salde e do

bem-estar, e da reducdo da utilizagdo de cuidados de saude mais onerosos e diferenciados.
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Assume-se que o investimento numa utilizacéo criteriosa daqueles servicos permitira obter ndo
apenas ganhos em saude nos cidaddos e populacGes servidas, como também uma reducdo dos
custos associados aos cuidados de salde e a libertacdo de mais recursos humanos e materiais

para uma melhor resposta dos servigos publicos de salde.

Os fisioterapeutas prestam servicos aos individuos e comunidades com o objetivo de
desenvolver, manter e otimizar o movimento e a capacidade funcional ao longo do ciclo de
vida. Estes profissionais tém competéncias especificas para proceder, no ambito da sua
profissdo, a avaliacdo, diagndstico funcional, planeamento, tomada de decisdo, tratamento e
avaliacdo de resultados, no ciclo de gestdo dos seus utentes, bem como competéncias para

desenhar, elaborar, implementar e avaliar projetos de promocéo e protecédo da saude.

Em suma, podemos referir que a atividade do fisioterapeuta nos varios contextos de atuacédo -
na promocdo e protecdo da salde, no tratamento da doenca, das lesbes ou disfuncdes e na
recuperacdo do movimento e funcéo -, € uma realidade cujos beneficios sociais e econémicos
para 0s cidaddos e seus familiares sdo amplamente reconhecidos, pelo que devem ser
fomentadas, respeitadas e mobilizadas as competéncias cientificas e a autonomia técnica destes

profissionais em todo o0 SNS, e nos cuidados de satde primarios em particular.

No ambito da implementacdo da presente proposta de modelo de Saude Fisica e de Reabilitacdo
no SNS, pretende-se que a intervencdo do fisioterapeuta no contexto dos cuidados de salde
primarios seja dirigida tanto a individuos, como a grupos (cidadaos, utentes, doentes e familias)

e comunidades.

A abordagem ao longo do ciclo da vida e a abordagem em contextos de vida (“settings”), a
proximidade e oportunidade de intervencdo, bem como a capacidade para identificar condicGes
de salde que beneficiam de outras tipologias de intervencdo enformam o perfil do

fisioterapeuta dos cuidados de satde primarios.

4.2.4. Enfermeiros especialistas de reabilitacéao

Os enfermeiros especialistas de enfermagem de reabilitagcdo séo os profissionais que respondem
de forma abrangente, polivalente e direcionada as multiplas necessidades dos cidaddos. A OE
regulamentou a pratica da enfermagem de reabilitacdo pela mesa do colégio especialidade de
enfermagem de reabilitacdo (CEER), produzindo o Regulamento de Competéncias Especificas
Comuns do Enfermeiro Especialista (regulamento n° 122/2011) e o Regulamento do
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Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo (regulamento n® 125/2011), ambos publicados na 22
Série do Diario da Republica n° 35 de 18 de fevereiro de 2011.

A regulamentacdo dos padrdes de qualidade do CEER (regulamento 350/2011) foi publicada na
22 Série do Diario da Republica n® 119, de 22 de junho de 2015.

Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo tém competéncias especificas reconhecidas pelo
Ministério da Saude, pela OE e pelo Colégio da Especialidade, estando contemplado no
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, republicado pela Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, onde no Capitulo 2, Seccéao

1, artigo 8°, ponto 3 e 4.

A sua intervencdo visa promover o diagnostico precoce e a realizacdo de acGes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais
dos cidad&os, prevenir complicagcbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervengdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer
por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel das funcBes neuroldgica, respiratoria,

cardiaca, ortopédico e outras deficiéncias e incapacidades.

Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educagdo dos cidadados, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo na familia e na
comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida”. Estes

conhecimentos e competéncias sdo realizados de forma auténoma.

Consideram-se interdependentes as acOes realizadas pelos enfermeiros de reabilitacdo de
acordo com as respetivas qualificacdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para
atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas equipas

multidisciplinares em que estdo integrados e das prescri¢des ou orientagdes formalizadas.

No ambito da implementacdo da presente proposta de modelo de Reabilitagdo no SNS,
pretende-se que os enfermeiros de reabilitacdo podem ainda tomar decisdes relativas a
promocdo da saude, prevencdo de complicagBes/incapacidades secundérias, tratamento e

reabilitacdo, maximizando o potencial individual de cada cidad&o.
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4.2.5. Terapeutas ocupacionais

Segundo a World Federation of Occupational Therapy, o0 terapeuta ocupacional “avalia e
intervém em pessoas, de qualquer idade, com alteracfes na capacidade de realizar as diversas
ocupacdes significativas, devido a condi¢cdes ao nivel bioldgico, psicoldgico, social ou
espiritual. Para tal, recorre a técnicas terapéuticas, integradas em atividades consoante o
objetivo pretendido, e enquadradas na relacdo terapeuta/utente. Trabalha em equipas
multidisciplinares, com autonomia técnica, promovendo a saude, a qualidade de vida e o bem-
estar, prevenindo a incapacidade e disfuncéo e reabilitando a pessoa para o seu desempenho
ocupacional e Participacdo na sociedade. Para além da intervencdo direta, desenvolve

investigacao, consultoria e formacéo.”

Como profissionais de reabilitacdo, 0s terapeutas ocupacionais séo parte integrante da equipa
de Reabilitacdo, sendo um dos profissionais essenciais ao seu funcionamento de exceléncia, na
medida em que o seu olhar especifico sobre a funcionalidade complementa a intervencdo de

outros profissionais da area.

A relevancia da intervencdo do terapeuta ocupacional no @mbito da Reabilitacdo, e na
qualidade de especialista em rehabilitar para a funcdo, prende-se com a promocao da salde,
melhoria da qualidade de vida, criacdo de autonomia, promocdao da funcionalidade e reducédo do

numero de reinternamentos bem como diminuicdo do absentismo e dos dias de inatividade.

A autonomia técnica dos terapeutas ocupacionais encontra-se consagrada no Decreto-Lei n.°
564/99, de 21 de dezembro, no seu artigo 6.°, referente a carreira de terapeutas ocupacionais,
ratificada pelo Decreto-Lei n.° 111/2017, de 31 de agosto, que estipulou a carreira especial de

técnicos superiores de diagnostico e terapéutica.

As funcgdes inerentes aos terapeutas ocupacionais encontram-se consagradas no mesmo diploma
na alinea ) do artigo 5° sendo reconhecida desde h& muito a diferenciacdo e a qualificacéo
profissional inerentes ao exercicio das funcdes proprias de terapeuta ocupacional, bem como a

sua responsabilidade profissional e autonomia técnica.

Os terapeutas ocupacionais podem intervir em individuos ou grupos de individuos, em contexto
de departamento ou comunitario (laboral, doméstico, escolar, estruturas desportivas ou

recreativas ou centros de dia) e podem fazé-lo integrando diversos projetos de caracter geral ou
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especificos para determinadas populacfes, nomeadamente cidad@os em risco de exclusdo social

tais como as minorias étnicas, os refugiados, e as pessoas mais velhas.

A intervencdo da Terapia Ocupacional pode acontecer sempre que exista uma alteragdo do
desempenho da pessoa, da sua capacidade de execucao e realizagdo das diversas atividades nas
diversas atividades que executa sejam estas de caracter profissional, social, recreativo, cultural,

familiar, pessoal ou mesmo intimo.

Deste modo, a intervencdo do terapeuta ocupacional pode acontecer em qualquer tipo de

patologia, em qualquer idade bem como em diversos contextos.

No ambito da implementacdo da presente proposta de modelo de Reabilitagdo no SNS,
pretende-se que 0s terapeutas ocupacionais sejam os profissionais de salde a quem compete, no
ambito da sua profissdo, a avaliacdo, tratamento e habilitacdo de individuos com disfuncédo
fisica, mental, de desenvolvimento, social ou outras, utilizando técnicas terapéuticas integradas
em atividades selecionadas consoante o objetivo pretendido e enquadradas na relacéo terapeuta/
utente; prevencao da incapacidade através de estratégias adequadas com vista a proporcionar ao
individuo 0 méaximo de desempenho e autonomia nas suas fungdes pessoais, sociais e
profissionais e, se necessario, o estudo e desenvolvimento das respetivas ajudas técnicas, em
ordem a contribuir para uma melhoria da qualidade de vida (Decreto-Lei n.° 564/99, de 21 de

Dezembro).

4.2.6. Terapeutas da fala

O Terapeuta da Fala é o profissional responsavel pela prevencdo, avaliacdo, intervencdo e
estudo cientifico das perturbacbes da comunicacdo humana, englobando ndo s6 todas as
funcbes associadas a compreensdo e expressdo da linguagem oral e escrita, mas também outras

formas de comunicacdo ndo-verbal.

O terapeuta da tala intervém, ainda, ao nivel das fungdes estomatognaticas (respira¢do, fonacao,
mastigacao e degluticdo). O terapeuta da fala avalia e intervém em cidad&os de todas as idades,
tendo por objetivo otimizar as suas capacidades de comunicacdo e/ou degluticdo, melhorando,

assim, a sua qualidade de vida.

A autonomia técnica dos terapeutas da fala encontra-se consagrada no Decreto-Lei n.° 564/99,
de 21 de dezembro, no seu artigo 6.°, referente a carreira de terapeutas da fala, ratificada pelo
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Decreto-Lei n.° 111/2017, de 31 de agosto, que estipulou a carreira especial de técnicos

superiores de diagnostico e terapéutica.

As funcdes inerentes aos terapeutas da fala encontram-se consagradas no mesmo diploma na
alinea p) do artigo 5°, sendo reconhecida a diferenciacdo e a qualificacdo profissional inerentes
ao exercicio das fungdes prdprias de terapeuta da fala, bem como a sua responsabilidade

profissional e autonomia técnica.

O terapeuta da fala pode exercer as sua funcdes em Instituicbes de prestacdo de cuidados de
salde primarios, hospitalares e continuados, IPSS, instituicGes de reinsercéo social, centros de
dia e ERPI, creches e jardim-de-infancia, escolas do ensino basico e secundario,
estabelecimentos de ensino particular e cooperativo, area da investigacdo e/ou docéncia,
unidades de investigacdo, universidades publicas e privadas, consultorios, gabinetes, clinicas

privadas, domicilio dos cidaddos e empresas de cuidados ao domicilio.
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4.3. Cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo do SNS nas 5 ARS

O GT MFR A decidiu efetuar um levantamento sobre os principiais aspetos referentes a atual
oferta de servigos de Salde Fisica e de Reabilitacdo nas cinco regides de saude, tendo para tal
acordado que os representantes das varias ARS no Grupo efetuariam esse trabalho de acordo

com um modelo consensualizado, contemplando os seguintes pontos:

1. Recursos humanos de Salde Fisica e de Reabilitacdo existentes, com especial incidéncia sobre

as horas dedicadas pelos profissionais as tarefas de Salde Fisica e de Reabilitacdo;

2. InstalacBes e equipamentos disponiveis nos Centros de Saude para Saude Fisica e de
Reabilitaco;

3. Parcerias existentes nos ACES na area da Salde Fisica e de Reabilitacao;

4. Experiéncias inovadoras em Salde Fisica e de Reabilitacdo na regido;

5. A oferta do setor convencionado de Medicina Fisica e de Reabilitacdo na regido;

6. Sugestdes dos ACES para incremento da Salde Fisica e de Reabilitacdo nos Centros de Saude.

Os dois quadros seguintes sintetizam a informacao apurada, em termos de recursos humanos de

Salde Fisica e de Reabilitacdo existentes em cada uma das 5 regides de satde:

Tabela 1: Namero de profissionais de Saude Fisica e de Reabilitacdo ao servico nas ARS

ARS Norte ARS Centro ARSLVT ARS Alentejo ARS Algarve TOTAL Nacional
Unidade . Total o Total Ne Total N Total Ne Total Ne Total
Categoria Funcional que ~ .. horas ~ . . horas . horas . horas o horas P horas
. profissionais profissionais pr pr pr pr
integra semana semana semana semana semana semana
Fisiatra URAP 2 70 0 0 0 0 0 0 0 ] 2 70
URAP 29 340 52 546 13 336 173 4515
Fisioterapeutas 42 1 460 37 1333
ECCI 7 1 7 3n 14 483
Terapeuta Ocupacional URAP 4 140 0 22 760 1 40 9 290 36 1230
Terapeuta da Fala URAP 2 70 1 a3 5 175 9 323 7 250 24 853
UCC/ECCI 180 6 030 36 597 1 35 316 6725
Enfermeiro de USF 33 7 0 97 2 6 60 0
Reahilitacio UCSP 11 16 . 27 4
ECL 4 4 0

Nota: Os dados correspondem a realidade das ARS no final de 2016
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Tabela 2: Caracterizacao servicos de Saude Fisica e de Reabilitacdo nas ARS, por ACES

ACES* Iv.lé.dicos FHEEEpEES Terap?uta Terapeuta Enfe::eiro Es::rios Parcerias Fxperiéncia- I:It:is;::dee
Fisiatras Ocupacional daFala Reabilitago | reabilitacio em MFR | piloto em MFR "
ARS Norte
Alto Tamega e Barroso 1 13 7
Aveiro Norte 3
Baixo Tamega 1 7
Barcelos/Esposende 10
Braga 1 10 1
Douro Norte 4 11 5
Douro Sul 1 2
Espinho/Gaia 5
Famalcdo 1 5
Feira/Arouca 1 1 6
Gaia 1 4 1 1 1 4 4
Geres/Cabreira 11
Gondomar 5
Guimaraes/Vizela/TB 1 11
Maia/Valongo 1 11 6
Porto Ocidental 2 1 7 1 2
Porto Oriental 1 4 2 2 2 1
Povoa/Vila do Conde 1 9 3 2
Ste Tirso/Trofa 4
Vale Sousa Norte 8
Vale Sousa Sul 1 3
ULSAM 14
uLsm 6 1 12 4 4 1
ULSNordeste 10 10
Total ARS Norte 2 29 4 5 180 39 10 0 7
ARS Centro
Baixo Vouga 0 4 0 0 22 2 4
Baixo Mondego 0 5 0 0 12 4 1
Pinhal Litoral 0 8 0 0 0 4
Pinhal Interior 0 2 0 0 3 sim
Cova da Beira 0 0 0 0 5 3 sim
Déo LafGes 0 6 0 0 8 6 sim 1
ULS Guarda 0 9 0 1 4 14 sim 1
ULS Castelo Branco 0 1 0 0 5
Total ARS Centro 0 35 [} 1 59 30 7 3 [}
ARS LVT
Almada-Seixal 0 3 0 1 7 1 0 Nido _
Amadora 0 0 1 7 0 0 Nido _
Arco Ribeirinho 0 2 0 2 3 5 1 Sim 1
Arrabida 0 4 0 1 2 3 1 Sim _
Cascais 0 3 2 3 1 2 Sim 1
Estudrio do Tejo 0 0 2 9 4 0 Nido _
Leziria 0 6 5 7 7 1 Sim 1
Lisboa Central 0 3 3 3 1 0 Nido _
Lisboa Ocidental e Oeiras 0 2 0 14 2 3 Sim 1
Lisboa Norte 0 1 0 6 0 0 N3o _
Loures Odivelas 0 2 0 12 0 0 Nao _
Médio Tejo 0 6 4 1 4 0 N3o _
Oeste Norte 0 2 0 3 2 0 Sim 1
Oeste Sul 0 2 2 9 2 0 Nio _
Sintra 0 4 1 1 0 4 2 Sim 1
Total ARS LVT ** 0 40 20 5 96 36 10 0 8
ARS Alentejo
ACES Central 0 8 0 0 0 9 2 3 2
AACES Baixo Alentejo 0 14 1 6 0 11 2 11
ACES Norte Alentejano 0 8 0 0 0 9 2 4
ACES Litoral 0 3 0 3 2 3 1 1
Total ARS Alentejo 0 3 1 9 2 32 7 1 18
ARS Algarve
ACeS Central 0 7 4 4 0 3 2 0 2
ACeS Barlavento 0 9 3 2 1 7 1 0 6
ACeS Sotavento 0 4 2 1 0 6 1 1 sim
Total ARS Algarve 0 20 9 7 1 16 4 1 8

* Nas ULS exclui-se a parte hospitalar
** 0 numero total pode ndo corresponder ao total do apresentado na tabela 1 por nesta estarem também contemplados profissionais a exercer nos servigos centrais

Nota: Os dados correspondem a realidade das ARS no final de 2016
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4.4. Rede de referenciacdo hospitalar de medicina fisica e de reabilitacéo

As Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH) do SNS assumem um papel orientador e
regulador das relagbes de complementaridade entre as instituicdes hospitalares do SNS, de
forma a assegurar uma prestacdo de cuidados coordenada e articulada entre si, e com 0s
restantes niveis de cuidados, contribuindo assim para a implementacdo de um modelo de

prestacdo de cuidados de saude de qualidade e centrado no cidadéo.

Estas RRH desempenham um papel fulcral enquanto sistemas integrados, coordenados e
hierarquizados que promovem a satisfacdo das necessidades em salide aos mais variados niveis,
nomeadamente: “(i) diagnéstico e terapéutica; (ii) formacdo; (iii) investigacdo e (iv)
colaboracgdo interdisciplinar, contribuindo para a garantia de qualidade dos cuidados

prestados pelas diferentes especialidades e subespecialidades hospitalares .

Nessa perspetiva, apresentam-se como promotoras dos processos de regulacdo e de
planeamento da complementaridade entre instituicdes hospitalares, promovendo a otimizacgéo e
a gestdo eficiente dos recursos existentes, contribuindo assim para assegurar um quadro de
racionalidade e de sustentabilidade do SNS, ao permitirem: “(i) articulagdo em rede, variavel em
funcdo das caracteristicas dos recursos disponiveis, dos determinantes e condicionantes regionais e
nacionais e o tipo de especialidade em questdo; (ii) exploracdo de complementaridades de modo a
aproveitar sinergias, concentrando experiéncias e permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a
especializacdo dos técnicos com a consequente melhoria da qualidade dos cuidados e (iii)

concentragdo de recursos permitindo a maximizagdo da sua rentabilidade .

