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MINISTERIOS DA SAUDE
E DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE

Despacho conjunto n.° 407/98. - As transformacdes demograficas, sociais e familiares que vém operando-se
na sociedade portuguesa determinam novas necessidades para certos grupos da populacdo, nomeadamente
as pessoas mais idosas, as pessoas com deficiéncia e as que tém problemas de saide mental.

A crescente necessidade de prestacdo de cuidados continuados aquelas pessoas decorre, em particular, quer
do envelhecimento da populacdo, quer da alteracdo dos equilibrios sociais, designadamente da estrutura
familiar e de fendmenos de desertificacao.

O conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico tém vindo, por sua vez, a revolucionar os conceitos de
hospital e os de outras respostas de salde, de solidariedade e de seguranca social.

A prestacao de cuidados no domicilio e no ambulatdrio aparece como a forma mais humanizada de resposta,
mas exige o estabelecimento de redes sociais de apoio integrado que garantam a efectiva continuidade dos
cuidados necessarios, que se pretendem globais.

Tais mecanismos, que estdo na base da construgao de uma sociedade solidaria, envolvem a participacdo e
colaboracdo de diversos parceiros sociais e exigem o envolvimento do Estado, como principal incentivador da
accao, fazendo convergir esforcos no apoio aos diversos agentes interessados.

Porque a prossecucdo desse objectivo implica a devida ponderacdo das solugGes mais ajustadas a actual
realidade foi, por despacho conjunto da Ministra da Salde e do Ministro da Solidariedade e da Seguranca
Social de 5 de Junho de 1996, publicado no Didrio da Republica, 2.a série, n.o 148, de 28 de Junho de 1996,
criado um grupo de trabalho constituido por representantes das Direccbes-Gerais da Saude e da Accdo Social,
com a incumbéncia de proceder ao diagndstico e analise das situacdes cujas respostas passam pela inter-
vencdo conjunta destas areas, de definir o nivel da respectiva intervencao, e, por outro lado, de apresentar
propostas e projectos com vista a concretizagdo, de forma gradual, das medidas adequadas.

Nestes termos, tendo sido cumpridos os objectivos fixados aquele grupo, aprovam-se as orientacoes
reguladoras da intervencdo articulada do apoio social e dos cuidados de salde continuados dirigidos as
pessoas em situacao de dependéncia, bem como as coordenadas para a elaboragdo do plano regional de

articulacdo salde/acgdo social, constantes do anexo ao presente despacho e que dele faz pane integrante.

15 de Maio de 1998. - A Ministra da Saude, Maria de Belém Roseira Mallins Coelho Henrigues de Pina. - O

Ministro do Trabalho e da Solidariedade, Fduardo Luis Barreto Ferro Rodrigues.




Orientacgdes reguladoras da intervencao articulada do apoio social
e dos cuidados de satude continuados dirigidos as pessoas

em situacao de dependéncia

1 - Objectivos. - As presentes orientagdes visam criar condicGes que possibilitem uma intervengao
articulada da salde e da accdo social dirigida as pessoas em situagdo de dependéncia de modo a responder as
necessidades que apresentam em fungdo do tipo e amplitude de dependéncia e dos contextos sécio-familiares
em que se inserem.

Pretende-se instituir um modelo de intervengdo articulada de completa /interface saide/accdo social com
o envolvimento de varios parceiros e o aproveitamento e racionalizacao dos recursos existentes, no respeito
das competéncias institucionais regionais e locais, procurando que as acgbes a desenvolver sejam graduais e
flexiveis.

O modelo de intervencgdo articulada tem como objectivo, fundamentalmente, promover a autonomia das
pessoas em situacdo de dependéncia e o reforco das capacidades e competéncias das familias para lidar com
essas situacoes e, como ldgica de intervencdo, privilegiar a prestagdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo
da possibilidade do recurso ao internamento em unidades residenciais sempre que este se mostra necessario
ao processo de reabilitacdo com a promocao de condicdes de autonomia que habilitem as pessoas a regressar
ao seu domicilio.

Assim, caracterizam-se os grupos alvo da intervencao, tipificam-se as respostas ja existentes e definem-
se as respostas a implementar mais adequadas as necessidades, identificam-se as entidades mais voca-
cionadas para intervirem na execucdo das correspondentes respostas e definem-se as estratégias para a sua
implementacdo, gestdo e financiamento.

