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Cuidados Continuados Integrados



Legislação


  Decreto-lei n.º 8/2010, de 28 de Janeiro
Estabelece o conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saúde mental.


  Despacho Normativo n.º 12/2006, de 12 de Outubro
Define os termos e condições em que a Segurança Social comparticipa, por utente, os encargos decorrentes da prestação dos cuidados de apoio social nas Unidades de Média e de Longa Duração. 



  Portaria n.º 994/2006, de 19 de Setembro
Define os preços dos cuidados de saúde e de apoio social prestados no âmbito das Experiências Piloto da Rede. 


  Despacho n.º 19040/06 de 3 de Agosto
Constituição, organização e condições de funcionamento das equipas de coordenação da RNCCI a nível regional e local.


  Despacho Conjunto n.º 17516/2006, de 29 de Agosto
Estabelece as instituições e as tipologias de resposta que constituem as Experiências Piloto de implementação da Rede.


  Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de Junho
Cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. 


  Despacho Conjunto n.º 407/98, de 18 de Junho
Orientações reguladoras da intervenção articulada do apoio social e dos cuidados de saúde continuados dirigidos às pessoas em situação de dependência.


Orientações


  Oficio n.º S 3319/03, de 02 de Julho
Cuidados Continuados Integrados - Comparticipação Segurança Social - ADI - UAI.


  Orientações Reguladoras da intervenção articulada do apoio
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MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 8/2010

de 28 de Janeiro

Os problemas de satde mental, aliados a situagdes de
deméncia que, em parte, resultam do aumento da esperanga
média de vida e do envelhecimento da populagéo, importam
severas consequéncias para a vida das familias. Por isso, a
satide mental constitui uma das prioridades das politicas
sociais e de saude do XVIII Governo Constitucional, cujo
programa prevé a criacdo de novas respostas de cuidados
continuados integrados de saide mental, em articulacao
com a seguranga social, em funcdo dos diferentes niveis
de autonomia das pessoas com doenga mental.

Tendo sido politica iniciada no ambito do XVII Governo
Constitucional, nomeadamente com o Plano Nacional de
Satide Mental 2007-2016, aprovado pela Resolugdo do
Conselho de Ministros n.° 49/2008, de 6 de Margo, sdao
agora concretizadas medidas para a organizagdo e coorde-
nagdo de unidades e equipas multidisciplinares com vista
a prestacdo de apoio psicossocial e de cuidados médicos,
ao refor¢o das competéncias, a reabilitagdo, a recuperacdo
e integracdo social das pessoas com incapacidade psicos-
social, bem como a promogéo e refor¢o das capacidades
das familias que lidam com estas situagdes.

Assim, sdo criadas estruturas multidisciplinares de cui-
dados continuados integrados de satide mental, adaptadas
as caracteristicas de grupos etarios especificos, em articu-
lagdo com a rede nacional de cuidados continuados inte-
grados (RNCC) e com os servigos locais de saide mental
(SLSM), previstos no Decreto-Lei n.° 304/2009, de 22 de
Outubro, tendo também presente a lei de Satde Mental,
aprovada pela Lei n.° 36/98, de 24 de Julho, passando a
prestacdo de cuidados de saude mental a ser assegurada
por equipas e unidades multidisciplinares habilitadas a
responder, de forma coordenada, aos aspectos médicos
psicologicos, sociais, de enfermagem e de reabilitacdo.

Estas estruturas multidisciplinares que prestam cuidados
continuados integrados de saide mental sdo de trés tipos:
equipas de apoio domicilidrio, unidades socio-ocupacionais
e unidades residenciais.

As equipas de apoio domicilidrio actuam nos domicilios,
auxiliam na supervisdo e gestdo da medicacao e asseguram
o0 apoio regular nos cuidados pessoais € nas actividades
da vida diaria, gestdo doméstica e financeira, compras,
confeccdo de alimentos, tratamento de roupas, manutengao
da habitacdo, utilizacdo dos transportes publicos e outros
recursos comunitarios.

As unidades socio-ocupacionais localizam-se na
comunidade e tém como destinatarios pessoas com mo-
derado e reduzido grau de incapacidade psicossocial, com
disfuncionalidades na area relacional, ocupacional e de
integracdo social. Estas unidades tém por finalidade a
promogdo da autonomia, a estabilidade emocional e a
participagdo social, com vista a integracao social, familiar
e profissional.

Por ultimo, as unidades residenciais, que apresentam
diferentes niveis de intensidade, localizam-se preferencial-
mente na comunidade e asseguram a prestacao de servigos
médicos e sociais, sdo de quatro tipos: as residéncias de
treino de autonomia, as residéncias autonomas de saude
mental, as residéncias de apoio moderado e as residéncias
de apoio maximo.
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As residéncias de treino de autonomia tém por fina-
lidade a reintegragdo social e familiar das pessoas com
incapacidade psicossocial, preparando-as para o regresso
ao domicilio. As residéncias autonomas de saiide mental
tém por finalidade proporcionar suporte residencial com
vista & integracdo em actividades de socializacdo e de for-
magao profissional ou emprego, a melhoria da qualidade de
vida e maior participag@o social. As residéncias de apoio
moderado t€m por finalidade proporcionarem cuidados que
permitam a manutencao e o desenvolvimento das compe-
téncias do doente, proporcionando-lhe melhor qualidade
de vida e promovendo a integragdo socio-ocupacional. E,
finalmente, as residéncias de apoio maximo destinam-se
a pessoas com elevado grau de incapacidade e t€ém por
finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem
o agravamento da situag¢do de dependéncia.