A RRH de MFR que se encontra atualmente em vigor foi aprovada por despacho do Secretario

de Estado Adjunto e da Saude, de 28 de fevereiro de 2017 (https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2017/03/2017-01-27-RNEHRMedFisicaReabVersaoFinal.pdf), € nela destacamos as

seguintes tipologias de resposta em MFR:
- Centros Especializados de Reabilitacéo

Pela necessidade de tempos de intervencdo mais prolongados, nomeadamente em regime de
internamento e pela elevada complexidade de muitas das situagdes clinicas, justifica-se a

existéncia de Centros Especializados de Reabilitacdo no SNS.

Estas estruturas deverdo estar vocacionadas para uma Reabilitacdo ativa, dindmica e intensiva,

com vista a, sempre que possivel, uma reintegracdo familiar, social e profissional plena.

A atual existéncia de quatro Centros Especializados de Reabilitacdo no SNS — o Centro de
Reabilitacdo do Norte, o Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro (Rovisco Pais),
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0 Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo e o Centro de Medicina Fisica de
Reabilitacdo do Sul (Sdo Bras de Alportel) -, cobrindo globalmente o pais, parece estar
adequada as necessidades existentes e aos racios internacionalmente propostos, pelo que néo se
prevé a curto/médio prazo a necessidade da criacdo pelo SNS de equipamentos com

caracteristicas semelhantes.

Os Centros Especializados de Medicina de Reabilitacdo devem funcionar em perfeita
articulacdo com os servicos de MFR das instituicbes hospitalares, bem como relacionarem-se
com as diferentes unidades integrantes dos cuidados extra-hospitalares da sua area de
intervencdo mais direta (unidades de cuidados continuados e de cuidados primarios).

Aspeto crucial para o funcionamento da rede, e para a adequada circulacdo dos cidaddos na
mesma, é o principio de que os doentes a internar nos Centros Especializados de Reabilitacao

devem ser obrigatoriamente referenciados pelos Hospitais que compdem a RRH MFR.

Embora se deva privilegiar a referenciacdo assente em critérios geogréaficos, esta ndo devera ser
estanque, de forma a possibilitar iguais oportunidades de tratamento a todos os cidaddos e
simultaneamente maximizar as taxas de ocupacdo nestes centros. Também a boa articulacéo
com os cuidados de saude primarios e as respostas da RNCCI é um importante fator de
melhoria e de otimizagdo dos cuidados prestados.

A falta de uma adequada coordenacdo entre os diversos tipos de unidades pode comprometer a

adequada Reabilitacdo do doente e a sua futura recuperacao funcional.
- Servigos Hospitalares de MFR

No SNS, os hospitais sdo as unidades de saude onde sdo prestados os cuidados assistenciais
mais diferenciados na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, pelo que é neles que surgem e sdo
assistidas, essencialmente em fase aguda, as situacdes potencialmente mais incapacitantes

(acidentes vasculares cerebrais, lesdes medulares, amputagdes, etc.).

E por isso imprescindivel a existéncia de servigos hospitalares de MFR, com desenho adequado

as caracteristicas da instituicdo em que estéo inseridos.

A RRH de cuidados de Reabilitagdo devera por isso estar centrada no hospital, que para além
dos cuidados assistenciais que Ihe cabera prestar, devera funcionar como placa giratoria na

referenciacdo destes doentes, para as diferentes tipologias de cuidados existentes.
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4.5. Setor convencionado com o SNS na area da reabilitacéo

O atual setor nacional de cuidados de saude de MFR em ambulatério convencionado, foi
construido nos primordios do SNS, tendo o respetivo clausulado tipo da Convengdo com o
SNS, sido estabelecido no inicio da década de 80 do seculo passado pela, & época, denominada

Direcdo-Geral dos Cuidados de Saude Primarios.

Segundo a Associacdo Portuguesa de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (APMFR), este setor é
“atualmente constituida por 287 unidades, com uma reconhecida cobertura de proximidade, e
é responséavel pela producéo de mais de 90 % de total de atos do SNS em ambulatério”.

Do ponto de vista das condi¢fes técnicas de seguranca e qualidade dos cuidados prestados nas
unidades convencionadas, destaca-se a Portaria n° 1212/2010, de 30 de novembro, que
estabelece os requisitos técnicos para as unidades de MFR, nomeadamente no seu art.° 13°, n.°
1, que as unidades de MFR s&o tecnicamente dirigidas por um diretor clinico, especialista em
fisiatria, inscrito na Ordem dos Médicos e, no n°® 3 do mesmo artigo, impde ao diretor clinico

uma disponibilidade efetiva por um periodo néo inferior a quatro horas diarias.

A APMFR vem desde ha muito tempo defendendo “a mudancga do paradigma da convengao
em MFR, passando do pagamento por ato para um sistema de precos compreensivos,
acompanhado da implementacdo de uma plataforma informética, interativa, que potencie a
gestdo integrada de doencas e patologias e que confira ao sistema, instrumentos de controle de
qualidade, circuitos mais céleres de comunicagdo entre os diferentes atores da rede de
cuidados primarios, em beneficio da comodidade dos doentes e dos ganhos em salde (sem
interrupcdes, por vezes irrecuperaveis, do programa terapéutico) e ainda maior rigor na
previsibilidade da despesa”. Esta associacdo tem também alertado para a necessidade de
“revisdo dos procedimentos no sentido da agilizacdo dos processos”, destacando que “as
modificacdes do licenciamento e das fichas técnicas das convencdes emperram num sistema

burocratico pouco compaginavel com o nivel atual das tecnologias de informacéo ”.

Também o colégio da especialidade de MFR da Ordem dos Médicos tem vindo a defender que
“@ necessario mudar o paradigma de atuacdo nesta area tornando o sistema de referenciacao
mais eficaz e criando mecanismos que permitam ao SNS verificar a eficiéncia do sistema e 0s
ganhos em saude”, chegando mesmo a declarar que “ninguém mais do que os médicos
especialistas de MFR, considera que o modelo de referenciagdo que tem vigorado até agora
necessita ser modernizado e reformulado, introduzindo padrdes de avaliacéo clinico-funcional

e de qualidade”.
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Analisando a despesa assumida pelo SNS com entidades privadas e do setor social com quem
tém sido estabelecidos contratados, constata-se que o setor convencionado de MFRA apresenta-
se como um dos mais significativos de entre as convengdes do SNS, representando 18,9% do
total a despesa do SNS com as convencbes de MCDT, sendo ultrapassado apenas pelas
Anadlises Clinicas e pela Radiologia.

A tabela seguinte sintetiza a despesa com a conven¢do de MFR, por ARS, constando-se o

aumento significativo que tem vindo a ocorrer nos ultimos anos, nomeadamente:

Tabela 3 - Despesa das ARS em MFR (sem taxas moderadoras)

Var.2016

A J 5 o Q
Area MCDT 2015 Yo 2016 Yo 12015

ARS Norte 40955 456 € 60% 45054 756 € 61% 10%
ARSLVT 15004337 € 22% 15 669 563 € 21% 4%

ARS Centro 9217837¢€ 14% 10576 151 € 14% 15%

ARS Algarve 2343176 € 3% 2311498¢€ 3% -1%
ARS Alentejo 458 890 € 1% 532290€ 1% 16%
Total 67979695€  100% 74144259 € 100% 9%

Fonte: ACSS, SIM@SNS, com base nos dados do CCF

Quanto & despesa média com MCDT de MFR, por utente inscrito?, destaca-se que em média se
gastaram 7,3 € a nivel nacional em 2016 (+ 9% que em 2015), sendo que o valor na ARS Norte

ascende a 12,1 € e que na ARS Alentejo se fica pelo 1,1 €, conforme tabela seguinte.

Tabela 4 - Despesa média das ARS por utente inscrito (sem taxas moderadoras)

Area MCDT 2015 2016

ARS Norte 10.9€ 12.1€
ARSLNT 41€ 43€
ARS Centro 5.2€ 5.9€
ARS Algarve 5.2€ S.0€
ARS Alentejo 09€ 1.1€

Meédia 6.7€ 73€

Fonte: ACSS, SIM@SNS, com base nos dados do CCF

2 De acordo com Relatério da Entidade Reguladora da Satde “ Acesso, concorréncia e qualidade no setor convencionado do SNS Analises
Clinicas, Dialise, MFR e Radiologia” de maio 2013, a ARS Norte é a que possui maior nimero de estabelecimentos convencionados de MFR
por cada 1.000.000 habitantes (31,98), seguido da ARSLVT (30,60). A ARS Alentejo apresenta 0 menor nimero (15,69).
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Em relacdo a despesa das ARS em MCDT de MFR, constata-se que 30 ACES concentram mais

de 80% desta despesa, sendo que quase todos sdo ACES da regido Norte, existindo ainda

alguns da regido LVT e da regido Centro, conforme se apresenta no quadro seguinte. Constata-

se ainda o crescimento significativo que se regista em quase todos os ACES nos custos com
MCDT de MFR em 2016, quando comparado com o0 ano de 2015.

Tabela 5 - Despesa das ARS por ACES (sem taxas moderadoras)

_ Peso Peso Var.
RANK ARS ACES 2015 Acumulado 2016 Acumulado 201612015
em 2015 em 2016
1 ARS Centro  ACES Baixo Vouga 4036437€ 5.9% 4423386 € 6.0% 9.6%
2 ARS Norte ACES Alto Ave - Guimaries, Vizela e Terras de Basto 3798 386 € 11.5% 4163 538 € 11.6% 9.6%
3 ARS Norte ACES Grande Porto II - Gondomar 3074413 € 16.0% 3487170 € 16,3% 13.4%
4 ARS Norte ACES Grande Porto III - Maia / Valongo 2820611€ 20.2% 3201407€ 20.6% 13.5%
5 ARS Norte ACES Tamega III - Vale do Sousa Norte 2517671€ 23.9% 2621 554€ 24.1% 4.1%
6 ARS Norte ACES Alto Minho 2296105 € 27.3% 1582040€ 27.6% 12.5%
7 ARS Norte ACES Grande Porto VIII - Espinho / Gaia 2160054 € 30.5% 2339715€ 30.8% 3%
g ARS Norte ACES Timega I - Baixo Timega 2082578€ 33.5% 2290877€ 33.9% 10.0%
9 ARS Norte ACES Grande Porto VII - Gaia 1933172¢€ 36.4% 2129404€ 36.7% 10.2%
10 ARS Norte ACES Grande Porto IV - Pévoa do Varzim / Vila do Conde 2006 637 € 39,3% 2122010€ 39.6% 5.7%
11 ARS Norte ACES Matosinhos 1962641 € 42.2% 2114419€ 42.5% 7.7%
12 ARS Norte ACES Grande Porto V - Porto Ocidental 1817447 € 44.9% 2096172 € 45.3% 15.3%
13 ARS Norte ACES Timega II - Vale do Sousa Sul 1897998 € 47.7% 2066903 € 48.1% 8.9%
14  ARS Centro  ACES Baixo Mondego 1700623 € 50.2% 1940921 € 50.7% 14.1%
15 ARS Norte ACES Cavado I - Braga 1587053 € 52.5% 1815664 € 53.1% 14.4%
16  ARS Norte ACES Ave / Famalicio 1619130€ 54.9% 1793 627 € 55.6% 10.8%
17 ARS Norte ACES Cavadeo III - Barcelos { Esposende 15200932¢ 57.1% 1762462 € 57.9% 15.9%
18 ARS Norte ACES Entre Douro e Vouga II - Aveiro Norte 1649 336€ 59 5% 1738375 € 60.3% 6.6%
19 ARSLIVT ACES Sintra 1605018€ 61.9% 1 653 387 € 62.5% 3.0%
20 ARS Norte ACES Grande Porto I - Santo Tirso / Trofa 1483400€ 64.1% 1523357¢€ 64.6% 2.7%
21  ARSLVT ACES Loures / Odivelas 1415573 € 66.2% 1463 486 € 66.6% 3.4%
22 ARSLVT ACES Lisboa Central 1417299€ 68.3% 1403925€ 68.5% -0.9%
23 ARS Norte ACES Entre Douro e Vouga I - Feira e Arouca 1326 366 € 70,2% 1391780 € 70,3% 49%
24 ARSLVT ACES Almada / Seixal 1262 790€ 72.1% 1391147€ 72.2% 10.2%
25  ARSLVT ACES Arco Ribeirinho 1208 659€ 73.8% 1337774€ 74.0% 10.7%
26 ARS Centro  ACES Dio Lafges 941 828 € 75.2% 1259343 € 75.7% 33.7%
27  ARS Centro  ACES Pinhal Litoral 1082531€ 76.8% 1246880 € 77.4% 15.2%
28 ARSLVT ACES Arrabida 1273 166 € 78.7% 1200958 € 79.0% -5.7%
29  ARS Algarve ACES Algarve I - Algarve Central 1135308€ 80.4% 1165273 € 80.6% 2.6%
30 ARS Norte ACES Grande Porto VI - Porto Oriental 1045335¢€ 81.9% 1113686 € 82.1% 6.5%
Fonte: ACSS, SIM@SNS, com base nos dados do CCF
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Importa ainda destacar que 80,4% do total da atividade convencionada, realizada e paga em

2016, esta concentrada em 14 atos/procedimentos de MFR, identificados na tabela seguinte:

Tabela 6 - Atos realizados versus encargos do SNS em 2016

Atos realizados em Frequéncia Frequéncia

Rank  Atos/Procedimentos realizados e pagos 2016 Acumulada (atos) Encargo SNS Acumulada

2016 (Despesa)
1 Técnicas especiais de Cinesiterapia 7044 050 19.9% 16 746 590,98 22.59%
2 Massagem manual de mais de uma regifo 4292035 32,0% 6 155 715,50 30,89%
3 Fortalecimento muscular manual 2724 937 39.6% 4654 513.20 37.17%
1 Treino em atividades de vida diaria 2309177 46,1% 8767 608,00 48.99%
5 Cinesiterapia corretiva postural 1 825 366 51.3% 3 447 13991 53.64%
6 Ultrassonoterapia 1781 807 56.3% 1476 482.50 55.63%
7 Parafangoterapia 1485 467 60.5% 1987 701.24 58.31%
g Fortalecimento muscular/ mobilizagdo articular 1439277 64.6% 2431 55960 61.59%
9 Cinesiterapia vertebral 1312433 68.3% 2 448 268,08 64.89%
10 Estimulagdo elétrica neuro-muscular, por grupo muscular 1100 544 71.4% 129002240 606.63%
11 Terapia por calor imido 985 799 74.1% 790 205.44 67.70%
12 Reeducacio fincional de cada membro 744 222 76.2% 1092 680,00 69.17%
13 Terapia da fala 736 366 78.3% 2856 136.86 73.03%
14 Iontoforese 735180 80.4% 736 126,20 74.02%

Fonte: ACSS, SIM@SNS, com base nos dados do CCF

Refira-se ainda que a taxa de crescimento deste grupo de procedimentos de 2015 para 2016 foi,

na maioria das situacdes, significativo, conforme se demonstra na tabela seguinte.

Tabela 7 — Variagio da despesa com atos e procedimentos realizados e pagos pelo SNS

Rank Atos/Procedimentos realizados e pagos 2015 2016 201‘;;015
1 Técnicas especiais de Cinesiterapia 6546 238 € 7044 050€ 7.6%
2 Massagem manual de mais de uma regifio 4108 532¢ 4292035€ 4.5%
3 Fortalecimento muscular manual 2583968 € 2724 937€ 5.5%
4 Treino em atividades de vida didria 1964702€ 2309177€ 17.5%
5 Cinesiterapia corretiva postural 1669097 € 1825366€ 9.4%
6 Ultrassonoterapia 1703873 € 1781807€ 4.6%
7 Parafangoterapia 1476781 € 1485467€ 0.6%
2 Fortalecimento mmscular/ mobilizacio articular 1212939€ 1439277€ 18.7%
9 Cinesiterapia vertebral 1303490¢€ 1312433¢€ 0.7%
10 Estimulagdo elétrica neuro-muscular, por grupo muscular 969 725 € 1100544 € 13.5%
11 Terapia por calor hiimido 961 826 € Q85799 € 2.5%
12 Reeducagio funcional de cada membro 709 647 € 744 222 € 4.9%
13 Terapia da fala 644 208 € 736366 € 14.3%
14 Iontoforese 695 778 € 735180 € 5.7%

Fonte: ACSS, SIM@SNS, com base nos dados do CCF
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A representatividade do setor convencionado de MFRA, aliada a necessidade do SNS manter
este tipo de parceria para complementar a sua resposta em areas geograficas em que tal se
revelar necessario, impde a urgéncia de se rever o modelo atual, separando claramente 0s
papéis de referenciador, prescritor e prestador (0 modelo de convengbes de MFRA € o Unico
em que o prescritor de cuidados é aquele que presta esses mesmos cuidados, determinando
assim a quantia a receber por parte do SNS, o que constitui um manifesto conflito de interesses

que urge resolver).

Para tal, importa criar instrumentos acessiveis e inteligiveis para todos os intervenientes que
permitam, por um lado, uma referenciacdo adequada e a disponibilizacdo de informacéo de
retorno relativa aos cuidados prestados e, por outro, a medicdo dos ganhos resultantes dessa

prestacdo de cuidados.

4.6. Rede nacional de cuidados continuados integrados

Em Portugal, o conceito de cuidados continuados integrados foi introduzido em 2006 com a
criacdo da RNCCI, definindo-se como o “conjunto de intervengdes sequenciais de saude e/ou
de apoio social, decorrente de avaliacédo conjunta, centrados na recuperacao global entendida
como 0 processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a
autonomia melhorado a funcionalidade da pessoa em situacao de dependéncia, atraves da sua

reabilitacdo, readaptacéo e reinsercao familiar e social”.

A criacdo da RNCCI ocorreu através do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, no ambito de
uma parceria entre o Ministério da Salde e o Ministério da Solidariedade, Emprego e
Seguranca Social (na altura, denominado Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social),
acompanhando assim as tendéncias europeias e internacionais de desenvolvimento de politicas

publicas integradas, de salde e de apoio social.