2 - Grupos alvo. - S3o considerados como grupos alvo as pessoas em situacoes de dependéncia fisica,

mental ou social, transitdria ou permanente, resultante ou agravada nomeadamente por:

Isolamento geografico - decorrente de fendmenos de desertificacdo rural e desenquadramento urbano,

migratorios, de envelhecimento populacional de inacessibilidade e auséncia de recursos;

Doenca crénica - doenca ou sequelas que decorrem de patologias cardiovasculares, respiratorias,
genito-urinarias, reumatoldgicas, endocrinoldgicas, digestivas, neuroldgicas e psiquiatricas, bem como de
outras situacOes que sejam causa de invalidez precoce ou de significativa reducdo da esperanca de vida;

Situacdo de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos e vizinhos que prestavam apoio;

Deficiéncia fisica ou mental. Internamento institucional indevido, por inexisténcia ou insuficiéncia de

respostas alternativas mais adequadas;



Alta hospitalar com necessidade de cuidados de saude continuados e ou de apoio social;

Inexisténcia ou insuficiéncia de apoio diurno e ou nocturno.

3 - Identificagdo de respostas. - As respostas as necessidades dos grupos alvo considerados podem

revestir as seguintes formas de intervencao:

a) Apoio social;
b) Cuidados de salde continuados;

¢) Respostas integradas.

3.1 - Respostas no ambito do apoio social:

3.1.1 - O apoio social é desenvolvido em equipamentos ou

mediante a prestacdo de servicos através de um sistema de cooperagao do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade com as instituicdes particulares de solidariedade social, misericérdias e mutualidades, com as

seguintes respostas:

a) Servico de apoio domiciliario - prestacdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio a
individuos e familias quando, por motivo de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar,
temporaria ou permanentemente, a satisfagdo das suas necessidades e ou as actividades da vida diaria;

b) Centro de dia - prestacdo de um conjunto de servicos desenvolvidos em equipamento que
contribuem para a manutencdo dos idosos no seu meio socio-familiar;

c) Acolhimento familiar - medida de politica social que consiste em integrar em familias consideradas
idéneas, temporaria ou permanentemente, pessoas idosas, ou pessoas com deficiéncia ou doenca mental;

d) Lar - equipamento que consiste no alojamento colectivo, de utilizacdo temporaria ou permanente,
para idosos em situacdo de maior risco de perda de independéncia e ou de autonomia;

e) Centro de actividades ocupacionais - equipamento de pequena dimensao inserido na comunidade que
visa a valorizacdo pessoal e a integracdo social de pessoas com deficiéncia grave, permitindo o
desenvolvimento possivel das suas capacidades sem vinculacdo a exigéncias de rendimento profissional ou de
enquadramento normativo de natureza juridico-laboral;

f) Lar de apoio - resposta social desenvolvida em equipamento, destinada a acolher criangas e jovens
entre 0os 6 e os 16 anos que necessitem de frequentar estruturas de apoio especifico e que caregam
temporariamente de resposta substitutiva da familia;

g) Lar residencial- equipamento destinado a alojar jovens e adultos com deficiéncia de idade ndo inferior

a 16 anos que se encontrem impedidos, temporaria ou definitivamente, de residir no seu meio familiar normal.

3.1.2 - Para além das respostas referidas no n.° 3.1.1 ja em desenvolvimento, passam também a ser
consideradas, no ambito do apoio social, as seguintes respostas dirigidas as pessoas com doenca do foro

mental ou psiquiatrico:



a) Unidade de vida apoiada - resposta habitacional, com capacidade média para 20 utentes, destinada a
pessoas que, por limitagdo mental crénica e factores sociais graves, alcangaram um grau de desvantagem que
ndo lhes permite organizar, sem apoio, as actividades de vida diaria, mas que ndo necessitam de intervencdo
médica frequente;

b) Unidade de vida protegida - estrutura habitacional com capacidade para cinco a sete utentes
destinada sobretudo ao treino de autonomia de pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave e de
evolugdo cronica, clinicamente estavel desde que se verifiquem:

Potencialidades passiveis de desenvolvimento, pela integragdo em programa de reabilitacdo psicossocial;

Auséncia de alternativa residencial ou, tendo-a, sdo rejeitados ou rejeitam os conviventes (mesmo
familiares directos);

¢) Unidade de vida autéonoma - estrutura habitacional, de dimens3do e localizacdo na comunidade com
capacidade para cinco a sete utentes destinada a pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave
estabilizada e de evolugdo crénica, com boa capacidade autonémica, permitindo a sua integracdo em
programa de formagao profissional ou em emprego normal ou protegido e sem alternativa residencial
satisfatoria;

d) Férum sodcio-ocupacional- equipamento de pequena dimensdo destinado a pessoas com
desvantagem, transitoria ou permanente, de origem psiquica, visando a sua reinsercao socio-familiar e ou

profissional ou a sua eventual integragdao em programas de formagdo ou de emprego protegido.