Foram ouvidos os 6rgaos de governo proprio das Regi-
Oes Autonomas, a Associagdo Nacional de Municipios Por-
tugueses e a Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados.

Foram ouvidos, a titulo facultativo, a Federag¢do Nacio-
nal de Entidades de Reabilitagdo de Doentes Mentais, os
institutos das ordens religiosas, a Ordem dos Médicos, a
Ordem dos Enfermeiros, a Federacdo Nacional dos Médi-
cos e o Sindicato Independente dos Médicos.

Foram promovidas as audicdes, a titulo facultativo, a
Unido das Misericordias Portuguesas, a Confederagdo Na-
cional das Institui¢cdes de Solidariedade Social, a Federagao
Nacional de Associagdes de Familias Pro Saude Mental, ao
Sindicato dos Enfermeiros Portugueses, a Confederagéo
Geral de Trabalhadores Portugueses, a Unido Geral de
Trabalhadores e ao Conselho Nacional de Saiide Mental.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, ¢ nos termos das
alineas a) e c¢) do artigo 198.° da Constitui¢do, o Governo
decreta o seguinte:

CAPITULO I

Disposicoes gerais

Artigo 1.°
Objecto

1 — O presente decreto-lei cria um conjunto de uni-
dades e equipas de cuidados continuados integrados de
saude mental, destinado as pessoas com doenga mental
grave de que resulte incapacidade psicossocial e que se
encontrem em situagdo de dependéncia, independente-
mente da idade, adiante designadas como pessoas com
incapacidade psicossocial.

2 — O referido conjunto de unidades e equipas de cui-
dados continuados integrados especificas de saude mental
inclui unidades residenciais, unidades sdcio-ocupacionais e
equipas de apoio domiciliario e articula-se com os servigos
locais de saude mental (SLSM) e com a rede nacional de
cuidados continuados integrados (RNCCI).

Artigo 2.°

Definicoes

Para efeitos do disposto no presente decreto-lei, entende-
-se por:

a) «Autonomiay, o conjunto de competéncias neces-
sarias para o desempenho das actividades da vida diaria,
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da vida social e relacional bem como para a tomada de
decisdes independentes ao longo do percurso da vida;

b) «Cuidador», a pessoa adulta, membro ou nao da
familia, que cuida da pessoa com incapacidade psicos-
social, com ou sem remuneracdo, no sentido de realizar
e proporcionar as actividades da vida didria com vista a
minorar ou até mesmo suprir o deficit de autocuidado da
pessoa que cuida;

¢) «Cuidados continuados integrados de satide mentaly,
o conjunto de intervengdes sequenciais de saude mental
e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta,
centrado na reabilitacdo e recuperagdo das pessoas com
incapacidade psicossocial, entendida como o processo de
reabilitagdo e de apoio social, activo e continuo, que visa
a promocao da autonomia e a melhoria da funcionalidade
da pessoa em situacdo de dependéncia com vista a sua
integragdo familiar e social;

d) «Dependénciay, a situagdo em que se encontra a pes-
soa com incapacidade psicossocial, que, por falta ou perda
de autonomia psiquica, ou intelectual ou fisica, resultante
de doenga mental grave, ndo consegue, por si sO, realizar
as actividades da vida diaria;

e) «Doenca mental grave», doenga psiquiatrica, que,
pelas caracteristicas e evolugdo do seu quadro clinico,
afecta de forma prolongada ou continua a funcionalidade
da pessoa;

f) «Estrutura modulary», a autonomizagao de um espago
fisico dentro de uma estrutura fisica comum, de forma a
recriar um ambiente proprio, tipo domicilio, o mais pro-
ximo do ambiente familiar;

g) «Funcionalidadey, a capacidade da pessoa com do-
enca mental grave, em cada momento, para realizar tarefas
de subsisténcia, se relacionar com o meio envolvente e
participar na vida social;

h) «Grau elevado de incapacidade psicossocial», a situa-
¢do objectiva da pessoa com incapacidade psicossocial que
apresente graves limitagdes funcionais ou cognitivas, com
necessidade de apoio na higiene, alimentago e cuidados
pessoais, na gestdo do dinheiro e da medicacéo, reduzida
mobilidade na comunidade, dificuldades relacionais acen-
tuadas, incapacidade para reconhecer situagdes de perigo
e desencadear procedimentos preventivos de seguranga do
proprio e de terceiros;

i) «Grau moderado de incapacidade psicossocialy, a
situacdo objectiva da pessoa com incapacidade psicossocial
que apresente limitagdes cognitivas ou funcionais media-
nas, com necessidade de supervisdo regular na higiene,
alimentacdo e cuidados pessoais, nas actividades de vida
diaria e doméstica, na gestdo do dinheiro e da medica-
¢do, com dificuldades relacionais significativas, mas ndo
apresentando disfuncionalidades a nivel da mobilidade na
comunidade e da capacidade para reconhecer situagdes
de perigo e desencadear procedimentos preventivos de
seguranca do proprio e de terceiros;