A criacdo e estruturacdo da RNCCI decorreram da progressiva constatacdo de um conjunto de
alteracfes de natureza sociodemografica que fizeram evoluir as necessidades da populacédo e
que reclamavam, em particular das areas da saude e de apoio social, uma capacidade de

resposta integrada, multidisciplinar e mais efetiva para a populacao.
Este novo panorama de necessidades resulta essencialmente de trés fatores:

- O primeiro deles, o envelhecimento progressivo da populagdo portuguesa, consequéncia do

aumento da esperanca média de vida a nascenca;
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- O segundo, as mudancas verificadas no perfil das patologias, com peso crescente das doencas

crénicas incapacitantes e degenerativas;

- E, por altimo, alteragdes sociolégicas ocorridas, em particular nas estruturas familiares e nas

redes informais de apoio comunitario.

A RNCCI presta cuidados de natureza reabilitativa (de Salde Fisica e de Reabilitagdo e
reintegracdo social) a pessoas que se encontrem em situacdo de dependéncia ou em risco de a
perder, independentemente da faixa etaria a que pertencem, encontrando-se organizada em

vérias tipologias de internamento e de ambulatério, nomeadamente as seguintes:

- Em internamento: unidades de convalescenca, unidades de média duracdo e reabilitagdo,

unidades de longa durag&o e manutencéo;

- Em ambulatério: equipas de cuidados continuados integrados e unidades de promogdo da

autonomia.

A RNCCI constitui-se assim como um conjunto de unidades e de servicos capazes de dar
resposta adequada a situacdes de incapacidade ou de dependéncia, consequentes a um episodio
de doenca aguda ou a uma agudizacgdo de doenga cronica.

A mudanca de paradigma preconizada pela RNCCI na organizacdo e prestacdo de cuidados,
aliada a sua interseccdo com os Vvarios niveis do SNS e com as politicas de apoio social,
implicou uma dindmica de interiorizacdo paulatina dos seus principios de organizacdo e

funcionamento, transversais ao sistema.

Este novo paradigma tem como objetivo responder as necessidades de integralidade e
continuidade de cuidados, sé alcancaveis com a adesdo dos profissionais e instituicdes de salde

e de apoio social.

De forma sucinta, podemos dizer que os principios e valores essenciais pelos quais se rege a

prestacdo de cuidados no ambito da RNCCI sdo:
¢ Prestacdo individualizada e humanizada de cuidados;

e Continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, setores e niveis de diferenciacéo,

mediante a articulacéo e coordenagdo em rede;
o Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas;

¢ Proximidade da prestagcdo dos cuidados, através da capilaridade a nivel nacional das respostas

de internamento da Rede e da potenciacdo de servicos comunitarios de proximidade;
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¢ Flexibilidade e adaptabilidade das respostas as caracteristicas regionais e locais, onde se torna
indispensavel a colaboragdo entre os niveis de cuidados de salde e os servicos de agdo social,

podendo ser potenciado pelo envolvimento autarquico ou de outras forc¢as locais;

o Multidisciplinaridade para todas e cada uma das respostas, através de uma composicdo de
multiplos perfis de profissionais que, através dum trabalho em equipa, podem atingir uma viséo
global e multidimensional das diferentes necessidades que apresentam os cidadaos;

e Interdisciplinaridade expressa pela necessidade de recorrer as competéncias e conhecimentos
de vérios profissionais, que garantam o desenvolvimento de processos de cuidados ajustados as
necessidades dos cidaddos, através da defini¢cdo conjunta de um plano individual de intervengéo

gue se consubstancia num plano de cuidados, com metas e objetivos definidos;

o Complementaridade na atuagdo dos diferentes profissionais e na prestagdo de cuidados distintos
em momentos diferentes a um mesmo cidaddo, nomeadamente no caso da mobilidade na Rede,

como forma de garantir processos de cuidados completos e continuados no tempo;

o Trabalho em equipa e transdisciplinaridade, para assegurar a articulacdo e continuidade dos

cuidados continuados;

¢ Prestacdo de cuidados pluridimensionais orientados para a promogdo da qualidade de vida com

énfase na reabilitacdo e promocao da autonomia e na participacdo dos cidadados e familias;

o Avaliacdo da situagdo de dependéncia do doente e definicdo de objetivos de funcionalidade e

autonomia e a sua consequente manutengao;

¢ Participacdo dos cidaddos em situacdo de dependéncia, e dos seus familiares ou representantes
legais na elaboragdo do plano individual de intervengdo e no encaminhamento para as unidades e

equipas da Rede;
o Corresponsabilizacdo da familia ou cuidadores na prestacdo da assisténcia;

o Eficiéncia e qualidade no servico prestado.
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5. Propostas de modelo organizacional para o horizonte 2017 - 2020

O GT MFR A considera que esta perante uma oportunidade Unica para discutir e propor uma
reformulacdo profunda da atual resposta assistencial em Saude Fisica e de Reabilitagdo,
pretendendo fazé-lo numa perspetiva global e apresentando uma proposta integrada em relagéo

a este tipo de prestacao de cuidados no SNS.

De facto, a prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo é um tema de crescente
interesse nos Sistemas de Salde e de Prote¢do Social por todo o0 mundo, essencialmente porque
o envelhecimento populacional, a par de outros fatores sociodemograficos, tem resultado num

aumento crescente da procura deste tipo de cuidados, com acréscimo consideravel da despesa.

Para além destes fatores, também a importancia dos estilos de vida e das mudancas no perfil
epidemiolégico da populacdo - com destaque para o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, da multimorbilidade e das situacdes de dependéncia e de fragilidade fisica e
emocional -, o isolamento dos mais idosos e as alteraces no perfil das familias, sdo realidades
a considerar no planeamento das respostas as necessidades da populacdo na area da Salde

Fisica e de Reabilitacdo.

Para responder a estes desafios, 0 GT MFR A propde um novo modelo organizacional de
prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério no SNS, a desenvolver
na sua plenitude até 2020, baseado na identificacdo concreta das necessidades em salde das
pessoas, na prestacdo de cuidados em equipa multiprofissional, na referenciacdo adequada e na
partilha de informac&o entre prestadores.

Acredita-se que o novo modelo que aqui propomos tem condicBes para ser sustentavel e para
potenciar sinergias entre as diferentes estruturas do SNS, desenvolvendo mais intervencdes nos
cuidados de satde primarios, tornando mais transparente e eficaz o processo de referenciagédo
para 0s niveis mais diferenciados, incluindo os prestadores convencionados, e ainda para
monitorizar os ganhos de qualidade e bem-estar obtidos na prestacdo de cuidados de Saude

Fisica e de Reabilitacéo.
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5.1. Principios do modelo proposto

O modelo de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo em ambulatério no SNS

que agora propomos visa a centralidade no cidaddo e contém 6 principios bésicos, que

decorrem da responsabilidade social do Estado Portugués, e que passam por assegurar:

o a0~ w D

Acessibilidade;
Eficiéncia;
Equidade;
Oportunidade;
Qualidade;
Sustentabilidade.

A implementacédo deste novo modelo deve ser baseada num plano operacional a concretizar na

plenitude até 2020, que considere as prioridades nacionais e as especificidades regionais e

locais e que esteja assente em 5 conceitos-chave que se constituem como pilares do modelo,

nomeadamente:

1
2
3.
4

5.

Estes

Cuidados centrados no cidadao;

Garantia de acesso universal e de equidade;

Articulacdo entre niveis de prestacdo e continuum de cuidados;

Maior resolutividade dos cuidados de saude primarios e reforco do seu papel de charneira na
vertente da prestacao de cuidados de ambulatério na area da Salde Fisica e de Reabilitacédo;

Especializacao e rentabilizacdo das competéncias profissionais.

pilares suportam a criagdo do modelo agora proposto, o qual pretende alcancar 4

objetivos gerais:

1.

3.

A prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo devera ser orientada pelas
caracteristicas dos cidaddos, nomeadamente de acordo com 0s seus aspetos demograficos e com

as suas necessidades potenciais no dominio da funcionalidade;

As respostas de Saude Fisica e de Reabilitacdo deverdo ser acessiveis e estar presentes em todos
os niveis de prestacdo de cuidados, de forma integrada, e considerando que a sua continuidade,
enquanto existir potencial de Saude Fisica e de Reabilitacdo, serd um fator critico para a
obtencdo de ganhos em saude;

A articulagdo entre os diferentes niveis de intervengdo deverd assentar na partilha da informacao
e na definicdo clara do fluxo dos cidad&os na rede prestadora de cuidados desta area, visando a

otimizacdo dos recursos existentes, a proximidade e a melhoria continua dos servicos;
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4. O financiamento da prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo deve considerar a
complexidade dos cidadaos e incentivar a obtencdo de ganhos em saude e bem-estar, alcangados

na sequéncia das intervencdes realizadas.

Para alcancar este desiderato, 0 novo modelo proposto incentiva ainda o estabelecimento de
parcerias com as estruturas da comunidade, no sentido de se criarem sinergias, de se
conjugarem esforgcos e competéncias e de se rentabilizarem todos 0s recursos existentes, assim
como promove a prestacdo de cuidados domiciliarios, os quais contribuirdo para assegurar uma
maior prontiddo e proximidade ao cidaddo e para garantir maior eficiéncia na prestacdo de

cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério no SNS.

5.2. Novo modelo organizacional proposto

O novo modelo de prestacdo aqui proposto pretende otimizar a autonomia funcional dos
cidaddos, ou reduzir a velocidade da sua perda, em conformidade com as atuais estratégias
internacionais e com as recomendagdes da OMS, que apontam para a necessidade de se

expandirem as respostas da &rea da Saude Fisica e de Reabilitacdo nos Sistemas de Salde.

Atualmente, o maior desafio dos atuais modelos de prestacdo desta area passa por superar as
limitacBes que decorrem da setorizacdo organizacional que caracteriza o seu desenho, e da qual

tém resultado ganhos insuficientes, com custos excessivos.

Esta tentativa de superacdo estd em curso nos paises mais desenvolvidos, como acontece em
Portugal, onde se pretende transformar progressivamente o SNS e onde o principal objetivo da
nova politica de Saude Fisica e de Reabilitacdo passa pela reorganizacdo dos processos e pelo

reforco das respostas do SNS as reais necessidades em saude dos cidadaos.

E nesta perspetiva que este novo modelo valoriza a analise do perfil sociodemografico da
populacdo portuguesa, assim como as estimativas da sua evolugdo na proxima década,
identificando respostas de ambulatério especialmente dirigidas a areas complementares de

intervencdo em cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, a saber;

- A Salde Fisica e de Reabilitagdo, enquanto recuperagdo de uma fungdo perdida ou

compensacgdo dessa fungdo por outra(s);

- A manutencdo da capacidade funcional, afetada no decurso do processo de envelhecimento,
que correra como um declinio considerado normal face ao avanco da idade, mas que pode e

deve ser retardado.
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- A manutencdo e prevencdo de limitacbes e incapacidades resultantes de processos

degenerativos associados a doencgas cronicas.

Para que este novo modelo possa alcancar o sucesso desejado, torna-se essencial que exista um
processo de avaliacdo rigoroso e transparente das necessidades em salde de cada individuo,
com uma identificacdo clara do seu potencial de Saude Fisica e de Reabilitagdo, ou entdo, dos
objetivos de manutencdo que se pretendem alcancar.

Desta avaliacdo de resultados resultardo diferentes niveis de complexidade, que espelham
diferentes necessidades de respostas de Salde Fisica e de Reabilitacdo, ndo s6 em termos
tecnoldgicos e de recursos humanos, mas também de duracdo, frequéncia e intensidade das

intervencgoes.

Sera em funcdo da avaliacdo técnica efetuada com base em instrumentos e escalas de medicédo
testados e validados para utilizacdo no SNS, que cada cidaddo devera ser orientado para as
respostas de prestacdo de cuidados de Salude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério do SNS
que for mais adequado a sua situacdo concreta, o que potencialmente deverd conduzir a
obtencdo de melhores resultados para as intervencdes que ai lhe serdo efetuadas pelos

profissionais certos.

Para tal, a prestacdo de cuidados de Salude Fisica e de Reabilitacdo deve responder de forma
articulada entre si e deve ser transversal aos varios niveis de prestacdo de cuidados do SNS,
desde os cuidados de saude primarios, aos hospitalares, ao setor convencionado, aos centros

especializados de Medicina de Reabilitacdo e a RNCCI.

Consideramos este ponto fundamental, ndo s6 porque constitui a Unica forma de garantir um
continuum na prestacao efetiva de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo, de forma eficaz
e sustentavel, como também porque serd a melhor maneira de responder em proximidade e com

qualidade as necessidades dos cidaddos ao longo de todo o seu percurso de vida.

Para suportar o funcionamento deste modelo é necessario assegurar a implementacdo de um
processo de referenciacdo robusto, assente na avaliacdo das necessidades concretas de cada
cidadao, suportado por fluxogramas claros e transparentes que assegurem a coordenacdo dos
cuidados e que estejam apoiados por circuitos de informagdo ageis que permitam a

comunicagéo entre os diversos profissionais e estruturas envolvidas neste processo.

Assim, a referenciacéo de um cidad&o para qualquer prestador de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo devera implicar a prévia avaliacdo e codificacdo da sua situacdo de saude

(problema de salde e de funcionalidade), resultando dai um determinado nivel de
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complexidade, definido atraveés de um sistema de classificacdo de doentes especifico para a
Salde Fisica e de Reabilitagdo em ambulatorio, que apoiara o envio do cidaddo para a resposta

da Rede do SNS que melhor se adeque as suas necessidades.

A referenciacdo direta dos cidaddos por parte dos servigos hospitalares de MFR, diretamente
para as entidades convencionadas em MFR, pode ser efetuada uma vez esgotadas as
capacidades destes servicos e apenas para determinadas patologias, a definir através de uma
Norma de Orientacdo Clinica a emitir pela DGS, onde a rapidez e continuidade em ambulatério
dos cuidados que foram prestados em internamento seja essencial para a manutencdo ou para a

obtencdo de ganhos de funcionalidade do cidadao.
De forma esquematica, 0 novo modelo apresenta a seguinte configuracéo:

Figura 1 - Proposta do novo modelo organizacional de referenciacdo em cuidados na area

da Saude Fisica e de Reabilitagdo

Servicos MFR
Hospitalares

AC ES USF/UCSP

URAP
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saude fisica e de
reabilitacdo

uccC
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referenciaca
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5.3. Sistemas de Informacédo e Comunicacao

As tecnologias de informacdo e comunicacdo estdo a alterar, de modo rapido e profundo, a
pratica das organizacOes prestadoras de cuidados de salde e apoio social, assim como o
paradigma da relacdo entre os profissionais e os cidadaos.

Existe hoje um amplo consenso que os sistemas de informacdo contribuem para potenciar a
inducdo de melhores praticas na organizacdo da prestacdo de cuidados e na resposta do SNS,
promovendo ganhos de eficicia, efetividade e eficiéncia, mais equidade no acesso, maior
responsabilizacdo e transparéncia da informacgdo para todas as partes, utentes, profissionais e

instituicdes prestadores de cuidados, entidades pagadoras, cidadaos em geral.

De facto, os sistemas de informacdo tém-se afirmado como solugdes cada vez mais adotadas
pelos prestadores de cuidados de salde e de apoio social, funcionando como ferramentas de
documentacdo, comunicacgdo entre servicos e até de decisdo, demonstrando beneficios ao nivel
da qualidade da prestacdo, melhorando os niveis de adesdo as guidelines e as boas préticas e

proporcionando uma monitorizacdo em tempo real.

A implementacdo dos sistemas de classificacdo de doentes que aborddmos anteriormente exige
um adequado registo e uma atempada recolha de diagnosticos, procedimentos ou problemas
ativos, de forma a poder apoiar o trabalho de agrupamento das necessidades dos cidaddos, ou

episadios de doenca, de forma a tornar compreensiveis as suas semelhancas e diferencas.

A auséncia de um sistema de informagdo comum entre os diferentes niveis de cuidados tem
comprometido a medicdo de resultados e de ganhos em salde em termos nacionais e, muitas

vezes, inclusive numa dimensao regional e local.

Assim, a criacdo de um sistema de informacdo comum permitira poupancas econémicas diretas,
com a provavel diminuicdo do nimero de atos repetidos, e garante ainda uma mais agil
circulagdo da informacdo por todos os intervenientes no processo de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, seja qual for o modelo de prestacdo de cuidados que for mais adequado a cada

situacdo concreta (internamento ou ambulatério).

Na area da Salude Fisica e de Reabilitacdo, ndo se trata simplesmente de introduzir novos
instrumentos. E indispensavel, simultaneamente, caminhar no sentido de integrar os
instrumentos existentes. A transi¢do de um sistema de informacédo excessivamente fragmentado
para um outro integrado com base no percurso das pessoas — acessivel a profissionais e

cidad&os — é um requisito essencial para termos um sistema de informagdo comum.
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5.4. Sistema de Classificacéo de Doentes

Um sistema de classificacdo de doentes é aquele em que os objetos que se pretendem agrupar
sdo cidaddos com problemas de salde, ou episédios de doenca, e em que o objetivo é tornar
compreensiveis as suas semelhancas e diferencas, permitir que, 0s que pertencam a mesma

classe, sejam tratados de modo semelhante.

A aplicacdo de um sistema de classificacdo de doentes é importante, diretamente, para a gestao
da producdo, mas também para o financiamento dos prestadores de cuidados de salde, sendo
que a inexisténcia de um sistema de classificacdo de doentes dificulta o desenvolvimento de
metodologias de case-mix que permitam efetuar uma abordagem compreensiva e ajustada a

complexidade da atividade desenvolvida.

No ambito do novo modelo organizacional para a prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo em ambulatdrio, importa recorrer a utilizacdo de um Sistema de Classificacdo de
Doentes de Salde Fisica e de Reabilitacio em Ambulatério (SCD-ReabA) que permita
caracterizar, de forma sistematizada, comparavel, transversal e inteligivel a qualquer

profissional, o cidaddo que necessita de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacéo.

No caso especifico deste tipo de cidaddo deve permitir a sua caracterizagdo no que se refere a
patologia, comorbilidades e a sua funcionalidade, de forma a obter-se um retrato fidedigno da
complexidade destes cidaddos e das necessidades reais de cuidados Salude Fisica e de
Reabilitacdo, permitindo o planeamento da organizacao deste tipo de prestacéo e a avaliagdo de
resultados em termos de ganhos de funcionalidade dos cidaddos. Os niveis de complexidade
devem espelhar a necessidade de mais ou menos recursos de Salde Fisica e de Reabilitacdo,

diferentes recursos humanos e tecnoldgicos, duragéo e intensidade da intervencao.