3.1.3 - As respostas referidas no n.°© 3.1.2 sao desenvolvidas de forma articulada, assegurando o
Ministério do Trabalho e da Solidariedade a comparticipacao financeira para o investimento e funcionamento e
o Ministério da Salde, através das suas estruturas locais, os cuidados de salide, designadamente médicos e de

enfermagem.

3.1.4 - A comparticipacdo financeira para o funcionamento das actividades de apoio social e os termos e
condigBes da prestacdo dos cuidados de saude sao definidos, localmente, mediante a celebragdo de acordos
de cooperacdo entre os servicos competentes dos centros regionais de seguranca social e das administracdes

regionais de salde e as instituicGes envolvidas.



Quadro de referéncia para prestacao de cuidados a pessoas em situacao de dependéncia

Grupo alvo

Necessidades/cuidados

Respostas

Entidades

1) Domiciliarios:
AVD.

Apoio domiciliario

SS, ONG, Familia e
Outros

Pessoas em situagdo de
dependéncia por:

Cuidados clinicos:

Médicos, enfermagem,
reabilitacdo, outros.

Centros de Salide Hospitais

Saude

Auséncia de prestadores
informais (familia,
vizinho).

AVD e cuidados clinicos

Apoio Domicilidrio Integrado
(ADI)

SS Salde, Parceiros,
Familia e Outros

Auséncia de apoio dia e
noite (inexisténcia de
recursos).

2)  Ambulatdrios

Cuidados clinicos: Médicos,
enfermagem, reabilitagdo,
outros.

Centros de Salde, Hospitais

Salde, ONG e Outras

Internamento indevido
(inexisténcia de outras
respostas).

AVD

Centros de Dia, outros.

SS ONG, Autarquias,
Familias e Outras

Doenga cronica (A VC
DPCO

insuf. cardiaca).

AVD e cuidados clinicos

Centros de Dia, Centros de
Saude e Hospitais

SS Salde ONG,
Autarquias, Familias e
Outras

Alta hospitalar

(necessidade de
continuidade de

cuidados).

3) Residenciais:
AVD

Lares

SS ONG e Outras

AVD e cuidados clinicos

Unidade de Apoio Integrado

SS Salide ONG, Familias e
Outras

(fenémenos de
desertificagdo rural e ur-
bana).

recurso — ATR

Deficiéncia fisica ou 4) Outras: Apoio Domiciliario SS ONG, Familias,
mental. Servigos Autarquias e Outras
solamento geografico Alojamento Alojamento temporario de Saude

Ajudas técnicas

Centros de Salde, Hospitais e

Servicos de Accdo Social

3.2 - Respostas no ambito dos cuidados de salide continuados:

3.2.1 - Os servicos de salde produzem e distribuem tecnologia de salde, no ambito dos cuidados
continuados, quer nos equipamentos de salde, quer nos espacos sociais dirigidos particularmente as pessoas
em situacao de dependéncia.

3.2.2 - Sobretudo a partir dos centros de salde e dentro do seu normal funcionamento, destaca-se a
tecnologia médica, os cuidados de enfermagem e outras prestacoes de cuidados, em particular as

desenvolvidas pelos ajudantes de salde.



Pelas caracteristicas inovadoras dos ajudantes de salde consideram-se como funcdes inerentes ao
respectivo perfil de actuagdo, designadamente, a colaboracdo na promogao da salde, na prevencao da doenca
e da dependéncia e no acompanhamento prioritario das pessoas idosas, doentes ou convalescentes, no
domicilio.

Na sua actividade complementam ou substituem os prestadores de cuidados de salde informais,
designadamente «familia, vizinhos e voluntarios», sob coordenacdo e supervisdo do pessoal de enfermagem.

3.2.3 - No ambito dos cuidados de salde continuados, a reabilitacdo deve também desempenhar um
papel importante, quer na prevencao da dependéncia, quer na promogao da autonomia e do desenvolvimento
do potencial de recuperagao das pessoas;

3.2.4 - Os cuidados de nutricdo, com particular destaque para a vertente ensino, devem ocupar um
espaco importante na prestacdo dos cuidados globais.