) «Grau reduzido de incapacidade psicossocialy, a si-
tuacdo objectiva da pessoa com incapacidade psicossocial
que apresente limitagdes cognitivas ligeiras, com neces-
sidade de supervisdo periodica na gestdo do dinheiro e da
medicacdo e da organizag¢do da vida social e relacional,
nao apresentando disfuncionalidades a nivel da mobilidade
na comunidade, da autonomia funcional, da autonomia na
higiene, alimentagao e cuidados pessoais, nas actividades
de vida diaria e doméstica e da capacidade para reconhecer
situagdes de perigo e desencadear procedimentos preven-
tivos de seguranga do proprio e de terceiros;
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[) «Incapacidade psicossocial», a situagdo objectiva
de reducdo total ou parcial da capacidade da pessoa com
doenga mental grave para desempenhar as actividades da
vida diéria, no contexto social, familiar e profissional;

m) «Reabilitagdo psicossocial», o processo de desen-
volvimento das capacidades psiquicas remanescentes e
de aquisi¢do de novas competéncias para o autocuidado,
actividades de vida diaria, relacionamento interpessoal,
integragdo social e profissional e participagdo na comu-
nidade;

n) «Recuperagdoy, o processo que visa alcangar a auto-
determinagdo e a procura de um caminho pessoal por parte
das pessoas com problemas de satide mental;

0) «Treino da autonomiay, o conjunto de intervengdes
psicossociais destinado a promover a aquisi¢do € ou a
manutenc¢do de competéncias para o desempenho, o mais
independente possivel, das actividades da vida diaria e
social.

Artigo 3.°
Principios orientadores

Os cuidados continuados integrados de saide mental sdo
desenvolvidos de acordo com os seguintes principios:

a) Consideragdo das necessidades globais, que permita o
desenvolvimento das capacidades pessoais e a promogao da
vida independente e de um papel activo na comunidade;

b) Respeito pela privacidade, confidencialidade e au-
todeterminagdo através do reconhecimento das decisoes
informadas acerca da prépria vida;

¢) Respeito pelos direitos civis, politicos, econémicos,
sociais e culturais, para o efectivo exercicio da cidadania
plena;

d) Respeito pela igualdade e proibi¢do de discrimina-
¢do com base no género, origem étnica ou social, idade,
religido, ideologia ou outro qualquer estatuto;

e) Promocdo de relagdes interpessoais significativas e
das redes de suporte social informal;

/) Envolvimento e participagdo dos familiares e de e
outros cuidadores;

2) Integracdo das unidades em contextos comunitarios
inclusivos e ndo estigmatizantes;

h) Localizagdo preferencial das unidades no ambito
territorial dos SLSM, de forma a facilitar a articulacdo e
a continuidade de cuidados;

i) Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes
tipos de unidades e equipas;

j) Eficiéncia e qualidade na prestacdo dos servigos.

Artigo 4.°
Objectivos das unidades e equipas

Constituem objectivos das unidades e equipas de cui-
dados continuados integrados de satide mental:

a) A reabilitacdo e autonomia das pessoas com incapa-
cidade psicossocial;

b) A manuteng¢do ou refor¢o das competéncias e capa-
cidades das pessoas com incapacidade psicossocial, com
vista ao desenvolvimento do seu processo de recupera-
¢do;

¢) A integracdo familiar e social das pessoas com inca-
pacidade psicossocial;

d) A promogao de vida na comunidade tdo independente
quanto possivel das pessoas com incapacidade psicosso-
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cial que residam nos hospitais psiquiatricos, instituigoes
psiquiatricas do sector social e departamentos ou servigos
de psiquiatria de hospitais;

e) A promogao e o reforco das capacidades das fami-
lias e outros cuidadores das pessoas com incapacidade
psicossocial, habilitando-as a lidar com as situagdes dai
decorrentes, facilitando e incentivando o acompanhamento
familiar e promovendo a sua participagao e envolvimento
na prestagdo de cuidados.

Artigo 5.°
Dever de sigilo e responsabilidade civil

1 — Estdo obrigados ao dever de sigilo profissional
todos os profissionais que, nos termos do presente decreto-
-lei, directa ou indirectamente, tomem conhecimento de
informagdes relativas a situagao clinica das pessoas com
as incapacidades mencionadas no artigo 2.°

2 — Asunidades e equipas previstas no presente decreto-
-lei, bem como o pessoal que as integra, respondem pe-
los danos causados pelas pessoas com as incapacidades
mencionadas no artigo 2.°, nos termos do regime geral de
responsabilidade civil e criminal.

Artigo 6.°
Coordenacio e organizacgio

1 — A coordenagdo das unidades e equipas de cuidados
continuados integrados de satide mental é assegurada a
nivel nacional, sem prejuizo da coordenacgdo operativa,
regional e local nos termos a definir, quanto a constitui-
¢do e competéncias das estruturas em causa, pela portaria
referida no numero seguinte.