E a partir da categorizacdo da complexidade das condicdes de salide, e com base na melhor
evidéncia cientifica disponivel que se propde planear a oferta, atual e futura, de servigos de

Salde Fisica e de Reabilitacdo pelas varias tipologias de cuidados disponiveis ao SNS.

O SCD-ReabA deve, por isso, aplicar-se a todos os cidaddos a quem, no ambito dos cuidados
de salde primarios, seja identificada a necessidade de cuidados de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, independentemente da entidade que preste este tipo de cuidados.

Por outro lado, importa que o SCD ReabA permita auxiliar a referenciacdo para cuidados de
Saude Fisica e de Reabilitacdo (na medida que, de acordo com a complexidade identificada, ira

determinar o nivel de prestacdo de cuidados necessario e para que tipo de unidades o cidaddo
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deve ser encaminhado) e sustentar um modelo de financiamento no sentido da evolugédo do
atual modelo de pagamento ao ato para 0 pagamento compreensivo, ajustado a complexidade

do cidad&o (traduzida pela seu grau de funcionalidade).

Importa, igualmente, que sirva de base a informacdo de retorno a prestar por parte dos
prestador de cuidados aos prescritores destes cuidados (os médicos de familia), complementada
pelas escalas clinicas a preencher pelos profissionais prestadores de cuidados, de forma a

sustentar um financiamento com base num desempenho baseado na evidéncia.

Considerando os varios intervenientes na identificacdo da necessidade de cuidados de Salde
Fisica e de Reabilitacdo e na prestacao efetiva destes cuidados, importa que as classificacfes a
utilizar no momento da avaliacdo por parte dos cuidados de saude primarios sejam simples,
praticas e inteligiveis para todos os profissionais e que o agrupamento do cidaddo no SCD-

ReabA reflita a avaliacdo efetuada por todos os profissionais envolvidos no processo.

Desta forma, e no que se refere ao SCD-ReabA, o Grupo de Trabalho propde que as
classificacbes a utilizar deverdo ter por base as ja existentes no SNS e utilizadas noutros
ambitos (nomeadamente ICPC, ICD10 e CIF, via Tabela Nacional de Funcionalidade) bem

como escalas de avaliacdo especifica do &mbito da Salde Fisica e de Reabilitacéo.

O presente Grupo de Trabalho procedeu a identificacdo de 16 Grandes Grupos de Patologia
(Tabela 8), apds revisdo da proposta inicialmente apresentada pela SPMFR. Estes Grandes
Grupos de Patologia referem-se a doenca, lesdo, sindrome ou disfuncdo, que geram limitacéo
funcional e que, consequentemente, justificam cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo (de
diagndstico, prevencdo, ensino e/ou terapéutica) em diferentes niveis de cuidados, com
diferentes complexidades de intervencdo nas diversas valéncias, multidisciplinares e

multiprofissionais.

Os critérios subjacentes a construcdo destes grupos relacionam-se com a topografia, etiologia,
progressdo (ou ndo), classificacdo de doenca, classificacdo de funcionalidade, semiologia e
tempo previsiveis de evolu¢do da patologia, consumos de recursos e duracdo previsivel dos

tratamentos.
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Tabela 8 — Grandes Grupos de Patologia na area da Saude Fisica e de Reabilitacéo

Relatorio GT MFR A

Grande Grupo de Patologia

1 |Patologias do Sistema Nervoso Central congénitas, ndo progressivas

2 |Patologias (Alteragdes/Perturbagdes) do Neuro-desenvolvimento

3 Patologias do Sistema Nervoso Central-Encefalico, Tronco Cerebral, Medula e do Cerebelo adquiridas,
ndo progressivas

4 |Patologias do Sistema Nervoso Central Progressivas

5 Patologias do Sistema Nervoso Periférico (pares cranianos e nervos periféricos), adquiridas, ndo
progressivas

6 Patologias do Sistema Nervoso (12 e/ou 22 Neurdnio Motor) progressivas (incluindo as alteragbes da
juncdo neuromuscular e sistema muscular associados)

7 |Patologia Musculo-Esquelética Periférica

8 |Patologia Musculo-esquelética Axial (Raquis e/ou Tronco)

9 |Patologia Cardiovascular

10 |Patologia Vascular

11 |Patologia Respiratdria

12 |Patologia do Sistema Tegumentar

13 |Patologias do Tecido Conjuntivo

14

Patologias do Aparelho Génito-Urinario e Reprodutivo, do Sistema Digestivo/Intestinal

15

Malformagdo Congénita (MC) e Amputagdo

16

Outra Patologia ndo especificada anteriormente

A tabela presente no Anexo apresenta as patologias de cada Grande Grupo de Patologia. Em

termos gerais, definem-se os seguintes parametros necessarios para 0 SCD-ReabA:

a)

No Sl de apoio ao médico MGF este regista codigos ICPC, CID 10 e respostas aos itens CIF.

Estes ultimos deverdo ter um layout semelhante ao que esta presentemente para a TNF:

Figura 2 — Atual preenchimento TNF SClinico
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Em sede do presente Grupo de Trabalho foi revista a TNF no sentido de identificar os itens
CIF, e respetivas perguntas que serdo validadas em pre-teste como conjunto minimo de dados
para a referenciagdo para cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatdrio, tendo-se
consensualizado o seguinte conjunto de itens apresentado na tabela 9.

Tabela 9 — Proposta preenchimento TNF SClinico na &rea da Salde Fisica e de

Reabilitacéo

d230 Realizar rotina didria E capaz de realizar a sua rotina diaria de forma auténoma?

E capaz de se deitar e de se levantar da cama sozinha/o?

E capaz de se ajoelhar e de se levantar do ch#o sozinha/o?

E capaz de ficar em pé enquanto espera por um transporte, ou estd numa
fila?

E capaz de levantar e transportar um garrafdo de dgua, ou uma crianga ao
colo?

E capaz de andar cerca de 1km por diferentes locais como, areia, relva,
cascalho, contornando obstéculos?

E capaz de se deslocar e subir/ descer os degraus necessarios para circular
dentro e fora de casa ?

E capaz de utilizar transportes publicos?

(Ex. Carro, comboio, barco, avido, autocarro)

E capaz de cuidar /lavar/limpar a cara, os dentes, os cabelos e os genitais
sozinho/a?

d410 Mudar posigdo bésica do corpo

da15 Manter a posigdo do corpo

d430 Levantar e transportar objectos

d450  |Andar

d460 Deslocar-se por diferentes locais

d470 Utilizar transportes (carro, autocarro, comboio)

d520 Cuidar de partes do corpo (lavar os dentes, pentear)

d540 Vestir-se E capaz de se vestir e calgar os sapatos sozinho/a?

E capaz de planear a fazer as compras necessarias para o seu dia-a-dia

o Adauiri ) £
d620 dquirir bens e servigos (fazer compras, etc) sozinha/o?

d640 Fazer trabalhos domésticos (limopar a casa, etc) E capaz de fazer as atividades domésticas da lida da casa, sozinha?

COMPETENCIAS GERAIS

E capaz de realizar duas tarefas a0 mesmo tempo? Exemplos: Cozinhar e por
a mesa; Falar ao telefone e tirar notas; Realizar uma atividade manual e

E capaz de utilizar diferentes dispositivos de comunicagdo (ex. telefone,
fax, PC, etc.)?

E capaz de conduzir de forma auténoma um veiculo num trajeto
desconhecido? (Ex. Carro, bicicleta)

d220 Realizar multiplas tarefas

d360 Utilizag3o de dispositivos e técnicas de comunicagdo

d475 Conduzir (bicicleta, mota, automdvel, animais, etc)

d510 Lavar-se (lavar as mdos e o corpo, secar-se, etc) E capaz de fazer a sua higiene didrio sozinho/a? Tomar banho, lavar-se?

d630 Preparar refeigbes (cozinhar, etc) E capaz de preparar refeigdes para mais do que duas pessoas?

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

E capaz de ler este documento e depois dizer por palavras suas o que

d166 Ler
acabou de ler?
d330 Falar E capaz de se expressar, a falar?
d345 Escrever mensagens E capaz de escrever recados que as outras pessoas possam ler?

E capaz de reconhecer quando tem necessidade de ir 4 casa de banho, para
urinar ou para defecar e limpar-se sozinha/o?

E capaz de comer sozinho uma refeigo normal (agua, sopa, prato principal e
fruta) ?

d530 Cuidados relacionados com o processo de excre¢do

d550+d560 [Comer + beber (alimentar-se)

SOCIABILIDADE

. E capaz de iniciar, manter e finalizar uma conversa, com varias pessoas, em
Conversagdo
grupo?

MANIPULAGAO E MANUSEIO
E capaz de apanhar uma agulha, ou uma moeda, se estiverem em cima de
uma mesa?
E capaz de alcangar objetos em prateleiras da sua altura?
E capaz de abrir uma porta com maganetas ou apanhar uma bola?
E capaz de se deslocar dentro e fora da sua casa com um produto de apoio,
se necessario?

d440 Motricidade fina

da45 Utilizagdo da mé&o e do brago

da65 Deslocar-se utilizando equipamentos

Esta informacdo devera constar em todos os softwares de cuidados de salde primarios em

utilizacdo no SNS, incluindo os néo disponibilizados pelos SPMS.
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b) A identificacdo da patologia, bem como o preenchimento dos itens da TNF identificados,

permitira identificar o grau de funcionalidade global, possibilitando a referenciacdo do de

acordo com os seguintes critérios: cidadao

Referenciacdo para a Equipa de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos CSP: Grau de
funcionalidade Total, Média ou Reduzida (0% a 49% da TNF)

Correspondente a doentes cronicos ou com patologia subaguda em situacdo clinico-funcional de
baixa complexidade, independentes ou pouco dependentes, com capacidade de compreensédo e de
tolerancia ao programa de Saude Fisica e de Reabilitacdo, elevada participacdo, para serem
integrados em programas de prevencdo da doenga ou programas de Saude Fisica e de Reabilitacéo;

cidaddos saudaveis para serem integrados em programas de promocéo de salde.

Considera:

- Grau de funcionalidade Reduzida (25% a 49% da TNF)

Correspondente a doentes de complexidade maior ou intermédia, com tempos de evolucdo agudo,

subagudo, cronico.

- Grau de funcionalidade Média (5% a 24% da TNF)

Correspondente a doentes de complexidade menor, com tempos de evolugdo crénico, se
preenchidas capacidades instaladas e de resposta das Equipas de Salde Fisica e de Reabilitacdo dos

cuidados de salde primarios estiverem preenchidas.

Referenciacdo para servicos de MFR dos hospitais e Centros Regionais de Salde Fisica e de

Reabilitacio: Grau de funcionalidade Muito reduzida ou Ausente (50% a 100% da TNF)

Correspondente a doentes em situagdes agudas, subagudas e crdnicas agudizadas (com
reagravamento clinico/funcional significativo), que necessitem de avaliacdo e possiveis cuidados de
MFR intensivos e diferenciados em meio hospitalar, com possibilidade de necessidade de apoio
interdisciplinar com outras especialidades médicas e cirlrgicas, mas sem critérios para

internamento de MFR.

Referenciacdo para RNCCI:

Apesar de existir indicios que os cidaddos referenciados para a RNCCI possuem um nivel de
funcionalidade inferior a 50%, mantém-se os critérios de referenciacdo de acordo com os critérios

de referenciacéo ja definidos no @mbito da Rede, através da Portaria 50/2017, de 2 de fevereiro.
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c) A informagéo registada pelo médico MGF (diagndsticos e itens CIF da TNF) migra para
uma plataforma que podera ser visualizada pelo prestador interno e externo ao ACES (cuidados

hospitalares, cuidados em centro de reabilitacdo ou cuidados no setor convencionado).

d) Nesta plataforma estardo disponiveis escalas de Salde Fisica e de Reabilitacdo que serdo
apresentadas ao prestador (médico de MFR, fisioterapeuta, enfermeiro de reabilitacéo,
terapeuta da fala e/ou terapeuta ocupacional) de acordo com o diagnostico identificado pelo

médico de medicina geral e familiar.

e) O prestador preenche estas escalas e ao fazé-lo estd automaticamente a preencher (através de
mapeamentos) os mesmos itens CIF da TNF preenchidas pelo médico de medicina geral e

familiar.

f) O médico de medicina geral e familiar tem acesso, no sistema de informacéo dos cuidados de
salde primarios, aos itens CIF da TNF preenchidos automaticamente com os resultados das
escalas usadas pelo prestador e, se desejar, pode consultar as escalas preenchidas pelo

prestador.

g) Paralelamente, ao nivel do sistema de informacdo dos cuidados de saude primarios, tem
também que haver possibilidade da equipa de Salde Fisica e de Reabilitacio do ACES
preencher as mesmas escalas de MFR que, igualmente, mapeiam para aos itens CIF da TNF a

ver pelo médico de medicina geral e familiar.

h) Os dados resultantes de todas estas fases devem constar, ao nivel do utente, numa base de
dados para efeitos de andlise e estudo para criacdo do Sistema de Classificacdo de Doentes e

para acompanhamento futuro.
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Em termos esquematicos, o atras referido traduz-se em:

Figura 3 — Proposta de referenciacdo e avaliagdo doentes Saude Fisica e de Reabilitacao

‘Ambiente: CSP
Software: Sclinico

Médico Familia
regista respostas as
perguntas dos itens
apresenta da CIF, de acordo

perguntas dos com informagdo
itens da CIF veiculada pelo

Médico Familia Médico Familia Médico Familia

Sistema
avalia paciente regista a regista a
em consulta na informagao informacgdo
unidade de CSP ICPC-2E ICD10

paciente

‘Ambiente: Equipa Reabilitagio ACES ou
Hospital ou Centros de Reabilitagio
ou Sector Convencionado (apés

primeira avaliagdo da equipa de reabilitago ACE:

Software: Plataforma web

Sistema recebe ICPC-2E, ICD10 e respostas aos itens CIF w

Sistema recebe avaliagdes realizadas pelo Prestador e mapeia para as perguntas
I dos itens da CIF

L ¥ L]

Sistema sugere Prestador avalia Sacient PresFador avalia
escalas de paciente com aciente em paciente com
avaliagdo em escalas de tratamento/ » escalas de

fungdo do
registo ICD10

avaliagdo Registo de avaliagdo
(Avaliagdo Inicial) EIEHES (Avaliagdo Fina)

Destino:
Casa ou
ACES

Para testar este circuito e de forma a se obter informacdo que possa posteriormente servir de
base a andlise para criacdo do SCD-Reab, devera ser realizado um pré-teste em institui¢fes de
cuidados de saude primarios e convencionadas a identificar. Neste pré-teste havera
obrigatoriedade de preenchimento de todos os itens da TNF identificados de forma a recolher o

méximo de informacéo possivel®.
Como elementos base para a estruturacdo da informacéo necessaria ao SCD-ReabA importa:

a) Definir o mapeamento ICPC>ICD10>Grande Grupo de Patologia: este mapeamento encontra-se
elaborado pelo Grupo de Trabalho faltando apenas a sua validacéo final,

b) Identificar as escalas a utilizar para cada ICD10 de cada Grande Grupo de Patologia: neste
ambito importa que as escalas sejam de utilizacdo gratuita. Muito deste trabalho encontra-se ja

elaborado em sede do presente Grupo de trabalho, importando no entanto finaliza-lo;
c) Correspondéncia entre cada item de cada escala e cada item da CIF;

d) Correspondéncia métrica entre os qualificadores de cada escala e os qualificadores dos itens da
CIF (0,1, 2,3¢e4).

* A andlise estatistica de componentes principais identificara o conjunto minimo de dados de itens da TNF finais a utilizar no
SCD.
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Tabela 10 — Exemplo preenchimento automatico qualificadores CIF

ITEMS CIF REABILITACAO e

ACTIVIDADES E PARTI UPAC:EID
MOBILIDADE EAUTD CUIDADOS
Descrtlvo

e

W d230 Realizarrotinadidna
Fatologlas do Grozs Maotor -
Sistema Nenvoso Function =
Cantra ClazsHfication
congdnitaz, ndo | System [Paralizz 1
progreszivas Carzbral] :
Ty da1o Mudar posig3o basica do corpo 4

|
0 TN T U P R P () NPT VTR P PSP P

O SCD-ReabA resultara da analise estatistica dos dados que foram recolhidos em pré-teste a
partir das seguintes variaveis (além do sexo e idade):

- Diagndsticos e comorbilidades (via ICPC e ICD10)
- Classificacdo da funcionalidade auto reportada (via itens da CIF da TNF)
- Quantificacdo da funcionalidade por instrumentos de avaliacdo clinica (Escalas de avaliagdo

em Saude Fisica e de Reabilitacdo (a definir) mapeadas para os itens da CIF da TNF).

No que se refere as escalas de avaliacdo em Salde Fisica e de Reabilitacdo importa reter que as

intervencbes desta &rea requerem um processo continuo de registo, de medicdo, de
monitorizacdo e de avaliacdo de resultados. De facto, sdo inimeros os instrumentos de medida
e as escalas de avaliacdo aplicaveis na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo que permitem

quantificar objetivamente dimensdes especificas da funcionalidade.

Contudo, deve ter-se como pressuposto que ndo devem ser usadas escalas ou instrumentos que
acarretem custos ao SNS, devendo preferencialmente ser selecionados 0s que se encontram
traduzidos e validados para a populagdo portuguesa. Qualquer escala que ndo rena estes
pressupostos deverd ser alvo do respetivo processo prévio de validacdo, a efetuar

conjuntamente com entidades académicas.