3.2.5 - No quadro junto resumem-se os cuidados que mais frequentemente sdo prestados aos
diferentes grupos alvo, tendo em conta: o regime da respectiva prestacdo, isto €, domicilidrio, ambulatdrio,
internamento ou outro; as respostas que melhor podem satisfazer as necessidades dos grupos alvo; as

entidades que podem responder pela prestacdo dos servigos.

3.3 - Respostas integradas:

3.3.1 - As respostas integradas assumem uma natureza preventiva e reabilitadora e de apoio das

pessoas em situacdo de dependéncia e visam fundamentalmente os seguintes objectivos:

a) Melhorar a qualidade de vida e promover a sua insercdo social e comunitaria, bem como o
desenvolvimento de processos de valorizacao pessoal;

b) Favorecer e privilegiar a permanéncia no domicilio € no meio familiar e social;

¢) Colaborar com as familias, reforgando as suas capacidades e competéncias, concedendo-lhes o apoio
necessario e o acesso a ajudas técnicas adequadas;

d) Criar e promover condicOes propiciadoras de autonomia e bem-estar, estimulando a participacao dos

proprios na resolugdo do seus problemas.

3.3.2 - As respostas integradas compreendem o apoio domicilidrio integrado e a unidade de apoio

integrado.

3.3.3 - Apoio domiciliario integrado:

3.3.3.1- Conceito. - O apoio domiciliario integrado é um servico que se concretiza através de um
conjunto de accdes e cuidados pluridisciplinares, flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio
social e de salde, a prestar no domicilio.

O apoio domicilidrio integrado perspectiva-se como a resposta charneira e prioritaria cujo planeamento
e avaliacdo cabe a uma equipa de cuidados integrados, nos termos estabelecidos no n.° 4.1 das presentes

orientacoes.



3.3.3.2 - Caracterizacdo dos cuidados. - O apoio domiciliario integrado assegura, sobretudo, a prestacao
de cuidados (de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e outros) e a prestagdo de apoio
social indispensavel a satisfacdo das necessidades basicas humanas.

O apoio social privilegiara a abordagem psicossocial e a vertente ocupacional, envolvendo as familias e
outros prestadores de cuidados informais, e assegura a prestacao de pequenos servicos no exterior, tais como
compras, marcacao de consultas, ou outros de natureza indispensavel.

3.3.3.3 - Pessoal. - Os cuidados sdo prestados por uma equipa multidisciplinar constituida,
designadamente, por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, ajudantes de salde e ajudantes familiares.

Os elementos que constituem a equipa multidisciplinar devem ter formacdo nas areas de geriatria e
gerontologia, sem prejuizo de outras competéncias especificas para lidar com as situagdes de dependéncia.

A participacdo dos presta dores de cuidados informais no domicilio reveste especial interesse, devendo
promover-se e facilitar-se a sua formacao e treino adequados a par da integracdo na equipa e no contexto
socio-familiar.

3.3.3.4 - Organizagdo. - O apoio domiciliario integrado deve organizar-se como um servico de prestagdo
de cuidados humanizados, multidisciplinar, vocacionado para o tratamento, prevencdo, ensino e treino,
centrados na promocao do autocuidado, envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados informais,
designadamente voluntarios, vizinhos e amigos.

A organizagdo do apoio domicilidrio integrado deve ter em consideracdo, designadamente, os seguintes

aspectos:

a) Integrar-se de preferéncia em estruturas ou servigos ja existentes;

b) Desenvolver actividades lUdico-terapéutico-ocupacionais, qual quer que seja o grau de dependéncia
das pessoas alvo de prestacdo de cuidados;

¢) Assegurar o apoio aos familiares com pessoas dependentes a seu cargo, incluindo o ensino e o treino
na prestacao dos cuidados;

d) Promover a colaboragao dos familiares.

3.3.3.5 - Encaminhamento de utentes. - A prestacdo de cuidados no dmbito do apoio domicilidrio
integrado tem por base a situagdo de dependéncia avaliada pela equipa de cuidados integrados que analisa e

determina o tipo de dependéncia, os cuidados a prestar e a sua periodicidade.

3.3.4 - Unidade de apoio integrado:

3.3.4.1 - Conceito. - A unidade de apoio integrado é uma unidade com capacidade maxima de 30
utentes, que visa prestar cuidados temporarios, globais e integrados a pessoas que, por motivo de depen-
déncia, nao podem, de acordo com a avaliacdo da equipa de. cuidados integrados, manter-se apoiados no seu
domicilio, mas que ndo carecem de cuidados clinicos em internamento hospitalar.