2 — A coordenacdo e organizagdo das unidades e equi-
pas de cuidados continuados integrados de saide mental
obedecem a critérios de complementaridade e ao principio
do respeito da prevaléncia do interesse da pessoa incapaz
e sdo definidas por portaria dos membros do Governo
responsaveis pelas areas do trabalho, da solidariedade
social e da saude, de acordo com os principios previstos
no artigo 3.°, abrangendo, nomeadamente:

a) A coordenacdo a nivel nacional, regional e local ¢ a
necessaria articulagdo com os parceiros que colaboram na
prestagdo de cuidados continuados de satde mental, bem
como com outras entidades que considerem pertinentes
para o exercicio das suas competéncias;

b) As especificidades inerentes aos servigos prestados
em cada tipologia, assim como os técnicos necessarios,
nos termos do n.° 4 do artigo 8.°;

¢) A defini¢do do instrumento Unico de avaliagdo do
grau de incapacidade psicossocial, nos termos do n.° 2
do artigo 19.%

d) A defini¢do do instrumento unico de avaliagdo da
dependéncia, nos termos do n.° 3 do artigo 22.°;

e) Os modelos de promogao e gestdo da qualidade para
aplicacdo obrigatoria em cada uma das unidades e equipas,
nos termos do artigo 25.°%

f) O processo periddico de avaliacdo das unidades e
equipas, nos termos do artigo 26.°;

g) A formagdo inicial e continua dos recursos huma-
nos das unidades e equipas, nos termos do n.° 1 do ar-
tigo 27.%

h) A cooperacdo e colaboracdo entre as diversas uni-
dades e equipas de cuidados continuados integrados de
saude mental.
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Artigo 7.°
Articulagdo com os servicos locais de satide mental

1 — As unidades e equipas de cuidados continuados
integrados de saide mental funcionam em articulagao
com os SLSM, previstos no artigo 10.° do Decreto-Lei
n.° 35/99, de 5 de Fevereiro.

2 — Nos termos do disposto no numero anterior, 0s
SLSM devem assegurar, designadamente:

a) A referenciacdo das pessoas com incapacidade psicos-
social para as unidades e equipas de cuidados continuados
integrados de saude mental, de acordo com o diploma
referido no niimero anterior;

b) A prestagdo de cuidados de psiquiatria e de saude
mental as pessoas com incapacidade psicossocial inte-
gradas nas unidades e equipas, nos termos previstos no
presente decreto-lei.

CAPITULO I
Tipologias

Artigo 8.°
Tipologia das unidades e equipas

1 — A prestacdo de cuidados continuados integrados
de satide mental ¢ assegurada por:

a) Unidades residenciais;
b) Unidades socio-ocupacionais;
¢) Equipas de apoio domiciliério.

2 — Constituem unidades residenciais:

a) Residéncias de treino de autonomia;

b) Residéncias autonomas de saude mental;
¢) Residéncias de apoio moderado;

d) Residéncias de apoio maximo.

3 — As diferentes tipologias sdo adaptadas as caracte-
risticas de grupos etarios especificos, nomeadamente da
infancia e adolescéncia.

4 — As especificidades inerentes aos servigos prestados
em cada tipologia, assim como os técnicos necessarios, sao
fixadas na portaria prevista no artigo 6.°

SECCAO I

Unidades residenciais

Artigo 9.°
Caracterizacio

1 — As unidades residenciais tém obrigatoriamente
direccdo técnica, fungcdo desempenhada por técnico da
area de saiide mental ou area social.

2 — As unidades residenciais apresentam diversos ni-
veis de intensidade e periodicidade e asseguram, designa-
damente, os seguintes servigos, de acordo com os niveis
de complexidade das diferentes tipologias:

a) Acesso a cuidados médicos gerais e da especialidade
de psiquiatria;

b) Cuidados de enfermagem gerais e especializados em
satde mental e psiquiatrica;
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¢) Acesso e prestacdo a dispositivos médicos e meios
de diagndstico e terapéutica;

d) Apoio psicossocial, de reabilitacdo e de integragdo
na comunidade;

e) Apoio a familiares e outros cuidadores;

f) Actividades de vida diaria e de lazer;

2) Apoio de pessoal auxiliar;

h) Transporte de doentes residentes para exames, con-
sultas e tratamentos.

Artigo 10.°
Residéncia de treino de autonomia

1 — Aresidéncia de treino de autonomia ¢ uma unidade
residencial, localizada preferencialmente na comunidade,
destinada a desenvolver programas de reabilitagdo psi-
cossocial para pessoas com moderado e reduzido grau de
incapacidade psicossocial, estabilizadas clinicamente e
que conservam alguma funcionalidade.

2 — A residéncia de treino de autonomia tem por fi-
nalidade a reintegragdo social e familiar das pessoas com
incapacidade psicossocial, preparando-as para o regresso
ao domicilio ou, em caso de auséncia de suporte familiar
ou social adequado, para a admissdao em outras unidades
e equipas.