No ambito do presente Grupo de Trabalho, e conforme atrés referido, ja foi realizado trabalho
no sentido de se obter um consenso em torno de um conjunto de instrumentos de avaliacéo e de
escalas associadas aos Grandes Grupos de Patologias, para serem aplicadas a diferentes niveis
do processo de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo no SNS (numa
perspetiva de abordagem rapida, facil, inteligivel entre grupos profissionais e de avaliagéo

simplificada de ganhos em saude e participacéo).
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5.5. Financiamento da Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatorio
a) Modalidades de pagamento

A forma como as entidades prestadoras de cuidados de saude sdo remuneradas pela atividade
realizada reflete-se no seu comportamento e desempenho, destacando-se dois modelos de
financiamento distintos, nomeadamente o retrospetivo, cuja base de pagamento é a despesa

historica, e o prospetivo, cuja base de pagamento € a atividade desenvolvida.

No desenvolvimento de sistemas deste tipo podem ser utilizadas diversas unidades de
pagamento, entre elas, por ato, por diaria de internamento, por caso clinico, por orcamento
global e por capitacdo, num aumento gradual de transferéncia de risco dos pagadores para 0s

prestadores.

No atual modelo de pagamento dos cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério
no SNS, nomeadamente as entidades convencionadas, a unidade de pagamento enquadra-se no
pagamento por ato, a qual consiste na fixacdo de um preco para os atos prestados. O
financiamento esta dependente do nimero de atos praticados, independentemente do nimero de
cidaddos que se trata, ou seja, o prestador de cuidados é remunerado por cada servico/ato
prestado e 0 pagamento total que recebe consiste no somatério dos precos dos atos realizados*

(o financiamento aumenta proporcionalmente ao nimero de atos prestados).

De facto, como principais vantagens deste modelo de financiamento podemos identificar uma
maior flexibilidade na prestacdo e um incentivo ao aumento da produtividade. Como
desvantagens ha a referir o incentivo a multiplicacdo de atos, 0 que aumenta os custos totais e
tem consequéncias em termos de eficiéncia técnica e distributiva e 0 aumento dos custos
associados a necessidade de fiscalizacdo e regulacdo entre os atos registados e 0s atos

efetivamente prestados.

Requer assim fortes mecanismos de controlo, fiscalizacdo e avaliacdo, na medida em que o
mesmo representa um forte incentivo a producdo, ndo existindo um claro incentivo a

prevencdo, a qualidade ou aos resultados em salde e bem-estar alcangados para 0s cidadaos.

Para além da especificidade da modalidade de pagamento utilizada, importa ainda referir que
no atual modelo de financiamento da prestacdo de cuidados de Salude Fisica e de Reabilitacdo
em Ambulatério, ndo é aplicada qualquer técnica de ajustamento pela complexidade para

efeitos de reconhecimento das diferentes caracteristicas dos cidaddos que podem influenciar as

4 P a o - L s - . .
Sendo que a regras limitam o nimero de atos méaximos dia e maximos por credencial. De uma forma simples, cada credencial
permite a realizagdo de um méximo de 60 atos total.
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suas necessidades individuais e consequentemente 0s custos previstos resultantes de um nivel

de utilizagéo esperado.

De facto, e uma vez que se pode verificar uma variabilidade nos resultados obtidos por cada um
dos prestadores em fungdo da casuistica que 0s cidaddos apresentam, decorrentes de um
conjunto de fatores exdgenos ao proprio prestador, a comparabilidade entre prestadores, seja
para efeitos de avaliacdo do desempenho, ou do préprio financiamento, serd mais adequada se
estiver assegurado o ajustamento pela complexidade e os resultados obtidos, traduzindo-se

neste contexto por ganhos/manutencao da funcionalidade.

O SCD-ReabA que propomos, ao ter por base as varidveis identificadas no ponto anterior, que
caracterizam o cidaddo em termos clinicos e funcionais, permitirdA uma caracterizacdo
compreensiva da sua complexidade. Assim, o SCD-ReabA criado devera servir de base ao
financiamento das entidades prestadoras de cuidados, permitindo um ajustamento do
financiamento a complexidade e tendo por premissa que casos mais complexos exigem mais
recursos. Através da atribuicdo de pesos relativos a cada grupo do SCD-ReabA torna-se
possivel relativizar os casos mais complexos (de maior peso) face aos menos complexos
(menor peso) ajustando e determinando o valor a pagar para cada grupo de cidad@os em fungéo

da complexidade identificada.
b) Pagamento pela performance

Em 2001, o Institute of Medicine identificou o pagamento por ato como uma barreira a
melhoria da qualidade dos cuidados, recomendando que os financiadores da area da saude
adotassem politicas e metodologias de financiamento direcionadas para os resultados e para a

melhoria continua da qualidade.

As modalidades de pagamento pela performance (do inglés pay for performace, ou P4P)
surgem numa perspetiva de reducdo das despesas evitaveis e de melhoria da prestacdo de
cuidados aos cidaddos. A abordagem P4P relaciona os pagamentos com a performance dos
prestadores, com base em medidas padrdo de qualidade, eficiéncia e efetividade, ao contrario
do que acontece, por exemplo, com 0 pagamento ao ato, que permite recompensar prestadores

ineficientes que prestam cuidados desnecessarios e sem proporcionarem ganhos em saulde.

Com efeito, 0 P4P é um termo muito abrangente que pode ser utilizado para a atribuicdo de
incentivos financeiros, por parte do pagador ao prestador de cuidados de saude, em funcdo do
cumprimento de um conjunto de objetivos que pretendem, em simultaneo, garantir uma melhor

qualidade e seguranca ao cidaddo e uma elevada eficiéncia na prestacdo de cuidados.
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A concretizacdo deste esquema de pagamento assenta em medidas de qualidade e pode ser
operacionalizado por via do reconhecimento positivo, através da atribuicdo de bénus, ou por

via negativa, através da introducdo de penalizagdes.

Tipicamente, as modalidades de pagamento P4P atribuem um incentivo financeiro aos
prestadores de cuidados de saude se eles atingiram ou superarem as medidas de performance ou

de qualidade estabelecidas.

A concecdo de modelos de P4P assenta em cinco aspetos fundamentais:

1) Escolha entre incentivos individuais ou coletivos (institucionais);

2) Definicdo do montante a pagar;

3) Selecéo dos indicadores a avaliar;

4) Defini¢do do &mbito de aplicagdo;

5) Enfoque na melhoria da qualidade dos cuidados prestados a populagdes mais carenciadas.

Para a implementacdo destas modalidades de pagamento P4P devem ser tidos em conta trés

principios fundamentais: Medicéo, transparéncia e accountability:

- A medicéo constitui um elemento chave na aplicacdo de um modelo de P4P, uma vez que sem
medi¢do ndo se pode avaliar 0 desempenho, acompanhar a atividade, nem melhorar a prestacéo

de cuidados, sendo necessério que exista um sistema de informacao credivel e fiavel,

- A transparéncia prevé a divulgacdo publica de resultados de forma clara e adequada, estando

obviamente associada a medicdo e a accountability;

- A accountability prevé a prestacdo de contas e 0 escrutinio publico, matérias essenciais para a

devida responsabilizacdo dos prestadores de cuidados e de servigos publicos como é o SNS.

Idealmente, o sistema de P4P deve ter neutralidade orcamental, de forma a assegurar a justica
dos Sistemas e a garantir a sua sustentabilidade presente e futura. Tal significa que o

financiamento dos incentivos deve ser proveniente de poupancas geradas.

Na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, € possivel implementar um sistema de P4P, com
base na implementagdo dos instrumentos de avaliagdo e das escalas que foram
consensualizadas, atraves das quais se conseguira efetuar a medicao dos resultados do processo
de prestacdo de cuidados e assim avaliar os ganhos de funcionalidade e de qualidade de vida
alcancados para os cidaddos (com toda a devida atencdo aos processos cronicos e de

manutencdo, os quais facilmente cairdo em medidas negativas se usadas escalas inadequadas).
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6. Medidas e recomendacdes

Ao longo deste ultimo capitulo apresentamos o conjunto de medidas e recomendacgdes que 0
GT MFR A considera importantes para cumprir os objetivos que lhe foram definidos, assim
como propomos a constituicdo de uma experiéncia-piloto que possa testar a implementacéo
destas propostas, criando assim a evidéncia necessaria para que se possa proceder a definicdo
do modelo definitivo de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo em

ambulatorio que serd implementado no SNS até 2020.

As propostas apresentadas visam responder as areas de melhoria identificadas ao longo deste
Relatorio e contam com os contributos de todas as entidades envolvidas nos trabalhos do GT
MFR A, pelo que pretendem constituir-se como verdadeiras alavancas para a reformulacao

plena do processo de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo no SNS.

Para que possam alcancar estes objetivos, importa encara-las como propostas base que
necessitam de ser posteriormente concretizadas pelas diversas estruturas do Ministério da

Saulde, caso obtenham o reconhecimento do seu mérito, no sentido da sua operacionalizacao.

Reforcamos que estas propostas e recomendagdes dirigem-se especificamente a esfera de
responsabilidade do Ministério da Saude e ndo poderdo ser encaradas como um produto final
acabado. Pelo contrario, deverdo constituir o principio para o seu debate e discussao, visando a

obtencdo das melhorias de curto/médio prazo que aqui se sinalizam.

Perante 0 exposto, apresentamos em seguida, de forma sintética, as 10 principais medidas
propostas pelo GT MFR A criado no dmbito da Portaria n.° 252/2016, de 19 de setembro,
utilizando para tal uma estrutura uniforme, onde se detalha a sua denominacao, o seu rationale,

a descricdo, as suas condicOes de aplicacdo, 0 cronograma proposto e o impacto previsto.
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6.1. Medidas propostas

Medida 1
Criar Equipas de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos cuidados de satde primarios, multiprofissionais e
interdisciplinares, que permitam o acompanhamento de cidadaos com necessidades avaliadas em fungéo
de instrumentos e de escalas de medicdo, agrupadas através de sistemas de classificacdo de doentes.
Rationale
Atualmente, a oferta de respostas de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos cuidados de saude primarios é desigual
a nivel nacional, chegando mesmo a ser deficitaria em varios ACES. Esta realidade é resultado da falta de
harmonizacdo de critérios de contratacdo de recursos humanos que se tem registado no SNS nos Gltimos anos
nesta area, assim como da auséncia de uma estrutura organizacional sistematizada que valorize a prestagdo de
cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatdrio neste nivel de cuidados e que permitisse:

o Disponibilizar uma equipa multidisciplinar especializada e centrada no cidad&o;

e Dar uma resposta adequada e em proximidade as necessidades da populagéo;

e Fazer a interligacdo adequada com as restantes tipologias de respostas de Salde Fisica e de Reabilitacao.
O novo modelo de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério que aqui propomos
apresenta uma visao integrada, interdisciplinar e multiprofissional inerente ao processo de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, colocando o cidaddo e a sua familia no centro do modelo, pelo que os cuidados de saude
primarios se apresentam como 0 espaco por exceléncia para se implementar esta abordagem.
Descricao
Propbe-se a criacdo, e a implementacdo faseada em todos os ACES, de Equipas de Saude Fisica e de
Reabilitacdo nos cuidados de satde primarios, que intervenham na fase de promogao da salde e de prevengao
da doenca e na manutencdo do estado de saude dos cidaddos, e que sejam constituidas por médicos de
medicina fisica e de reabilitagdo, fisioterapeutas, enfermeiros de reabilitacdo, terapeutas da fala e terapeutas

ocupacionais, devendo também contar com a colaboragéo de psiclogos e de assistentes sociais.

Idealmente, estas equipas, que devem estar sediadas nas URAP, poderdo contar com a presenca de médico de
medicina fisica e de reabilitacdo (a tempo inteiro ou com horas afetas ao trabalho na equipa, consoante a
dimensdo dos ACES) ou, em alternativa, poderdo obter a colaboracdo destes profissionais em regime de
consultoria, através de articulacdo direta com o0s servicos hospitalares, de realizagdo de consultas
descentralizadas ou recorrendo as ferramentas de TeleSaude.

Estas Equipas sdo organizadas funcionalmente em equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e
técnica, e devem trabalhar em estreita articulagdo com as restantes unidades funcionais dos ACES, partilhando
a definicdo dos objetivos para os planos de intervencdo, numa cultura de consultadoria transdisciplinar,

envolvendo a participacdo dos cidaddos, familiares e/ou cuidadores.

As Equipas de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos cuidados de satde primarios devem intervir localmente no
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espaco fisico dos Centros de Saude do ACES (dependendo da dimenséo populacional e da area territorial em
causa) e devem também responder no domicilio dos cidaddos, em estreita articulacdo com as UCC e as ECCI
da RNCCI.

Podem ainda prestar colaboracdo as UCC na area da educacgdo para a saude, da prevencdo, do ensino de
técnicas especificas da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo e da ado¢do de comportamentos que permitam

ao cidadao e seus cuidadores minorar a incapacidade ou manter o seu estado de salde.

De acordo com os critérios de referenciacdo que se propdem para 0 modelo de Salde Fisica e de Reabilitacdo
aqui apresentado, estas Equipas de Salde Fisica e de Reabilitacdo nos CSP devem ter capacidade de resposta a
populagdes saudaveis (numa perspetiva de promogdo da saude e de prevencdo da doenga), mas essencialmente
a populagGes com patologia e com incapacidade, seja na fase aguda, sub-aguda ou crénica (privilegia-se a
intervencdo em utentes com patologia de baixa complexidade, independéncia ou baixa dependéncia funcional,
elevada participacdo e tempo de evolugdo crdnico), numa intervencdo individual/personalizada, ou em

abordagem por “classes” ou a grupos da populagao.

Para tal, devem ter uma carteira de servigos definida, que identifique o tipo de intervencdo de Saude Fisica e de
Reabilitacdo que é possivel ou desejavel que possam realizar dentro de cada ACES, tendo em conta todas as
valéncias profissionais que a compGem, e devem receber as referencia¢fes diretamente dos médicos de familia.
Condicdes de aplicacéo

As Equipas de Saude Fisica e de Reabilitagdo nos CSP devem ser dimensionadas de acordo com racios
populacionais a definir em funcdo das necessidades geograficas/caréncias de respostas de Salde Fisica e de
Reabilitacdo na area de abrangéncia do ACES, e contar com um espago fisico préprio, com instalacfes e

equipamentos necessarios € com os recursos humanos adequados ao cumprimento da sua carteira de servicos.

Estas novas Equipas de Salde Fisica e de Reabilitagdo terdo de ser introduzidas de forma progressiva no SNS,

devendo iniciar-se essa implementacdo com experiéncias-piloto em determinados ACES.

Serdo estas experiéncias-piloto que apoiardo a definicao final das condi¢Bes de funcionamento que as Equipas
de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos CSP devem assegurar no SNS a nivel nacional, sem prejuizo das
diferencas territoriais e populacionais que existem no pais, e que poderdo justificar necessidades distintas das
que vierem a ser definidas a partir destas experiéncias e projetos-piloto.

Cronograma de implementacéo

Os projetos-piloto deverdo iniciar-se durante o primeiro semestre de 2018 e decorrer até ao final de 2018.

A implementacg&o plena destas Equipas em todos os ACES deverd ser concretizada até 2020.

Impacto previsto

As Equipas de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos CSP permitirdo garantir uma melhor resposta do SNS as
necessidades em termos de Salde Fisica e de Reabilitacdo, internalizando o acompanhamento de muitas
situac@es clinicas que hoje estdo a ser seguidas nos hospitais ou em entidades convencionadas, com evidentes
ganhos em termos de utilizacéo dos recursos financeiros disponiveis no SNS, e assegurando um processo mais

célere e personalizado de integracdo social-familiar e profissional destes cidaddos na comunidade.
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Medida 2
Redefinir o processo de referenciacdo de cidadéos para as diversas tipologias de rede de prestacédo de

cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério no SNS, baseando-o na avaliacéo clinica
efetuada pelo médico de familia e no grau de funcionalidade (por referéncia a CIF).

Rationale

Na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, € de crucial importancia assegurar que a prestacdo de cuidados é
realizada em tempo Util, no local correto e pelos profissionais adequados a execucdo do plano de cuidados que
cada cidaddo necessita para a sua situa¢do concreta.

Os modelos de intervencdo mais avancados defendem a intervencdo em cidaddos saudaveis (promocao da
salde e prevencdo da doenca), em doentes cronicos (com patologias incapacitantes) e em doentes em fase
aguda ou subaguda, valorizando neste Ultimo caso a intervencdo precoce, nomeadamente aquando do
internamento hospitalar, a qual se devera seguir um verdadeiro continuum de cuidados entre os diferentes niveis
de prestagdo, o que se revela como sendo um fator critico para o sucesso do processo de Saude Fisica e de
Reabilitacdo ou de manutencgéo do estado de satde dos cidadaos.

E neste contexto que o processo de referenciacdo em Salde Fisica e de Reabilitagdo assume um papel fulcral na
resposta adequada as necessidades em salde dos cidadaos, ndo s6 ao longo da sua vida, como também durante
todo o seu percurso pelos servicos do SNS, pelo que este deve ser baseado na avaliacdo objetiva das
necessidades de cada um (efetuada em fungdo das competéncias, das responsabilidades e da autonomia técnico-
cientifica dos profissionais envolvidos no processo) e na partilha de informagdo entre os varios prestadores,
contribuindo assim para garantir a articulacdo e a coordenacao dos cuidados.

Para que este processo de referenciacdo seja realizado com sucesso é também necessario que exista uma
definicdo clara e transparente dos critérios clinicos e/ou logisticos que determinem qual o modelo de resposta
ambulatoria que deve ser utilizado em cada situagdo ou contexto, pelo que se revela necessario definir os
instrumentos e as escalas de medicdo concretas que permitirdo identificar as necessidades em saude dos
cidaddos, considerando a avaliacdo das patologias e dos problemas de saude ativos, mas também a sua situacdo
clinico-funcional. E em funcio dessa avaliacdo objetiva e informada que se efetua a referenciacdo para a
resposta da rede de Saude Fisica e de Reabilitacdo do SNS mais adequada a cada cidaddo em concreto.

Descricao

O modelo de referenciacdo proposto estabelece as normas e os fluxos de circulagdo dos cidaddos entre as
diferentes respostas da rede de prestagcdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo em ambulatério do
SN, clarificando os papéis e responsabilidades de cada um dos niveis desta rede, desde os cuidados de salde
primarios, aos hospitalares, passando pelos Centros Regionais de Reabilitacdo, pela RNCCI e pelos servigos

privados e do setor social com contratos para a prestacdo de cuidados a utentes do SNS.