A unidade de apoio integrado, pelos objectivos e cuidados que presta, € uma estrutura diferenciada dos
equipamentos designados por lar, mesmo quando estes dispdem de cuidados de enfermagem e de assisténcia

médica, inclusive nos casos em que a mesma € prestada por clinico geral indigitado pelo centro de salde.



3.3.4.2 - Destinatarios. - A unidade de apoio integrado tem como destinatarios um grupo heterogéneo
de pessoas com necessidade de prestacdo de cuidados de salde continuados e de apoio social. qualquer que
seja a sua idade e origem (domicilio ou instituigdo -lar, centro de saude, hospital).

3.3.4.3 - Objectivo. - O objectivo prioritario da unidade de apoio integrado é o de criar condicdes de
autonomia as pessoas por forma a habilita-las a regressar ao seu domicilio ou ambiente socio-familiar, ainda
que necessitando do apoio domiciliario integrado.

3.3.4.4 - Caracterizagao dos cuidados. - Os cuidados assegurados pela unidade de apoio integrado, pela
sua intensidade e pela diferenciagdo técnica a que fazem apelo, ndo podem ser prestados no domicilio, mas
nao justificam, ou ja ndo justificam, internamento em hospital.

A prestacao dos cuidados é assegurada ao longo das vinte e quatro horas e compreende,
designadamente, cuidados de convalescenca e a doentes cronicos, de reabilitacdo, treino e ensino, centrados
na promocao do autocuidado e: da satisfacdo das necessidades basicas humanas.

Serdo ainda asseguradas actividades relacionadas com a animagdo soécio-cultural, ocupacional e de
actividades de vida diaria, envolvendo as familias e outros prestadores de cuidados informais.

3.3.4.5 - Pessoal. - A prestacdo de cuidados é assegurada por uma equipa multidisciplinar da area da
salde e da accdo social, devendo os seus elementos ter formacdo nas areas de geriatria e gerontologia, e
pode envolver a consultadoria e a intervencdo de especialistas, no ambito do Servico Nacional de Saude.

. O pessoal auxiliar deve ter formacdo adequada a prestacdo dos cuidados, sendo a execucdo das
respectivas tarefas orientada por outros profissionais.

3.3.4.6 - Organizacdo. - A unidade de apoio integrado deve organizar-se de modo a constituir um centro
de referéncia exemplar, de prestacdo de cuidados humanizados, com base em servicos flexiveis,
multidisciplinares e abertos a comunidade, envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados
informais.

A organizacao da unidade de apoio integrado deve ter em consideracao, designadamente, os seguintes

aspectos:

a) Integrar-se, sempre que possivel, em estruturas ou servicos ja existentes, ou na sua proximidade, e
que disponham de articulacdo com o apoio domicilidrio integrado;

b) Ser, de preferéncia, de pequena dimensdo com possibilidade da existéncia de quartos de uma ou
duas camas;

¢) Funcionar em articulacao com os servicos de salde e de accdo social, bem como com outros servicos
necessarios a adequada prestacao de cuidados;

d) Assegurar o apoio aos familiares com pessoas dependentes a seu cargo, possibilitando-lhes o ensino
e o treino de cuidados;

e) Promover a colaboragao dos familiares e de outros prestadores informais de cuidados.

3.3.4.7 - Encaminhamento e admissdao dos utentes. - A admissao de pessoas na unidade de apoio

integrado tem por base a situacdo de dependéncia, avaliada pela equipa de cuidados integrados, que analisa e



determina o tipo de dependéncia, os cuidados a prestar e a duracao provavel da permanéncia.
A permanéncia na unidade de apoio integrado devera reduzir-se ao tempo estritamente necessario para
habilitar as pessoas a regressarem a sua residéncia, em condicdes de autonomia, ainda que necessitando da

prestacao de cuidados em regime de apoio domiciliario integrado.

4 - Gestdo - equipas de cuidados integrados:

4.1 - A prestagao de cuidados, no ambito das respostas integradas, apoio domiciliario integrado e
unidade de apoio integrado, é objecto de planeamento e avaliacdo locais a efectuar por uma equipa mul-
tidisciplinar, designada por equipa de cuidados integrados.

4.1.1 - A equipa de cuidados integrados esta sediada no centro de salide e é constituida basicamente
por um médico e um enfermeiro do respectivo centro e por dois técnicos do servico sub-regional de seguranca
social da respectiva area.