3 — Aresidéncia de treino de autonomia pode abranger
as situagdes de continuidade de cuidados subjacentes ao
processo de tratamento, designadamente da fase de con-
solidacdo da estabilizagdo clinica e inicio do processo de
reabilita¢do psicossocial, na sequéncia de internamento
hospitalar originado por situagdo clinica aguda, recorréncia
ou descompensacao clinica.

4 — A permanéncia na residéncia de treino de autonomia
tem uma dura¢do maxima de 12 meses consecutivos.

5 — A capacidade das residéncias de treino de auto-
nomia é de 6 a 12 lugares, com estrutura modular até
6 pessoas em capacidade maxima.

Artigo 11.°
Residéncia autonoma de saiide mental

1 — A residéncia autonoma de saude mental € uma es-
trutura residencial, localizada na comunidade e destinada
a pessoas com um reduzido grau de incapacidade psicos-
social, clinicamente estabilizadas, sem suporte familiar
ou social adequado.

2 — A residéncia auténoma de satide mental tem por
finalidade proporcionar suporte residencial que permita a
integragdo em actividades de socializagdo e de formagao
profissional ou emprego, promovendo melhor qualidade
de vida e maior participacdo social.

3 — A capacidade maxima das residéncias autébnomas
¢ de sete lugares.

Artigo 12.°
Residéncia de apoio moderado

1 — A residéncia de apoio moderado ¢ uma estrutura
residencial, localizada na comunidade, destinada a pessoas
com moderado grau de incapacidade psicossocial, clini-
camente estabilizadas, impossibilitadas de serem tratadas
no domicilio por auséncia de suporte familiar ou social
adequado.

2 — Aresidéncia de apoio moderado tem por finalidade
proporcionar cuidados que permitam a manutenc¢do € o
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desenvolvimento da funcionalidade existente, proporcio-
nando melhor qualidade de vida e promovendo a integragdo
socio-ocupacional.

3 — Aresidéncia de apoio moderado destina-se a pes-
soas com necessidade de apoio por um periodo imprevi-
sivel de tempo e em situagdes pontuais para descanso do
principal cuidador até 30 dias por ano.

4 — A capacidade das residéncias de apoio moderado
¢ de 12 a 16 lugares com estrutura modular de 6 a 8 pes-
soas.

Artigo 13.°
Residéncia de apoio maximo

1 — A residéncia de apoio méaximo € uma estrutura
residencial, localizada na comunidade, destinada a pessoas
clinicamente estabilizadas com elevado grau de incapa-
cidade psicossocial, impossibilitadas de serem tratadas
no domicilio por auséncia de suporte familiar ou social
adequado.

2 — A residéncia de apoio méaximo tem por finalidade
proporcionar cuidados que previnam e retardem o agra-
vamento da situac¢do de dependéncia.

3 — Aresidéncia de apoio maximo destina-se a pessoas
com necessidade de apoio por um periodo imprevisivel de
tempo e em situagdes pontuais para descanso do principal
cuidador até 30 dias por ano.

4 — A capacidade das residéncias de apoio maximo é de
18 a 32 lugares, com estrutura modular de 6 a 8 pessoas.

SECCAO IT

Unidades socio-ocupacionais

Artigo 14.°
Caracterizagao

1 — A unidade socio-ocupacional localiza-se na co-
munidade, em espago fisico proprio, sendo destinada a
pessoas com moderado e reduzido grau de incapacidade
psicossocial, clinicamente estabilizadas, mas com disfun-
cionalidades na area relacional, ocupacional e de integragdo
social.

2 — A unidade sdcio-ocupacional tem por finalidade
a promoc¢do de autonomia, a estabilidade emocional e a
participag@o social, com vista a integragdo social, familiar
e profissional.

3 — Aunidade socio-ocupacional funciona, no minimo,
oito horas por dia, nos dias uteis.

4 — A capacidade da unidade socio-ocupacional é de
30 lugares diarios.

5 — Asunidades socio-ocupacionais t€ém uma direc¢io
técnica, cuja fungdo ¢ desempenhada por técnico da area
de saude mental ou area social.

Artigo 15.°
Servigos

A unidade socio-ocupacional assegura, designadamente,
0s seguintes servigos:

a) Apoio e reabilitagdo psicossocial e nas actividades
de vida diaria;

b) Apoio sécio-ocupacional, incluido convivio e la-
zer;

¢) Supervisdo na gestdo da medicacio;
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d) Apoio aos familiares e outros cuidadores com vista
a reintegracdo familiar;

e) Apoio de grupos de auto-ajuda;

f) Apoio e encaminhamento para servigos de formagao
e de integragdo profissional;

g) Promocao de actividades socio-culturais e desportivas
em articulacdo com as autarquias, associagdes culturais,
desportivas e recreativas ou outras estruturas da comu-
nidade.

SECCAO IIT

Equipas de apoio domiciliario

Artigo 16.°
Caracterizagao

1 — A equipa de apoio domicilidrio em cuidados con-
tinuados integrados de saude mental desenvolve as acti-
vidades necessarias de forma a:

a) Maximizar a autonomia da pessoa com incapacidade
psicossocial;

b) Reforgar a sua rede de suporte social através da pro-
mogao de relagdes interpessoais significativas;

¢) Melhorar a sua integracdo social e o acesso aos re-
Cursos comunitarios;

d) Prevenir internamentos hospitalares e admissdes em
unidades residenciais;

e) Sinalizar e encaminhar situa¢des de descompensagao
para os SLSM;

/) Apoiar a participacdo das familias e outros cuidadores
na prestacdo de cuidados no domicilio.