Esta referenciacdo basear-se-4 na identificacdo objetiva das necessidades dos cidaddos, seja em termos de
complexidade das patologias, seja em termos de avaliacdo funcional, e valorizara a partilha de informacéo entre

os profissionais de saude, de forma a promover a obtencdo de ganhos em saude e 0 aumento da eficiéncia.
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A partir dos cuidados de saude primarios, o processo de referenciacdo sera realizado pelo médico de familia,
baseando-se na avalia¢do da situagdo clinica dos cidaddos (efetuada através da ICPC) e na aplicacdo simples,

préatica e célere dos parametros da CIF previamente definidos.

Cumpridos estes pressupostos, serd suficiente uma unica referenciacdo pelo médico de familia no inicio do
processo assistencial integrado em Salde Fisica e de Reabilitagdo, para cada evento em salde de um dado
cidadao, independentemente do tempo de duracdo dos tratamentos, sendo expectavel que existam os seguintes

tipos de referenciacdo por parte do médico de familia (baseados nos critérios genéricos apresentados em baixo):

Referenciacdo para a Equipa de Saude Fisica e de Reabilitacdo nos cuidados de saude primarios: Grau de
funcionalidade Total, Média ou Reduzida (0% a 49% da TNF)

Correspondente a cidadaos portadores de doengas crénicas ou com patologia aguda em situacdo clinico-funcional de
baixa complexidade, independentes ou pouco dependentes, com capacidade de compreensdo e de tolerancia ao
programa de Salde Fisica e de Reabilitacdo, elevada participacéo, para serem integrados em programas de prevengdo

da doenga; cidaddos saudaveis para serem integrados em programas de promocao de salde.

O médico de medicina geral e familiar, a partir da avaliacdo clinica e objetiva da funcionalidade, por referéncia a
escalas de avaliagdo, poderd referenciar para as unidades de MFR do setor convencionado com o SNS, considerando:

- Grau de funcionalidade Reduzida (25% a 49% da TNF) - Correspondente a cidaddos com complexidade maior ou

intermédia, com tempos de evolugéo agudo, subagudo, cronico;

- Grau de funcionalidade Média (5% a 24% da TNF) - Correspondente a cidaddos com complexidade menor, com
tempos de evolucdo crénico, se preenchidas capacidades instaladas e de resposta das Equipas de Salde Fisica e de
Reabilitacdo dos CSP estiverem preenchidas.

Referenciacdo para servicos de MFER dos hospitais e Centros Regionais de Reabilitacdo: Grau de funcionalidade
Muito reduzida ou Ausente (50% a 100% da TNF)

Correspondente a cidaddos com situagBes agudas, subagudas e crdnicas agudizadas (com reagravamento
clinico/funcional significativo), que necessitem de avaliacdo e possiveis cuidados de MFR intensivos e diferenciados
em meio hospitalar, com possibilidade de necessidade de apoio interdisciplinar com outras especialidades médicas e
cirlrgicas, mas sem ou com critérios para internamento de MFR em hospitais ou nos Centros Regionais de
Reabilitacéo.

Referenciacdo para RNCCI: Apesar de existirem indicios que os cidadaos referenciados para a RNCCI possuem um

nivel de funcionalidade inferior a 50%, mantém-se 0s critérios de referenciacdo ja definidos no dmbito da Rede,
através da Portaria 50/2017 de 2 de fevereiro.

Serd igualmente possivel a referenciacdo direta dos hospitais para as entidades convencionadas, em grupos de
patologias a definir através de uma Norma de Orientacdo Clinica a emitir pela DGS, devidamente identificados
e justificadas no sistema de informacéo, onde a celeridade da resposta em termos de continuidade de cuidados é
critica para se obterem ganhos para os cidadaos, devendo sempre ser dado conhecimento imediato e automatico

ao respetivo médico de familia.
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Condicdes de aplicacéo
Atualmente, os médicos de familia j& aplicam a codificacdo ICPC a mais de 95% dos contactos diretos que tém

com os cidaddos que acompanham.

Em termos de avaliacdo da componente da funcionalidade, importa assegurar a validacdo prévia de um
conjunto minimo de itens da CIF por referéncia a TNF (conforme identificados no ponto 5.4) que sejam
aplicaveis aos grandes grupos e subgrupos de patologias que beneficiam do processo de Saude Fisica e de
Reabilitacdo e que poderdo ser facilmente aplicados pelos médicos de familia na avaliacdo prévia a
referenciacdo para as respostas de Salde Fisica e de Reabilitacao.

Na sequéncia do definido em termos de informacao necessaria importa ainda:
a) Finalizar o mapeamento ICPC>ICD10>Grande Grupo de Patologia;

b) Identificar as escalas a utilizar para cada ICD10 de cada Grande Grupo de Patologia: neste ambito
importa que as escalas sejam de utilizacdo gratuita. Muito deste trabalho encontra-se ja elaborado em
sede do presente Grupo de trabalho importando, no entanto, finaliza-lo;

¢) Correspondéncia entre cada item de cada escala e cada item da CIF.

Cronograma de implementacgéo
Até final de 2018.

Impacto previsto

Através da presente proposta pretende-se garantir a harmonizacdo dos critérios de referenciacdo, assegurar
equidade no acesso a nivel nacional e contribuir para o envolvimento e responsabilizacdo do cidaddos e dos
seus familiares/cuidadores no processo de Saude Fisica e de Reabilitacdo clinica, motora e funcional,
reduzindo-se assim a perda de tempo em “referenciagdes” desnecessarias e garantindo que os cidaddos chegam
0 mais rapidamente possivel ao tipo de resposta da rede de Salde Fisica e de Reabilitacdo que mais se adequa a

sua situacéo clinico-funcional especifica.
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Medida 3

Elaborar Normas Clinicas e Organizacionais que enquadrem 0s processos assistenciais integrados

para os grandes grupos de patologias da area da Saude Fisica e de Reabilitacao.
Rationale

A prética clinica tem sido uma area onde a auséncia de protocolos ou de elementos reguladores das boas
praticas atualizadas é constantemente invocada para demonstrar diferencas no desempenho dos varios

prestadores de cuidados de saude.

A emissdo de normas, de diretrizes e de recomendacdes técnicas baseadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel permite impulsionar o desenvolvimento e a exceléncia na prestacdo de cuidados de salde,
especialmente na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, contribuindo para a harmonizacgdo das préaticas
clinicas e para a definicdo de critérios promotores de melhoria continua da qualidade clinica e
organizacional das entidades prestadoras de cuidados.

Estes documentos normativos, estando em permanente evolugdo de acordo com a leges artis e com a
evidéncia cientifica, devem ser entendidos como um mecanismo de facilitacdo cientifica das préaticas

clinicas e como uma forma de gestao rigorosa dos recursos em satde, pelo que deverdo constituir-se como:

e Uma base da mudanca organizacional, com o envolvimento de todos os profissionais implicados na
prestacdo de cuidados, de forma a estimular a sua capacidade e vontade de melhorar continuamente a

qualidade do seu desempenho assistencial;

e Uma ferramenta que permitira analisar as diferentes componentes que intervém na prestacdo de cuidados de
salde e ordenar os diferentes fluxos de trabalho, integrando o conhecimento atualizado, homogeneizando as
atuagdes e colocando énfase nos resultados, a fim de dar resposta as expectativas dos cidaddos e dos

profissionais de salde;

e Um suporte clinico indissocidvel de mecanismos de contratualizacdo, com a indexagdo de indicadores a

valores de referéncia, condicionantes de linhas de financiamento;
e Um elemento chave para a realiza¢do de auditorias clinicas a todo o sistema de saude.

Atualmente, apenas estdo disponiveis duas NOC que contemplam aspetos relacionados com a Saude Fisica
e de Reabilitacdo — nomeadamente a NOC n.° 54/2011, sobre a prescricdo de MFR em caso de AVC e a
NOC n.° 28/2011, sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica -, pelo que se torna necessario que a DGS
desenvolva e/ou atualize outras NOC ou Recomendacdes referentes a situacdes clinicas que implicam

intervencdes de Reabilitacdo, e que tém um peso consideravel na populacéo portuguesa.
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Descricéo

Na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, a producdo de documentos normativos apresenta-se como uma
abordagem multidisciplinar e integradora que pressupde a reandlise de todas as atuacdes de que o cidaddo
é alvo, em qualquer ponto da rede de prestacdo de cuidados do SNS, do inicio ao fim do processo

assistencial.

A presente proposta parte da necessidade identificada de serem produzidas NOC e Normas
Organizacionais que traduzam as normas de intervencao para 0S processos assistenciais integrados em
Salde Fisica e de Reabilitacdo, dirigidas as situacfes clinicas mais prevalentes e importantes nesta area,
pelo que se propde a criacdo de normas para as seguintes areas: Doengas Respiratdrias Crénicas, Protese

Total da Anca, Prétese Total do Joelho, Fratura Trocantérica.

Estas Normas devem clarificar quais os contributos e responsabilidades que cabem a cada profissional,
assim como os critérios de referenciacdo e de seguimento entre todos o0s prestadores, nomeadamente as
normas de qualidade e os tempos médios de referéncia para intervencéo da equipa de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, estabelecidos de acordo com critérios cientificos e modelos em vigor noutros paises.

Condicdes de aplicacéo

A elaboracdo de normas e de orientacOes clinicas e organizacionais € um processo que o Ministério da
Saude tem vindo a desenvolver progressivamente e que importa continuar a promover, pelo que se torna

necessario continuar a dotar os servigos competentes dos recursos necessarios a prossecucao deste fim.

A este desenvolvimento progressivo deve obedecer a definicdo prévia das areas prioritarias de atuagéo,
guer pela sua incidéncia ou prevaléncia, quer pelo volume de recursos associados, pelo que a area da

Saude Fisica e de Reabilitacdo se apresenta como importante e prioritaria.

O processo de elaboragdo das Normas criara a necessidade de garantir um mecanismo que assegure a sua
permanente atualizagdo, assim como induz a necessidade de se constituir um grupo de auditores, com
recurso a profissionais ja formados, de preferéncia pelos corpos reguladores e em parceria, sempre que

adequada, com a respetiva Ordens Profissionais e Associagdes Profissionais Nacionais, se possivel.

N

A implementacdo destas normas devera estar sempre sujeita a concretizacdo de projetos-piloto que
permitam a avaliacdo dos ganhos introduzidos, das dificuldades identificadas e das corre¢Ges necessarias,
assim como devera ser efetuada através da sua parametrizagcdo nos sistemas informaticos, essencialmente
naqueles que funcionam como suporte a decisdo clinica. Serd ainda necessario parametrizar
adequadamente os indicadores de avaliagdo da implementacdo destas normas. Os membros do comité
cientifico envolvido na elaboracdo destas normas devem preencher declaracdo de inexisténcia de

incompatibilidades, nos termos definidos no Decreto-Lei n°. 14/2014 de 22 de janeiro).
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Cronograma de implementacéo

A medida que aqui se propde devera ser aplicada de forma gradual e faseada, pelo que as normas que
forem sendo produzidas deverdo ser tornadas progressivamente obrigatorias para todos os prestadores de

cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo do SNS, e do Sistema de Salde portugués.

De entre as situacdes clinicas ja identificadas como importantes para a definicdo de normas, destaca-se
como prioritaria a area da Salde Fisica e de Reabilitacdo Respiratéria, dado que ja que se encontram
implementadas diversas medidas relacionadas com esta area no SNS, com destaque para a realizacdo de
espirometrias em proximidade nos ACES, para a telemonitorizacdo da DPOC, entre outras iniciativas que
visam melhorar o diagnéstico e a avaliacdo dos tratamentos realizados, pelo que propomos que esta

NOC/Recomendacéo seja elaborada até ao final do terceiro trimestre de 2018.

Para tal, propfe-se a constituicdo um Grupo de Trabalho liderado pela DGS, que conceptualize a Rede
Reabilitacdo Respiratoria, elabore a respetiva NOC para 0 processo assistencial integrado de Reabilitagdo
Respiratoria, que clarifique os papéis e as responsabilidades dos cuidados de satde primarios e dos
cuidados hospitalares, que demonstre a vantagem de uma efetiva articulacdo inter institucional e inter
profissional e que defina as competéncias dos diferentes profissionais envolvidos no processo de prestacao
de cuidados nesta area.

As restantes NOC aqui propostas devem ser elaboradas até ao final de 2019, através do mesmo método
aqui proposto para a area da Reabilitacdo Respiratoria, sendo a sua implementagdo sempre precedida da

aplicagdo em experiéncias-piloto, conforme ja referimos.
Impacto previsto

E expectavel que as normas clinicas possam melhorar os resultados, aumentar a eficiéncia clinica e
minimizar os riscos através da diminuicdo de intervengdes desnecessarias, ineficazes ou mesmo
prejudiciais, destacando-se ainda as seguintes consequéncias praticas da sua implementacéo:

e Uniformizagdo da pratica clinica no SNS e em todo o Sistema de Salde;

e Apoio a definicdo dos mecanismos de circulacdo do cidaddo por toda a rede de Salde Fisica e de Reabilitacdo;

e |dentificacdo das &reas de atuagdo de cada nivel de prestacdo de cuidados dessa rede e de qual deve ser o

contributo de cada profissional envolvido na prestagdo de cuidados de Reabilitacéo;
o Ultilizacdo racional dos recursos em salde;
e Garantia de salvaguarda da deciséo clinica, fundamentada nos principios das normas e/ou protocolos;
e  Prescri¢do de medicamentos e de MCDT realizada de acordo com a evidéncia cientifica;

e Desenvolvimento de indicadores que incorporem os critérios definidos naqueles referenciais normativos, como

mecanismo de incentivo ao correto registo da informacdo e a pratica de acordo com a norma;

marco de 2018 Pégina 73



Relatorio GT MFR A

e Benchmarking entre entidades;
e Autoavaliacdo do profissional de salde, integrado em equipa multidisciplinar;
e Garantia ao cidaddo da prestacdo de cuidados de satde atempados, em proximidade e de qualidade;

e Identificacdo de niveis de conformidade da préatica clinica face ao preconizado pelas entidades competentes,

através da realizagdo de auditorias clinicas;

e Promocdo dos servicos/departamentos que evidenciem taxas de conformidade elevadas e penalizacdo dos
respetivos dirigentes quando se verificar a pratica reiterada de principios ndo conformes com as normas, sem

fundamentacdo clinica para tal;

e Garantia que o 0rgdo dirigente assegura a implementacéo de medidas corretivas as ndo conformidades.

Sempre que se justifiqgue, as normas efou orientacdes que impliquem impacte financeiro devem ser

acompanhadas de informagéo fundamentada que quantifique o respetivo montante.
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Medida 4

Conceber o modelo de registo da atividade de todos os profissionais da area e operacionalizar a
criacdo de um Sistema de Informacdo Integrado de Salde Fisica e de Reabilitacao,
desmaterializando os canais de comunicacao e permitindo a partilha de informacao entre todos os

intervenientes no processo assistencial de Saude Fisica e de Reabilitacao.
Rationale

Tendo em consideragdo os diferentes profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados de Salde Fisica
e de Reabilitacdo, e uma vez que os sistemas de informacdo atuais ainda ndo dispdem de possibilidade
de registo da atividade realizada por todos eles, torna-se necessario que os sistemas de informacdo do
SNS integrem esta possibilidade, e que permitam uma visdo integrada e partilhada entre os médicos de
familia e todos os profissionais das equipas de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacao.

Por outro lado, e para além da atividade realizada, os sistemas de informagdo devem permitir o registo
da informac&o necesséria a aplicagdo dos instrumentos e das escalas de medicéo referidas na medida 2,
assim como aos Sistema de Classificagdo de Doentes que abordaremos na medida 5, & informacéo de
retorno por parte do prestador de cuidados, & avaliacdo de resultados obtidos, entre outras, num processo

informatico integrado entre os diferentes niveis de cuidados e de prestadores.

E consensualmente considerado como urgente e estruturante para a gestdo do processo assistencial
integrado em Saude Fisica e de Reabilitagdo que se desenvolva e se assegure o funcionamento de um
Sistema de Informacéo Integrado na &rea da Salde Fisica e de Reabilitacdo, que permita os registos aqui

identificados e que incorpore os diversos contributos dos diferentes prestadores de cuidados desta area.

De facto, a auséncia de um sistema de informacdo comum entre os diferentes niveis de cuidados
compromete a comunicacao entre as equipas e entre os profissionais, dificulta a circulagdo dos cidadaos
dentro do SNS, cria ineficiéncias e impede a medicdo dos resultados e dos ganhos em salde que

resultam da prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo, nomeadamente em ambulatério.

Assim, a transi¢do de um sistema de informacdo excessivamente fragmentado para um outro integrado
com base no percurso das pessoas — acessivel a profissionais e cidaddaos — € um requisito essencial para
o0 sucesso do modelo de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitagdo que propomos para o
SNS.

Né&o se trata de desenvolver novos sistemas de informagdo, mas sim de assegurar os registos adequados

e de organizar a informac&o de forma estruturada, integrada e focada no cidadéo.
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Descricao

Propde-se a implementacdo de um sistema de informacgédo e comunicacgdo articulado entre os niveis de

cuidados de salde primarios, hospitalares, centros de reabilitacéo, setor convencionado e RNCCI.