Podem ainda ser chamados a participar no processo de avaliacdo das necessidades e implementacao
das respostas mais adequadas profissionais de outras areas adstritas aos servicos envolvidos na prestacdo de
cuidados, bem como familiares, voluntarios, outros prestadores informais e elementos da comunidade.

4.1.2 - A intervencdo da equipa é feita a solicitagdo do médico de familia, do hospital, do centro regional
ou dos parceiros sociais através de informacdo em impressos préprios com diagndsticos circunstanciados das

situacOes e demais informacdo ti da por conveniente.

4.2 - No exercicio das suas fungdes; compete a equipa de cuidados integrados, designadamente:

a) Avaliar as necessidades das pessoas com dependéncia a avaliacdo centra-se nas necessidades da
pessoa dependente que deve ser envolvida desde o inicio no processo;

b) Definir o modelo de intervencdo - equacionadas as necessidades e os recursos disponiveis, devem ser
definidos planos de cuidados personalizados que identifiquem o modelo de intervengao adequado e ajustado a
vontade das pessoas em situacdo de dependéncia, referindo os cuidados a prestar, designadamente médicos,
de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, a sua periodicidade e duracao;

¢) Implementar os planos - a equipa deve promover, em tempo Util, a implementacdo dos planos de
intervencdo que estabeleceu, através de contactos rapidos e oportunos com os parceiros sociais, assegurando
o envolvimento no processo, dos interessados directos com indicacdo de informacdes precisas sobre
necessidades concretas das pessoas, preferéncias, habitos, bem como os respectivos contextos socioculturais;

d) Acompanhar a situacdao e avaliar a prestacdo - a equipa deve acompanhar o utente e avaliar
periodicamente o servico que esta a ser prestado, quer quanto a quantidade, quer quanto a qualidade dos
cuidados, verificando a sua adequacdo ao plano delineado, e conhecendo o grau de satisfacdo da pessoa alvo,

dos seus familiares ou de outros prestadores de cuidados.



4.3 - A equipa de cuidados integrados deve ainda:

a) Proceder a avaliacdo dos resultados globais, a elaboracao de relatérios de progressos semestrais, a
introducdo de alteracdes e correcgles, tendo em conta a evolugdo de situacdo de dependéncia; bem como
proceder a elaboracdo de um relatdrio anual de actividades;

b) Providenciar, em tempo Util, informacdo de retomo aos servicos que tenham solicitado a sua

intervengdao, nomeadamente quanto ao modelo de resposta implementado e sua fundamentagao.

5 - Entidades interventoras - cooperagao:
5.1 - Sob a tutela dos Ministérios da Salde e do Trabalho e da Solidariedade, ¢ desenvolvimento e o

apoio aos cuidados a prestar no ambito das respostas integradas envolvem prioritariamente:

a) Servicos de salde, através dos centros de salde e hospitais;

b) Servicos de acgdo social, através dos centros regionais de seguranca social;

c) Instituicdes particulares de solidariedade social e outras organizacdes nao governamentais;
d) Misericordias;

e) Mutualidades.

5.2 - O desenvolvimento e o apoio a manutencao dos cuidados prestados nas respostas integradas sao
objecto de acordos de cooperagdo a celebrar. nos termos da legislagdo aplicavel, entre os servicos
competentes dos centros regionais de seguranca social e das administracbes regionais de salde e as
instituicOes e outros parceiros sociais com base no modelo a seguir pela comissdao de acompanhamento.

5.3 - Os acordos de cooperacdo devem especificar o apoio técnico e a comparticipacdo financeira dos
centros regionais de seguranga social para o funcionamento das actividades de apoio social e os termos e
condigGes em que sdo prestados os cuidados de salde.

5.4 - Os acordos de cooperacao deverao ainda envolver as autarquias e outras entidades sempre que,
no ambito das respectivas competéncias, possam contribuir para o apoio ao desenvolvimento das respostas

integradas. designadamente o apoio domicilidrio integrado, e em particular no que respeita a:

a) Beneficiacbes no domicilio ou adaptagbes necessarias face a situagdo especifica de dependéncia, bem
como a criacdo de alternativas habitacionais;

b) Transportes para deslocaces indispensaveis, bem. como o acompanhamento no exterior, sempre
gue necessario.