2 — As equipas de apoio domicilidrio podem estar vin-
culadas e ser coordenadas tecnicamente por uma unidade
residencial, uma unidade sdcio-ocupacional, um agrupa-
mento de centros de satide (ACES) ou um SLSM.

Artigo 17.°
Servigos

A equipa de apoio domicilidrio assegura, designada-
mente, 0S seguintes servicos:

a) Acesso a apoio multiprofissional de satide mental;

b) Envolvimento dos familiares e outros cuidadores,
quando necessario;

¢) Promogao da autonomia, através do apoio regular nos
cuidados pessoais e nas actividades da vida diaria, gestao
doméstica e financeira, compras, confec¢do de alimentos,
tratamento de roupas, manutencao da habitagdo, utilizagdo
dos transportes publicos e outros recursos comunitarios;

d) Supervisdo na gestdo da medicacao;

e) Promogdo do acesso a actividades ocupacionais, de
convivio ou de lazer.

CAPITULO III
Acesso, ingresso e mobilidade
Artigo 18.°

Acesso

Sao destinatarios das unidades e equipas previstas no
presente decreto-lei as pessoas com incapacidade psicos-
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social e necessidade de cuidados continuados integrados
de saude mental que:

a) Se encontrem a viver na comunidade;

b) Tenham alta das unidades de agudos dos hospitais
psiquiatricos, das institui¢des psiquiatricas do sector social
ou dos departamentos e servi¢os de psiquiatria e pedopsi-
quiatria dos hospitais;

¢) Tenham alta das unidades de internamento de longa
duracg@o, publicas ou privadas;

d) Sejam referenciadas pelos SLSM.

Artigo 19.°
Ingresso

1 — A admissao nas unidades e equipas ¢ determi-
nada pela respectiva equipa coordenadora, sob proposta
dos SLSM ou das institui¢des psiquiatricas do sector
social.

2 — Para efeitos da proposta de ingresso nas unidades e
equipas, o grau de incapacidade psicossocial é determinado
através de um instrumento unico de avaliagdo, definido na
portaria prevista no artigo 6.°

Artigo 20.°
Mobilidade

1 — Esgotado o prazo de internamento fixado e ndo
sendo atingidos os objectivos terapéuticos, deve o respon-
savel da unidade ou equipa preparar a saida, em articulacao
com a respectiva equipa coordenadora ¢ o SLSM, tendo
em vista o ingresso da pessoa na unidade ou equipa mais
adequada, procurando atingir a melhoria ou a recuperacao,
ganhos visiveis na autonomia ou bem-estar e na qualidade
da vida.

2 — A preparacdo da saida, a que se refere o nimero
anterior, deve ser iniciada com uma antecedéncia sufi-
ciente que permita a elaboracdo de informacdo clinica
e social, que habilite a elaborag¢do do plano individual
de cuidados, bem como a sequencialidade da prestagao
de cuidados, aquando do ingresso noutra unidade ou
equipa.

3 — Sempre que necessario, considerando a natureza
do caso e a condi¢ao da pessoa, deve ser dado aos familia-
res e outros cuidadores conhecimento dos procedimentos
previstos no niimero anterior.

CAPITULO IV

Organizacio

Artigo 21.°
Unidades de cuidados continuados integrados de satide mental

1 — As unidades de cuidados continuados inte-
grados de satide mental (UCCISM) sédo criadas por
despacho dos membros do Governo responsaveis pelas
areas do trabalho, da solidariedade social e da satde,
a partir da adaptagdo ou reconversdo de estruturas ja
existentes, ou a criar, vocacionadas para dar resposta
exclusiva a situacdes especificas de incapacidade psi-
cossocial.

2 — Em funcdo das necessidades e com vista a ra-
cionalizagdo e coordenacdo dos recursos locais, as UC-
CISM podem integrar mais que uma tipologia, desde
que assegurem 0S espagos, equipamentos e outros re-
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cursos especificos de cada resposta, sem prejuizo da
eficaz e eficiente prestagdo continuada e integrada de
cuidados.

3 — As UCCISM, segundo as caracteristicas e o volume
de necessidades, podem diferenciar-se de acordo com di-
ferentes patologias e organizar-se internamente atendendo
aos graus de dependéncia das pessoas.

Artigo 22.°
Instrumentos de utiliza¢cio comum

1 — A gest@o das unidades e equipas assenta num sis-
tema de informacdo.

2 — Cada unidade ou servico deve dispor de um pro-
cesso individual de cuidados continuados integrados da
pessoa em situacdo de incapacidade psicossocial, do qual
deve constar:

a) O registo de admissao;

b) As informagoes de alta;

¢) O diagnostico de necessidades;

d) O plano individual de intervencao;

e) O registo de avaliagdo semanal e eventual afericdo
do plano individual de intervengao.