Este Sistema de Informacdo Integrado em Salde Fisica e de Reabilitagdo deve respeitar as necessidades
de cada profissdo e facilitar acGes conjuntas, devendo considerar a informacéo produzida e registada por
todos os profissionais de todos os niveis de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo do SNS,
designadamente pelos convencionados e, entre outros aspetos que possam vir a ser considerados
relevantes para os profissionais e para 0 SNS, devera permitir:

- O registo de informacgdo necessaria a caracterizagdo do cidaddo por parte dos médicos de familia e dos
profissionais de Saude Fisica e de Reabilitacdo, incluido a escalas, ao envio de informacéo de retorno por

parte do prestador de cuidados e a avaliagdo de resultados;

- Ver todos os registos das intervencdes de salde prestadas por todos os profissionais envolvidos no processo

de prestagdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilita¢&o;

- Que o médico de familia, ou qualquer outro profissional envolvido no processo de Salde Fisica e de
Reabilitacdo, possa conhecer em qualquer momento “onde se encontram” os cidaddos, o respetivo quadro
evolutivo da recuperacdo ou doenga, o plano de cuidados que lhes esta a ser prestado, a duragdo prevista e 0

tempo até ao termo e, principalmente, os resultados que, progressivamente, se estao a conseguir;

- Obrigatoriedade de informacéo de retorno efetuada pelo médico com caraterizacéo da evolugdo do cidaddo
e inclusdo de escalas de avaliacdo e medicdo funcionais e de participacdo e sugestdo de intervencédo

terapéutica ou esclarecimentos diagnosticos;

Pretende-se ainda que este Sistema de Informag&o Integrado concretize o objetivo de desmaterializagéo
da informagdo associada ao processo de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo no
SNS, permitindo assim a partilha da informag&o clinica mais relevante, de forma acessivel e em tempo
real, entre todos os profissionais envolvidos neste processo e, progressivamente, os cidaddos e suas

familias/cuidadores.
Condicdes de aplicacéo

Importa adequar os sistemas de informacao atuais, e/ou efetuar os desenvolvimentos necessarios, para
que seja possivel garantir que todos os profissionais envolvidos no processo de Saude Fisica e de
Reabilitacdo podem efetuar o registo da sua atividade (nomeadamente o preenchimento dos
instrumentos e escalas de avaliacdo que estiverem validadas) e para que se possa assegurar que existe

partilha direta de informag&o entre os varios profissionais aqui referidos

A criacdo da plataforma informatica que possa suportar o funcionamento deste Sistema de Informacéo

Integrado de Reabilitacdo tera de garantir a desmaterializacdo de todo o processo e permitir a criacao de
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canais de comunicacao mais proximos, diretos e rapidos, que incluam sistemas de troca de informacéo

acerca, entre outros, de:
- Problemas de salde ativos e passivos do cidaddo (identificados pelo médico de familia);
- Visualizagdo de exames subsidiarios de diagndstico;

- Troca de informacdo direta entre os médicos de familia e os fisiatras (durante a referenciacdo e a
informacé&o clinica de retorno), uniformizada de acordo com os diferentes niveis de prestacdo de cuidados de
saude de Reabilitagdo no SNS;

- Diagnosticos de avaliacdo, de referenciacdo e comorbilidades;
- Instrumentos de avaliacdo do cidaddo em reabilitacdo (antes e apds observacdo, prescricdo e intervencéao
terapéutica).

Cronograma de implementacéo

A implementacdo deste Sistema Integrado de Informacdo de Reabilitacdo devera ocorrer de forma

faseada, para que possa estar totalmente concluida até final de 2019.
Impacto previsto

A implementacgéo do Sistema de Informacéo Integrado de Reabilitagdo facilitara o processo de prestacéo
de cuidados de Reabilitacdo no SNS, permitira uma melhor referenciacdo e seguimento dos cidaddos ao
longo dos seus percursos no SNS e apoiara a avaliacdo continua da efetividade dos cuidados prestados.

Este Sistema de Informagcdo comum permitira ainda a obtencdo de importantes poupancas econémicas
diretas, devido a economia processual que dai advém e a provavel diminuicdo da duplicacdo de

intervencdes e de pedidos de meios complementares de diagnostico que proporcionara.
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Medida 5

Criar um Sistema de Classificacdo de Doentes para area da Salde Fisica e de Reabilitacdo em
ambulatério (SCD-ReabA), baseado em instrumentos de avaliacdo e em escalas de medicao validadas.

Rationale

A existéncia de um sistema de classificagdo de doentes para a area da Salde Fisica e de Reabilitacdo, que
permita efetuar a caracterizacdo sistematizada, comparavel e transversal da situacdo clinico-funcional dos
cidaddos que necessitam de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo, tem vindo a ser referida como uma
necessidade premente por parte de todos 0s agentes envolvidos no processo de prestacao destes cuidados.

De facto, a existéncia deste sistema de classificacdo permite apoiar a gestdo da producédo e a avaliagdo do
desempenho nesta area de atividade, assim como suportar um novo modelo de financiamento das prestacGes
de cuidados nesta &rea da Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS, especialmente em vertente de ambulatorio.

Foi neste enquadramento que a Portaria n® 178-A/2016, de 1 de julho, atualmente suspensa, procedeu a
“criacdo de um sistema de classificacédo de doentes de MFR para efeitos de referenciacdo dos cidad&os, por
parte dos médicos dos cuidados de saude primarios as institui¢oes do setor convencionado (...)”,
procurando assim “(...) refor¢ar o papel central dos cuidados de saude primarios no SNS, proporcionando
ao médico de familia a sistematizacdo da avaliacdo das necessidades de referenciacdo a MFR dos seus
utentes, utilizando para tal um algoritmo baseado no quadro clinico de base destes, caracterizado através

da ICPC-ICD-10, e de um conjunto de indicadores referentes a sua funcionalidade — grupo de
incapacidade (Gl) e coreset CIF (...)”.

Esta Portaria procurou ainda “(...) assegurar a desejavel separacdo de fungdes e competéncias entre os
varios intervenientes no processo de tratamento de utentes em MFRA, ao manter o respeito integral pela
autonomia e responsabilidade dos médicos especialistas em MFR na consulta médica, avaliacdo clinica,
prescricdo e coordenagdo na execugdo do plano terapéutico adequado a cada utente, e ao introduzir um
SCD que permite alterar o mecanismo de pagamento as entidades prestadoras, passando de um pagamento
em gue se valoriza financeiramente cada um dos atos realizados, para um pagamento mais compreensivo e
ajustado a complexidade dos utentes a tratar, definido de forma auténoma em relacé@o ao plano terapéutico
concreto que sera prescrito e executado pelo prestador”.

A referida Portaria foi entretanto suspensa, considerando a “profundidade e o cariz estruturante das
alteracoes introduzidas (...), bem como a identificagdo de alguns constrangimentos no modelo que estava a
ser implementado”, e foi definido um novo objetivo de se criar um novo SCD-ReabA, que permita resolver
as insuficiéncias que foram identificadas no anterior, nomeadamente em termos de homogeneidade dos
grupos e de determinacdo do seu nivel de incapacidade, assumindo-se desde logo que este deverd ser
inevitavelmente acompanhado de uma plataforma informatica de suporte que permita uma maior interacdo
entre as unidades prestadoras e as requisitantes destes cuidados, nomeadamente ao nivel da troca de

informagdo clinica.
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Descricao

O novo SCD-ReabA que aqui se propde baseia-se em instrumentos e escalas de medicdo devidamente
validadas e ira permitir efetuar a caracterizacdo dos cidaddos no que se refere aos seus diagnoésticos,
comorbilidades e a sua funcionalidade/participacdo, de forma a permitir um retrato fidedigno da
complexidade que Ihes esta associada e das necessidades reais de cuidados Saude Fisica e de Reabilitacéo,
permitindo o planeamento da organizacdo da prestacdo dos cuidados que lhe serdo realizados e a avaliagdo
de resultados em termos de ganhos de funcionalidade.

Este SCD-ReabA aplicar-se-a a todos os cidadaos a que seja identificada a necessidade de cuidados de Salde
Fisica e de Reabilitagdo em ambulatdrio, independentemente da entidade que preste este tipo de cuidados, e
suportara ndo sé o processo de referenciacdo para estas entidades, como também a informacédo de retorno a

prestar por parte dos prestadores aos referenciadores destes cuidados.

Conforme se descreve na medida 7, este SCD-ReabA sustentard ainda um modelo de financiamento dos
cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo em ambulatorio no SNS, fazendo evoluir o atual modelo de
pagamento ao ato para um pagamento compreensivo, ajustado a complexidade dos cidaddos (por grau de

funcionalidade) e aos resultados alcangados.

Considerando os varios intervenientes na identificagdo da necessidade de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo, assim como na prestacéo efetiva destes cuidados, assume-se que a avaliagdo que suportara o
SCD-ReabA deve incluir a identificacdo dos diagnosticos (via ICPC/CID 10) e da funcionalidade (via CIF),
sendo a sua aplicagdo efetuada num primeiro momento pelo médico de familia (que para tal terd acesso a um
conjunto simples e sintético de questdes devidamente organizadas e previamente validadas) e,
posteriormente pelos profissionais da equipa que ira prestar os cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacéo

aos cidadaos através do recurso a escalas de avaliacdo especificas de Saude Fisica e de Reabilitagdo.

Esta avaliacdo deverd ser efetuada, pelo menos, no inicio e no final da execugdo do plano de cuidados que
melhor se ajustar as necessidades concretas de cada cidaddo e que, obviamente, sera sempre definido pelos

profissionais da area da Saude Fisica e de Reabilitagao.

A aplicacdo do SCD-ReabA sera suportada numa plataforma informética que ficara acessivel a todos os
profissionais envolvidos no processo de referenciacdo e de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de
Reabilitacdo em ambulatério, sendo que o grupo do SCD-ReabA em que o cidaddo ficar agrupado pelo
médico de familia determinara o resultado da referenciacdo que sera efetuada (Equipa de Saude Fisica e de
Reabilitacdo nos CSP, Servicos de MFR Hospitalares, convencionados ou RNCCI) e que a avaliacdo
efetuada nos momentos posteriores pelos profissionais das equipas prestadoras de cuidados serd utilizada
para aferir continuadamente a adequagdo do processo de referenciacdo e os resultados obtidos para os

cidaddos, na sequéncia da execucgdo dos planos de cuidados que Ihes foram determinados.
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Condicdes de aplicacéo

Para operacionalizar esta medida prop8e-se que o subgrupo do GT MFR A que ficou encarregue da
“redefinicdo do SCD MFRA ao nivel da informacgdo base a recolher e da plataforma/SI de registo”
apresente uma proposta definitiva resultante da andlise estatistica de dados provenientes do pré-teste,

considerando os aspetos enunciados no ponto 5.5.

Cronograma de implementacéo

A aplicacdo do modelo proposto devera ser testada uma primeira fase de pré-teste, a decorrer até final do 3°
trimestre de 2018, seguida de uma fase de experiéncia-piloto que deverd decorrer até final de 2018, nas
unidades que integrarem as experiéncias-piloto referidas no ponto 6.3. deste Relatdrio.

Impacto previsto

Preveem-se impactos significativos porque a criacdo e a implementacdo de um SCD-ReabA, baseado em
instrumentos de avaliagdo e de medicdo, permite conceber novos modelos de avaliagdo, troca de informacao,
decisdo clinica, de monitorizacao de resultados e de indicadores em salde, de avaliacdo do impacto clinico e

econdémico em Salde Fisica e de Reabilitacéo.
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Medida 6

Identificar um painel de indicadores de acesso, de qualidade e de eficiéncia para a area da Saude
Fisica e de Reabilitacdo, que permita a monitorizacgao e a avalia¢do dos resultados alcancados.

Rationale

A evolucdo do estado de saude e do nivel de funcionalidade dos cidaddos ao longo do programa de Saude
Fisica e de Reabilitacdo, ndo é um processo facil, nem linear.

As expetativas dos cidaddos e dos seus cuidadores e/ou familiares devem ser geridas de acordo com um
prognostico funcional realista e um intervalo de tempo aceitavel, assentes numa adequada avaliacdo clinica,
num programa de Salde Fisica e de Reabilitacdo adaptado (relativamente ao qual o cidaddo e os seus
cuidadores e/ou familiares devem ter uma participacdo ativa) e periodicamente avaliado, nomeadamente

através de apropriados instrumentos de medida, conforme proposto na medida 5 deste Relatério.

A existéncia de um quadro harmonizado de indicadores de acesso, de qualidade e de eficiéncia para a area da
Saude Fisica e de Reabilitagcdo, que permita a monitorizacéo e a avaliagdo dos resultados alcangados e o seu
impacto nos niveis de salde e bem-estar dos cidaddos, constitui-se como uma ferramenta indispensavel a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, permitindo uma avaliagdo nacional, regional e local
do desempenho dos servigos e dos profissionais envolvidos neste processo, nomeadamente em termos de
eventuais ganhos em saude, autonomia e funcionalidade associados a execucao plena dos planos de cuidados
de Salde Fisica e Reabilitagdo.

Descricéo

O painel de indicadores da area da Salude Fisica e de Reabilitacdo do SNS que aqui se propde deve conter
indicadores de estrutura, de processo e de resultado que permitam a monitorizacdo deste processo de
prestacdo de cuidados, em internamento e em ambulatério, que estejam suportados nas boas praticas clinicas

e nas varias NOC, e que tenham, pelo menos, as seguintes caracteristicas gerais:

- Permitirem a realizagdo de analises comparativas do desempenho (benchmarking entre entidades), de acordo com
referenciais pré-definidos, conducentes a melhoria da qualidade dos servigos disponibilizados e a uma atualizacdo

permanente da pratica face a evidéncia e a boa prética definida;

- Sejam indicadores de desempenho holisticos, robustos e exequiveis, que tenham critérios normalizados, que
funcionem como mecanismo de incentivo ao correto registo da informagdo clinica e a pratica de acordo com as

normas e que possam estar indexados a valores de referéncia nacionais e internacionais;

- Estejam incorporados nos sistemas de informagao disponiveis (nomeadamente no Sistema de Informacéo Integrado

de Saude Fisica e de Reabilitacdo que se propds na medida 4);

- Incentivem a definicdo de objetivos partilhados entre os varios niveis de prestacdo de cuidados de Salde Fisica e de

Reabilitacdo e que funcionem como garantia para o cidaddo da prestacdo de cuidados de saide de qualidade.
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Condicdes de aplicacéo
PropGem-se a constituicdo de um Grupo de Trabalho especifico para a criagdo deste painel de indicadores,
que envolva os organismos do Ministério da Saude, mas também os representantes das entidades e dos

profissionais que prestam cuidados na area da Salde Fisica e de Reabilitacdo e associagcdes de utentes.

Este quadro de avaliagdo comum devera estar disponivel para os cidaddos e para o publico em geral, através

do Portal do SNS (www.sns.gov.pt), permitindo que o cidaddo intervenha na regulacdo do mercado de

prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, podendo ser este a definir a escolha do prestador,

em funcdo da carteira de servicos, do tempo de resposta e da qualidade da prestacdo, por exemplo.

A definicdo deste painel nacional de indicadores contribuira para que o SNS tenha um modelo de prestacéo
de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo cada vez mais exigente, mais justo e equitativo em termos

nacionais.

Cronograma de implementacéo

Propde-se que uma primeira versao deste painel de indicadores possa estar concluida e disponivel no portal
do SNS até final de 2018.

Impacto previsto

A disponibilizacdo periddica e regular, no Portal do SNS, dos dados que constardo do painel de indicadores
de acesso, de qualidade, de eficiéncia e de efetividade para a area da Saude Fisica e de Reabilitacdo ird
contribuir para melhorar os cuidados prestados aos cidaddos nesta &rea, para reforcar os meios de
comunicagdo do SNS com os cidaddos, utilizando a interatividade e a transparéncia como pontos-chave desta
relacdo e, simultaneamente, para identificar aspetos particularmente relevantes em termos de melhoria do

desempenho assistencial e econémico-financeiro das instituigdes prestadoras desses cuidados.
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Medida 7

Estabelecer um modelo de financiamento para a Salde Fisica e de Reabilitacdo em ambulatorio,
baseado no SCD-ReabA, composto por um pre¢o compreensivo definido em funcio da complexidade
do cidadao e por uma componente de avaliagdo do desempenho, apurada em fungdo da avaliagdo
efetuada no inicio e no fim da realizag@o do plano de cuidados.

Rationale

Os modelos de pagamento as entidades prestadoras de cuidados de salde constituem-se como fatores que
induzem comportamentos nos varios agentes, na medida em gue criam um guadro de incentivos para se
alcancarem determinados objetivos, que podem variar consoante a area de atividade em causa, ou até

consoante 0s objetivos principais que os sistemas de saude pretendem alcancar.

Conforme referido no ponto 5.5. deste Relatério, o atual modelo de pagamento dos cuidados de Salde
Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério no SNS, nomeadamente as entidades convencionadas, € efetuado
por ato, ou seja, o financiamento dos prestadores estd dependente do nimero de atos praticados e por isso 0
pagamento total que recebem consiste no somatério dos precos dos atos realizados (o financiamento
aumenta proporcionalmente ao nimero de atos prestados), independentemente do nimero de cidadaos que

trataram ou dos resultados que alcancem.

Existe um largo consenso que este modelo de pagamento ndo € o mais adequado, nem para os cidadaos,
nem para o0 SNS, pelo que se impde a sua alteragdo, criando um novo modelo de pagamento que considere a
complexidade dos cidaddos que as entidades tém para tratar, assim como os resultados efetivos que sdo
obtidos através dos processos assisténcias integrados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, conduzindo assim
as entidades prestadoras a alterarem o seu paradigma de funcionamento, libertando-se do enfoque no
volume de atos realizados e passando para uma visdo centrada nos ganhos em salde alcangados para 0s

cidaddos.

Descricao
O modelo gue financiamento que se propde esta baseado em duas componentes complementares:

1. Pagamento do valor compreensivo associado a nova tabela de precos que for elaborada com base no SCD-

ReabA proposto na medida 5 deste Relatorio, o qual considera a referenciacdo efetuada de acordo com a
caracterizacdo em relagdo a doenga de base, ao nivel de incapacidade atribuido e ao nivel de complexidade dai

resultante;

2. Pagamento por desempenho, apurado em funcdo da avaliacdo efetuada no inicio da prestagdo dos cuidados, e da

avaliacdo final Oda execucdo do plano de cuidados que foi definido pelo prestador.
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Condicdes de aplicacéo

Teréa de ser definida uma tabela de precos associada ao SCD-ReabA referido na medida n.° 5 deste Relatério,
através de um Grupo de Trabalho especifico constituido por elementos da ACSS e de profissionais
competentes em Reabilitacdo, indicados pelas respetivas Ordens e Associacbes representativas dos
profissionais envolvidos no processo de prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacéo.

O processo de conferéncia da atividade de Salde Fisica e de Reabilitagdo em ambulatério terd de ser
efetuado através do Centro de Controlo e Monitorizagdo do SNS (atual CCF).