6 - Apoio ao desenvolvimento das respostas integradas. - A comparticipagao financeira, bem como
outros apoios a conceder as instituigbes para o desenvolvimento das respostas integradas, designadamente
das unidades de apoio integrado, é efectuada pelos Ministérios da Salde e do Trabalho e da Solidariedade nos

seguintes termos:

a) Ministério da Salde:

Comparticipacdo para a aquisicao de equipamentos de reabilitacdo, de acordo com a diferenciacdo de
cuidados a prestar;

Comparticipagdo nas despesas de funcionamento, no que se refere aos cuidados de salde, médicos e
de enfermagem;

Disponibilizacdo de pessoal de intervencdo clinica das unidades de salde da area de influéncia, em
particular quanto a consultas externas, intervencdes domicilidrias e eventual recurso a servicos hospitalares de
internamento ou de urgéncia;

ComparticipacGes em exames complementares de diagnostico e de meios terapéuticos prescritos;

b) Ministério do Trabalho e da Solidariedade:

Comparticipacdo nas despesas de funcionamento no que refere a actividades de apoio social;

Comparticipacdo na realizacdo de obras de remodelacdo e construgdo das unidades de apoio integrado,
sem prejuizo do que possa ser assegurado pelas autarquias e pela intervencdo de outros ministérios,
nomeadamente da Secretaria de Estado da Habitagdo e Comunicagdes, conforme esta consignado no pacto de

cooperagao para a solidariedade social.

7 - Apoio a outras situagoes:

7.1 - No que em particular diz respeito as pessoas em situacdo de maior dependéncia, que se
encontrem em equipamentos sociais, os cuidados de salide, médicos e de enfermagem, como para qualquer
outro cidaddo nacional, fazem parte das atribuicdes das estruturas do Servico Nacional de Salde, sendo os
cuidados de apoio social a dependéncia prestados pelas instituicoes.

7.2 - Para efeitos de aplicagao das presentes orientagdes, a avaliacdo das pessoas em situacao de
dependéncia nos casos referidos no nimero anterior é da responsabilidade da equipa de cuidados integrados,
nos termos estabelecidos no n.0 4.1 e de harmonia com os parametros de avaliacdo dos niveis de autonomia,
tipos de dependéncia e correspondentes necessidades de cuidados.

7.3 - A comparticipacdo financeira para o funcionamento das actividades de apoio social e os termos e
condigbes da prestacdo dos cuidados de saude continuados serdo definidos localmente, mediante a

formalizagdo de acordos de cooperacdo a celebrar entre os servicos competentes dos centros regionais de



seguranca social, das administracGes regionais de salde e as instituicdes e outros parceiros envolvidos.

8 - Estratégias de implementagao:

8.1- As respostas integradas, bem como as que para o seu desenvolvimento exijam a articulacao activa
dos servicos de accdo social e de salde, ficam sujeitas a um periodo experimental de dois anos, de modo a
permitir a sua avaliagdo.

8.2 - Durante o periodo experimental, a implementagdo das referidas respostas é faseada em fungdo
dos recursos existentes e da possibilidade efectiva de cooperacao das entidades envolvidas.

8.3 - Para efeito do disposto nos nimeros anteriores, os centros regionais de seguranca social e as
administracOes regionais de salde elaboram, para a respectiva area geografica, um plano regional de
articulacdo salde/accao social que contemple o diagnostico das necessidades e dos recursos existentes e as
propostas de cooperagao, bem como- outras medidas a efectivar num referencial de prioridades.

8.4 - O plano referido no nimero anterior obedece as coordenadas definidas no modelo anexo e na sua

elaboragao deve tomar-se em consideragao:

a) Estruturas sociais de apoio ja vocacionadas para o presente modelo de intervengdo, que
deverdo ser devidamente adequadas para darem respostas exemplares de acordo com os principios e

objectivos da articulagdo saude e acgao social;

b) b) Servigos de salde ja envolvidos na prestacdo de cuidados  domiciliarios ou com
potencialidades para o efeito;

c) Programa de apoio integrado a idosos, PAII - considerando a experiéncia e a similitude de objectivos
comuns, poderiam ser equacionadas candidaturas do ADI aos projectos que integram o ADI, nomeadamente
ao servico de apoio domiciliario, a formagao de recursos humanos e ao servigo de telealarme;

d) Recurso a ajudantes de saude, no ambito do protocolo celebrado entre a Direccdo-Geral da Saude e
o Instituto do Emprego e Formacao Profissional, no que respeita a implementacdo dos cuidados de saude
continuados, em particular no ambito do apoio domicilidrio integrado e das unidades de apoio integrado.