3 — O diagnéstico da situacdo de incapacidade psi-
cossocial constitui o suporte da defini¢cdo dos planos in-
dividuais de interven¢do, obedecendo a um instrumento
unico de avaliagcdo da dependéncia, definido na portaria
prevista no artigo 6.°

4 — Os instrumentos de utilizagdo comum devem per-
mitir a gestdo uniforme dos diferentes niveis de coordena-
¢do das unidades e equipas.

5 — Os dados pessoais, incluindo clinicos, referidos no
n.° 2 sdo introduzidos em suporte informatico, s6 podendo
ser tratados por profissionais de saude ou outros técnicos
também sujeitos a sigilo profissional.

6 — As bases de dados a constituir para a finali-
dade prevista no n.° 2 sdo criadas, desenvolvidas e
mantidas, incluindo o seu necessario interface com
as bases de dados da seguranga social, nos termos
da Lein.®° 67/98, de 26 de Outubro, sendo o meio € o
modo de acesso aos respectivos dados definidos por
portaria do membro do Governo responsavel pela area
da satde, a emitir no prazo de 90 dias, a qual define
igualmente as medidas de seguranca referentes a ope-
ragoes inseridas no sistema de informagdo, quer no
ambito de cada tratamento quer a respeito de quaisquer
comunicagdes de dados.

Artigo 23.°
Entidades promotoras e gestoras

1 — As entidades promotoras e gestoras das unidades
e equipas revestem uma das seguintes formas:

a) Entidades publicas dotadas de autonomia administra-
tiva e financeira, com ou sem autonomia patrimonial;

b) Entidades publicas empresariais;

¢) Institui¢des particulares de solidariedade social e
equiparadas ou que prossigam fins idénticos;

d) Entidades privadas com fins lucrativos.

2 — O disposto no nimero anterior ndo prejudica a
gestdo de institui¢des do Servigo Nacional de Saude, no
seu todo ou em parte, por outras entidades, publicas ou
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privadas, mediante contrato de gestdo ou em regime de
convengdo por grupos de profissionais, nos termos do
Estatuto do Servigo Nacional de Satde, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, e de acordo
com o disposto no Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de
Agosto.

Artigo 24.°
Obrigacdes das entidades promotoras e gestoras

Constituem obrigacdes das entidades previstas no arti-
go anterior, perante as administragdes regionais de saude e
os centros distritais do Instituto da Seguranga Social, 1. P.,
as constantes do modelo de contratualizagdo a aprovar e,
ainda, designadamente:

a) Prestar os cuidados e servigos definidos nos contra-
tos para implementacdo e funcionamento das unidades e
equipas;

b) Facultar a equipa coordenadora o acesso a todas
as instalagdes das unidades e equipas, bem como as in-
formagdes indispensaveis a avaliacdo e auditoria do seu
funcionamento;

¢) Remeter a equipa coordenadora o quadro de recursos
humanos existentes nas unidades e equipas e o respectivo
regulamento interno, para aprovacao, até 30 dias antes da
sua entrada em vigor;

d) Comunicar a equipa coordenadora, com uma ante-
cedéncia minima de 90 dias, a cessacdo de actividade das
unidades e equipas, sem prejuizo do tempo necessario ao
encaminhamento e colocagdo das pessoas nelas residen-
tes.

CAPITULO V

Qualidade e avaliaciao

Artigo 25.°
Promocio e garantia da qualidade

Os modelos de promocgdo e gestdo da qualidade para
aplicagdo obrigatoria em cada uma das unidades e equipas
sdo fixados na portaria prevista no artigo 6.°

Artigo 26.°
Avaliacio

As unidades e equipas estdo sujeitas a um processo
periodico de avaliag@o que integra a auto-avaliagdo anual
e a avaliacdo externa, da iniciativa da equipa coorde-
nadora, nos termos definidos na portaria prevista no
artigo 6.°

CAPITULO VI

Recursos humanos

Artigo 27.°
Recursos humanos

1 — A politica de recursos humanos para as unidades e
equipas rege-se por padroes de qualidade, consubstanciada
através de formagao inicial e continua, definida na portaria
prevista no artigo 6.°
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2 — A prestagdo de cuidados nas unidades e equipas ¢
garantida por equipas multidisciplinares, podendo contar
com a colaboracdo de voluntarios devidamente seleccio-
nados, formados e enquadrados como prestadores de cui-
dados informais.

CAPITULO VII

Instalacoes, funcionamento, fiscalizacio
e licenciamento

Artigo 28.°
Instalagdes, funcionamento, fiscalizacio e licenciamento

1 — As condigdes e requisitos de construgdo, funcio-
namento, licenciamento e seguranca das instalagdes e
pessoas das unidades e equipas de cuidados continuados
integrados de satde mental obedecem ao estipulado na
lei.

2 — As condigdes e requisitos a que se refere o numero
anterior, bem como o regime de fiscalizagdo sao definidos
nos termos a regulamentar por portaria dos membros do
Governo responsaveis pelas areas do trabalho e da solida-
riedade social e da saude.