Cronograma de implementacéo
Defini¢do completa do novo modelo de financiamento até final de 2018.
Impacto previsto

Com esta nova modalidade de pagamento pretende-se remunerar os prestadores de cuidados de Salde Fisica
e de Reabilitagdo em ambulatério de acordo com a complexidade especifica de cada cidaddo, por custos
justos e atuais, criando ainda um incentivo adicional ao desempenho que considera 0s ganhos obtidos para os

cidaddos em termos do seu estado clinico-funcional.
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Medida 8

Criar obrigatoriedade de recolha de informacgdo econémico-financeira dos prestadores de cuidados de
Saude Fisica e de Reabilitacdo que integram o SNS, ou que possuem contratos para a prestacado destes
cuidados a utentes do SNS.

Rationale

A recolha sistematica de informacéo sobre a estrutura de custos das unidades prestadoras de cuidados de Saude
Fisica e de Reabilitacdo no SNS contribui para, entre outras finalidades, promover a adequagdo continua dos

precos praticados pelo SNS aos custos eficientes da prestacao destes cuidados aos cidadaos.

De facto, no modelo de pagamento por ato que atualmente vigora para 0s prestadores convencionados de MFR
com o SNS, os precos sdo definidos pelo pagador, tendo os precos atuais sido estabelecidos ha j& varios anos,
recorrendo a uma metodologia de valorizagdo das atividades realizadas e consensualizadas através de um

painel de peritos, uma vez que néo existia informacéo historica de custos fiavel.

Descricéo

A existéncia de um sistema de informacdo que permita o apuramento real de custos por tratamento e,
idealmente, por patologia e por utente, € um elemento de extrema relevancia para a determinacdo de pregos
justos e adequados para remunerar os prestadores de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo, pelo que
importa que as unidades prestadoras destes cuidados no SNS (entidades publicas ou convencionadas) reportem
semestralmente a sua situagdo econémico-financeira, através do Balancete Analitico e da Demonstracdo de

Resultados.

Condicdes de aplicacéo

Criar no ambito da rede prestadora de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitacdo um instrumento de recolha
sistemética de informagdo econdmico-financeira das unidades, que possa estar articulado com os sistemas de
informacdo que suportam os atuais sistemas contabilisticos e de prestacdo de contas existentes no SNS, e que
permita, entre outras analises, identificar os custos totais e por natureza destas unidades, e a partir dai aferir os
custos individuais (numa perspetiva micro de cada unidade) e os custos globais da prestagdo de cuidados de

Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS (numa perspetiva sistémica).
Cronograma de implementacéo

Até final de 2018.

Impacto previsto

N&o se preveem impactos significativos, havendo a destacar pela positiva o contributo para o aumento da
transparéncia e do rigor do financiamento da atividade de Saude Fisica e de Reabilitacdo que esta medida

permitira obter.
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Medida 9

Implementar o SIGA MCDT para a vertente de Salde Fisica e de Reabilitacdo, de forma a
monitorizar os tempos de resposta que sdo assegurados aos cidadaos que sdo utentes do SNS.

Rationale

Até agora, os tempos de resposta na &rea da Saude Fisica e de Reabilitacdo ndo tém sido monitorizados de
forma sistematizada a nivel nacional, o que tem dificultado a gestdo e o planeamento da oferta destes
cuidados e tem impossibilitado a coordenagédo de esforgos no sentido de garantir uma resposta equitativa e
atempada as necessidades em salde de cada cidadao, de acordo com a sua prioridade.

De facto, ndo faz sentido, do ponto de vista dos ganhos em salde, ter uma resposta atempada e de qualidade
ao nivel hospitalar, por exemplo, se no momento da alta a resposta em ambulatdrio ndo puder ser assegurada.
Do mesmo modo, a uma resposta ambulatéria efetiva deve responder uma solugdo semelhante em termos

hospitalares, em caso de agudizacao ou complicacdo da condicdo de doenca.

Assim, é necessario definir os circuitos de articulacéo entre os diferentes niveis de cuidados e poder conhecer
o0s tempos de resposta que sdo assegurados ndo s6 em cada um deles individualmente, mas essencialmente no

processo assistencial integrado de Salde Fisica e de Reabilitacdo em que cada cidadao se insere.

Descricéo

Atualmente encontra-se em fase de implementacéo o Sistema Integrado de Gestdo do Acesso ao SNS (SIGA
SNS), criado através da Portaria n.° 147/2017, de 27 de abril, o qual consiste num sistema de
acompanhamento, controlo e disponibilizacdo de informacdo integrada e transparente sobre os cuidados
prestados no SNS, destinado a permitir um conhecimento transversal e global sobre o acesso a rede de
prestacdo de cuidados de saude no SNS, contribuindo assim para assegurar uma resposta equitativa e

atempada aos cidadaos.

Através do SIGA SNS é possivel ter uma visdo integrada e completa do percurso dos cidaddos pelas
instituicGes do SNS, ao longo do processo de cuidados de salde, contribuindo assim para assegurar a
continuidade dos cuidados.

Condicdes de aplicacéo

Na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, o SIGA SNS deve reunir a informagdo sobre o acesso a prestagdo
de cuidados que atualmente existe dispersa pelos varios Sistema de Informacdo e que passara a estar
contemplada no Sistema de Informacéo integrado de Saude Fisica e de Reabilitacdo referido na medida 4,
permitindo assim a monitorizacdo dos varios procedimentos que, no conjunto, constituem 0S processos

assistenciais integrados de Salde Fisica e de Reabilitacao.

Esta recolha de informacdo de gestdo tem de ser efetuada a partir de dados anonimizados, permitindo uma
visdo holistica do percurso dos cidaddos no SNS e a determinacdo de tempos de resposta globais e

transversais as instituicdes do SNS envolvidas na prestacdo de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacao.
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Para que se alcancem os objetivos associados a esta medida, importa que exista um compromisso expresso e
plenamente assumido por parte das instituicbes do SNS (e convencionadas) onde o cidadao se encontra a ser
seguido ou a aguardar resposta, de que a prestacdo de cuidados € realizada com observancia das normas e
regras em vigor, dentro dos tempos de resposta que estdo definidos na legislacdo em vigor sobre 0 acesso ao
SNS.

Cronograma de implementacéo

Considerando que as varias componentes do SIGA SNS estardo em implementacéo durante os anos de 2018
e 2019, importa assegurar que até final do 1° semestre de 2019 é possivel assegurar a monitorizacdo integral
dos processos assistenciais integrados de Salde Fisica e de Reabilitacdo de todos os cidadaos do SNS.

Impacto previsto

A implementacdo do SIGA SNS a monitorizacdo dos processos assistenciais integrados da area da Saude
Fisica e de Reabilitacdo permitira, entre outras:

- Garantir o cumprimento das normas e das regras que asseguram equidade na resposta as necessidades em salde

dos cidadaos, considerando a prioridade clinica de cada um;

- Assegurar a continuidade dos cuidados e a gestdo dos percursos dos cidaddos, com participagdo ativa e
responsavel por parte destes, das suas familias e dos seus cuidadores, formais ou informais;

- Obter um conhecimento global sobre o acesso dos cidadaos a estes cuidados;

- Melhorar continuamente os tempos de resposta aos cidaddos, mediante o cumprimento integral dos tempos
maximos de resposta garantidos na legislacdo em vigor e a adequada gestao das listas de inscritos para a prestacdo

de cuidados de Saude Fisica e de Reabilitagdo no SNS;
- Implementar uma cultura de transparéncia, de controlo e monitorizagdo do acesso;

- Disponibilizar informagdo sobre a atividade de Salde Fisica e de Reabilitagdo das instituicbes do SNS,
promovendo a competicdo por comparacgdo, induzindo ganhos de eficiéncia e incentivando elevados padrdes de
qualidade baseados em processos normalizados e em resultados em salde.
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Medida 10

Criar um programa de literacia em saude e de formacéo de familiares / cuidadores no ambito da
Saude Fisica e de Reabilitagéo.

Rationale

A capacidade dos cidaddos tomarem decisdes informadas sobre a sua salde e sobre a adequada utilizagao
dos servicos constitui fator critico na boa gestdo dos seus percursos nos cuidados de saude.

De facto, existe hoje consideravel evidéncia de que a educacdo e a literacia em salde (entendida como a
capacidade para tomar decisdes informadas sobre a salde) sdo fundamentais, ndo s6 para o sucesso das
politicas de promog&o e protecdo da saude, mas também para a efetividade e eficiéncia da propria prestagdo
de cuidados de satde ao longo do percurso de vida dos cidadaos, constituindo, por isso, um fator critico para
a integracao de cuidados de saude e para a sustentabilidade do SNS.

Atualmente encontra-se em implementacdo no Ministério da Saude o projeto “SNS + Proximidade”, que esta
articulado com o objetivo de reforcar a integragdo de cuidados e com o Programa Nacional de Educacédo para
a Salde, Literacia e Autocuidados, contribuindo para reforgar o papel do cidaddo no Sistema de Saude
Portugués e fazer da informacdo, do conhecimento e da decisdo informada, veiculos privilegiados desse
reforco. Pretende-se construir um SNS cada vez mais proximo das comunidades, melhor centrado nas

pessoas, mais qualificado e com maior capacidade de resolucéo.

Descricao

Propde-se que sejam desenvolvidos instrumentos organizacionais, informativos e comunicacionais
especificos para o processo de prestagdo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitagdo no SNS, que
promovam a cidadania em salde, os estilos de vida saudaveis e as boas praticas assistenciais, e que
contribuam para tornar as pessoas mais autdbnomas e responsaveis pela sua satde, pela saide dos que deles

dependem e pela da sua comunidade.

A Area do Cidad3o do Portal SNS ja disponibiliza o acesso & Biblioteca de Literacia em Salde e a Livros

Digitais (www.biblioteca.sns.gov.pt), assim como os planos individuais de cuidados que permitem ao

cidaddo, em conjunto com a sua equipa de saude, criar um plano com metas bem definidas, tendo como
finalidade a promocdo da saude, a prevencdo da doenca e uma melhoria da qualidade de vida, pelo que se
propde que os instrumentos da rea da Salde Fisica e de Reabilitacdo que forem sendo desenvolvidos

passem a integrar esta Area do Cidadéo.

Adicionalmente propbe-se o desenvolvimento de conteldos e de iniciativas de formagdo dirigidas a
familiares e cuidadores, formais e informais, que possam contribuir para a promocao da saude e prevencao
da doenca e, essencialmente, para capacitacdo destes em relacdo a tarefas de suporte a prestacdo de cuidados

que sdo asseguradas pelos profissionais da area da Sadde Fisica e de Reabilitacdo
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Condicdes de aplicacéo

A criacdo destes conteidos deve ser efetuada no &mbito dos trabalhos desenvolvidos para o projeto “SNS +
Proximidade” e deve comprometer as entidades e os profissionais envolvidos no processo de prestacdo de

cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacao.

Cronograma de implementacéo

Os vérios conteudos devem ser produzidos ao longo de todo o prazo de implementacdo deste Plano
Estratégico para a area da Saude Fisica e de Reabilitacdo, incidindo preferencialmente sobre as situacdes
clinicas que forem sendo alvo de emissao de NOC.

Impacto previsto

Através desta medida pretende-se que os cidaddos possam ter acesso a informacdo qualificada sobre boas
praticas em educacdo para saude, literacia e autocuidados na area da Saude Fisica e de Reabilitacdo,
contribuindo assim para que a populacdo tenha cada vez mais conhecimentos e competéncias para tomar

decisdes sobre a sua propria vida, nomeadamente no que diz respeito a sua saude, bem-estar e lazer.
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6.2. Outras Recomendaces

Todas as propostas aqui apresentadas poderdo ser potenciadas se, em simultdneo com a sua
implementacdo, ocorrerem outras melhorias na area da prestacdo de cuidados de Salde Fisica e
de Reabilitagdo no SNS, em matérias que ndo foram diretamente abordadas no &mbito dos
trabalhos desenvolvidos pelo GT MFR A, com destaque para as seguintes recomendacdes
complementares para o desenvolvimento da Salde Fisica e de Reabilitacdo no médio/longo

prazo:

- Valorizar a participacéo ativa dos psicologos e dos assistentes sociais no &mbito do processo de
Saude Fisica e de Reabilitacdo, nomeadamente em termos de recuperacdo fisica e psicoldgica, para
gue estes trabalhem em conjunto com os restantes profissionais da area da Salde Fisica e de

Reabilitacdo que foram sendo mais focados ao longo deste Relatorio;

- Elaborar um programa de formagé&o a distancia na area da Salde Fisica e de Reabilitacdo dirigido a

profissionais de saude, especialmente aos médicos e enfermeiros dos cuidados de salde primarios;

- Criar programas de parcerias com entidades externas ao SNS na area da promocéo da atividade

fisica e dos estilos de vida saudavel;

- Envolver familiares e cuidadores informais no continuo da prestacdo de cuidados de Saude Fisica e
de Reabilitacdo, equacionando a cria¢do de eventuais modelos de remuneragdo da atividade que estes

possam vir a desenvolver, em complemento do trabalho dos profissionais de salde e da area social,

- Reforgar a componente de ambulatério da RNCCI, com a implementagao no terreno de unidades de
dia e de promoc¢do da autonomia (UDPA) e o reforco dos cuidados domiciliarios prestados pelas
UCC/ECCI, tornando-as cada vez mais efetivas e abrangentes. Estas podem contribuir para que,
pessoas que atualmente sdo referenciadas para outras tipologias da RNCCI, possam manter-se nos

seus domicilios e nos seus contextos habituais de vida;

- Melhorar o acesso e atribuicdo dos produtos de apoio, ajustando quais os que devem ser
disponibilizados pelo SNS, revendo os critérios de acesso, atribuicdo e prescri¢do e dinamizando a

sua integracdo numa Politica Nacional de Salde Fisica e de Reabilitacédo;

- Desenvolver planos de auditoria que envolvam a DGS e a ACSS no sentido de salvaguardar a
qualidade e a seguranca dos cuidados em Salde Fisica e de Reabilitacdo prestados aos cidaddos nas
instituicBes do SNS (internas ou convencionadas), aferindo o grau de cumprimento das normas e das

boas praticas que se encontram definidas na &rea da Saude Fisica e de Reabilitacéo.
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6.3. Implementacéo atraveés de projetos-piloto

O GT MFR A propde que as medidas e as recomendacdes aqui apresentadas sejam previamente

implementadas e testadas em projetos-piloto, a decorrer até final de 2018.

De facto, e conforme temos vindo a referir neste Relatério, é hoje claro que a prestacdo de
cuidados de Saude Fisica e de Reabilitacdo deve ser centrada nos cidaddos, nas suas
necessidades especificas e nos seus contextos reais de vida, assim como deve ter uma

participacdo empenhada dos profissionais da area da Salde Fisica e de Reabilitacéo.

Dito de outra forma, ndo se devem incrementar projetos sem uma andlise prévia do seu
eventual impacto positivo para a satde dos cidaddos a quem se destinam e para os profissionais
que 0s Va0 executar, para que nao se caia em iniciativas de puro interesse de conjuntura
individual ou de um grupo profissional, que ndo tenham evidéncia cientifica que os sustente e

que ndo satisfacam os verdadeiros objetivos para os quais foram criados.

E neste contexto que 0 GT MFR A considera que o modelo de prestacdo de cuidados de Sadde
Fisica e de Reabilitacdo em ambulatério que aqui se propde deve ser objeto de experiéncias-
piloto, que uma vez implementadas, monitorizadas e avaliadas em termos de efetividade e
eficiéncia, permitirdo validar a sua concecdo, medir o impacto para os cidaddos, para 0s

profissionais e para 0 SNS, e equacionar o seu alargamento a nivel nacional.

Sem prejuizo da auscultacdo que consideramos que deve ser efetuada a todas as ARS para
identificarem eventuais experiéncias-piloto na sua area de intervencao, desde ja se propde que
uma das experiéncias-piloto seja constituida na area geografica dos ACES Entre Douro e
Vouga (envolvendo o Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, E.P.E.) e que outra decorra
nos ACES e ULS da ARS Norte que integram o projeto de integracdo de cuidados e de
valorizacdo dos percursos dos cidaddos no SNS, denominado “SNS + Proximidade”,
nomeadamente o ACES Porto Ocidental, o ACES Gondomar, 0 ACES Barcelos/Esposende, o Centro
Hospitalar do Porto, E.P.E., o Hospital de Santa Maria Maior, E.P.E. e a ULS Matosinhos, E.P.E..

Espera-se que através da implementacdo, monitorizacao e avaliacdo destas experiéncias-piloto

seja possivel, entre outras:

- Definir a carteira de servicos das Equipas de Salde Fisica e de Reabilitacdo dos cuidados de satde

primarios e a sua contratualizagdo;

- Testar a implementacéo do novo processo de referenciacao;
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- Criar uma Unidade Modelo (0 ACES Modelo) para o0 modelo de Salude Fisica e de Reabilitacdo

em ambulatorio;

- Estabelecer os racios de recursos humanos e de equipamentos necessarios a boa execugédo

desse modelo, de acordo com a evidéncia cientifica e com a evolugéo das experiéncias;
- Definir o plano de comunicagéo do novo modelo;
- Estabelecer o processo de acompanhamento e monitorizacao.

Consideramos ainda importante que as experiéncias-piloto sejam acompanhadas através de um

steering commitee, constituido por todas as entidades que compdem o GT MFR A.

Os resultados da avaliacdo das experiéncias-piloto permitirdo disponibilizar toda a informacao
que permita delinear a estratégia para, até 2020, garantir as condi¢bes necessarias para a
implementacdo plena do modelo de prestacéo de cuidados de Salde Fisica e de Reabilitagdo em
ambulat6rio no SNS que aqui se propde, suportando essa implementa¢do num planeamento de
médio-prazo das necessidades de contratacdo de novos profissionais da area de Saude Fisica de
Reabilitacdo que garantam a maior resolutividade dos cuidados de salde primarios decidida
pelo atual Governo (ou seja, definir as bases para uma politica de gestdo de recursos humanos
da area da Saude Fisica e de Reabilitacdo no SNS) e assegurando assim a total cobertura da

populacdo de um modo progressivo, sustentado e universal.
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8. Anexos

Versdo original de todos os documentos produzidos pelas vérias entidades que compdem o GT
MFR A.
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