8.5 - O plano regional de articulagdo salide/accao social é apresentado, no prazo de 90 dias a contar da

data da publicagao do presente despacho, a comissdo de acompanhamento para parecer

9 - Acompanhamento e avaliagdo:

9.1- O acompanhamento e a avaliacdo da implementacdo das respostas no ambito do disposto no n.o
8.1 sdo efectuados, a nivel regional, por equipas regionais, devendo para o efeito articular-se com as equipas
de cuidados integrados da respectiva area geografica:

9.1.1- Nos termos do nUmero anterior, as equipas regionais elaboram um relatério semestral a
apresentar as administracoes regionais de salde e .aos centros regionais de seguranca social, bem como a

comissdo de acompanhamento prevista no n.° 9.2.



9.1.2 - As equipas regionais sdo constituidas por elementos designados pelas administracdes regionais

de salde e pelos centros regionais de seguranca social.

9.2 - O acompanhamento global do processo de desenvolvimento do modelo de intervencdo aniculada é
efectuado, a nivel nacional, por uma comissdo de acompanhamento, que, com base em critérios e indicadores
de execucdo, fara a monitorizacdo e a avaliacdo da, sua implementacdo e eficacia, propondo as alteragbes que
tiver por adequadas.

9.2.1- Para o efeito, a comissdo de acompanhamento retine periodicamente com as equipas regionais e
elabora relatoérios regulares a apresentar superiormente.

9.2.2 - A comissao de acompanhamento sera estabelecida por despacho conjunto dos Ministros da
Salde e do Trabalho e da Solidariedade e integrara representantes das Direccoes-Gerais da Salde e da Accdo

Social.

Coordenadas para a elaboracao do plano regional de articulagdo saude/acgdo social

1 - O plano regional de articulagdo salide/acgdo social, conforme decorre das normas orientadoras para
a alliculacdo salide/accdo social, pretende constituir um programa de intervengdo para apoio a pessoas em

situagdo de dependéncia que tenha em consideragao:

A articulacdo efectiva dos dois sectores em respostas dirigidas aos diversos grupos alvo;

A colaboracao de outros sectores e entidades, nomeadamente autarquias, na sua implementagao;

A constituicdo de parcerias a nivel local que rentabilizem os recursos locais ja existentes ou apoiem a
criacdo de novos recursos para a sua concretizacdo, bem como reforcem as redes familiares e sociais de

apoio.

2 - O plano regional terd de partir de um diagndstico:

Das necessidades existentes ao nivel dos grupos alvo em situagdo de dependéncia;
Dos recursos/respostas existentes, quer ao nivel das entidades publicas envolvidas, quer das instituicoes

e outros parceiros sociais disponiveis para colaborar na sua implementagao.

3 - O plano regional devera conter:

Os objectivos a alcangar;

A caracterizacao das respostas a desenvolver;

A descrigdo e quantificacdo dos recursos a afectar;

A composicdo da equipa regional que ira acompanhar e avaliar a sua execugao e que elaborara os
relatorios semestrais de evolucdo;

A composicdo das equipas de cuidados integrados por referéncia ao respectivo centro de saude.



4 - A implementacdo das respostas deve ter em conta as seguintes prioridades:

1.2 prioridade - desenvolvimento de respostas a partir da optimizacdo e racionalizacao dos recursos
(humanos, materiais e ou financeiros) existentes na regido;
2.2 prioridade - desenvolvimento de respostas cujos recursos (humanos, materiais € ou financeiros)

envolvam um reforgo ao nivel nacional.

5 - O plano sera construido a partir de planos sub-regionais devidamente fundamentados, em fungao
dos diagnosticos locais e do dinamismo e envolvimento dos parceiros, tendo em conta a capacidade de
desenvolver, quer respostas que exijam a articulagdo activa da salude e da accdo social (n% 3.1.2 e 7 das
orientacdes), quer as respostas integradas (ADI e UAI, n.° 3.3 das orientagdes).

Os planos sub-regionais que integram o plano regional terdo ainda de indicar, de forma precisa e clara:

Objectivos especificos, as respostas a implementar, o local, o nimero de pessoas a abranger, os
parceiros envolvidos, os recursos disponibilizados pela salde, acgdo social e parceiros;

Numero e identificacdo das equipas de cuidados integrados a criar;

Estratégia de implementagdo do plano:
Prioridades;

Calendarizagao;

Acordos a celebrar;

Identificacdo e quantificacdo dos recursos a reforgar.

6 - O plano regional devera seguir a estrutura adoptada para os planos sub-regionais que constituirdo

Seus anexos.