CAPITULO VIII

Financiamento das unidades e equipas

Artigo 29.°
Financiamento

O financiamento das unidades e equipas, dependendo
das condigdes de funcionamento das respostas, obedece ao
principio da diversifica¢do das fontes de financiamento e
da adequac@o selectiva mediante modelo de financiamento
proprio, a aprovar por portaria dos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas, do trabalho, soli-
dariedade social e da saude.

Artigo 30.°
Modelo de financiamento

1 — O financiamento das unidades e equipas ¢ da res-
ponsabilidade dos Ministérios do Trabalho e da Solidarie-
dade Social e da Saude, consoante a natureza dos cuidados
prestados, nos seguintes termos:

a) O financiamento de cada tipo de servigos € especi-
fico, com precos adequados e revistos periodicamente,
nos termos definidos na portaria prevista no artigo an-
terior;

b) O financiamento das diferentes unidades e equipas
deve ser diferenciado através de métodos contabilisticos
apropriados, designadamente com recursos a centros de
custo proprios.

2 — Os encargos com a prestacdo das unidades e
equipas de cuidados continuados de saide mental fa-
zem parte integrante dos orcamentos das respectivas
administragdes regionais de saude e os encargos com
a prestacdo do apoio social dos orgamentos dos res-
pectivos organismos do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social.
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3 — A utilizagdo das unidades residenciais e¢ das uni-
dades sécio-ocupacionais ou do apoio ao domicilio é
comparticipada pela pessoa com incapacidade psicosso-
cial, na componente de apoio social, em fun¢do do seu
rendimento ou do seu agregado familiar, nos termos a
regulamentar.

CAPITULO IX

Disposicdes transitorias e finais

Artigo 31.°
Aplicacio progressiva

As unidades e equipas previstas no presente decreto-lei
sdo implementadas progressivamente, através de experi-
éncias piloto, a criar no periodo de 12 meses a contar da
sua entrada em vigor.

Artigo 32.°
Regulamentacio

O presente decreto-lei deve ser regulamentado no prazo
de 90 dias ap0s a sua entrada em vigor.

Artigo 33.°
Adaptacio dos estabelecimentos e servicos existentes

1 — O despacho conjunto n.° 407/98, de 18 de
Junho, mantém-se transitoriamente em vigor no que
se refere as respostas ja existentes dirigidas as pessoas
com doenca do foro mental ou psiquiatrico, até a sua
reconversdo nas unidades e equipas previstas no pre-
sente decreto-lei.

2 — Asunidades de apoio integrado criadas no ambito
do despacho conjunto n.° 407/98, de 18 de Junho, bem
como outros estabelecimentos e servigos idénticos que se
encontrem em funcionamento a data da entrada em vigor
do presente decreto-lei, sdo progressivamente objecto de
reconversao, assegurando a continuidade da prestacdo de
cuidados ja existente.

3 — Os termos e as prioridades de reconversdo sdo
definidos por despacho dos membros do Governo res-
ponsaveis pelas areas do trabalho, da solidariedade social
e da satde.

4 — A reconversdo das respostas, prevista no numero
anterior, deve ser concluida no prazo de 24 meses.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 19 de
Novembro de 2009. — José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa — Fernando Teixeira dos Santos — Maria Helena
dos Santos André — Manuel Francisco Pizarro Sampaio
e Castro.

Promulgado em 15 de Janeiro de 2010.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANiBAL Cavaco SiLva.
Referendado em 18 de Janeiro de 2010.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa.
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de infra-estruturas informadticas, de telecomunicacoes,
de servicos de consultoria e de apoio ao desenvolvimento
e operacionalizagdo dos varios sistemas de informacao
a instalar.

A transversalidade e dimensdo destes projectos tor-
nam os procedimentos de adjudicagao mais complexos
e, portanto, mais morosos, uma vez que estdao varios
organismos envolvidos, cada um com as suas espe-
cificidades.

Em 2005, apenas foi possivel agilizar uma pequena
parte das experiéncias piloto que concretizam a imple-
mentacao progressiva da rede nacional de cuidados con-
tinuados, por forca das datas de aprovacao e publicacao
do Decreto-Lei n.° 213/2005, de 9 de Dezembro, cujo
regime urge alargar agora a actividade da Coordenacao
Nacional para a Sadde das Pessoas Idosas e dos Cida-
daos em Situagao de Dependéncia.

Neste contexto, torna-se conveniente adoptar, até
final do ano econémico de 2006, um regime de con-
tratagdo de empreitadas de obras publicas e de aquisicao
de bens e servicos que combine a celeridade procedi-
mental exigida pela concretizagdo dos referidos projec-
tos com a defesa dos interesses do Estado e a rigorosa
transparéncia nos gastos.

Este regime especial, ja adoptado noutras situacoes,
ird permitir o cumprimento dos objectivos calendari-
zados destas iniciativas estruturantes que terdo de estar
cumpridos no final de 2006.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° da
Constitui¢do, o Governo decreta o seguinte:

Artigo tnico
Regime excepcional e transitério

A contratacdo de empreitadas de obras publicas e
a aquisicao ou locagao, sob qualquer regime, de bens
e servicos destinados ao desenvolvimento das experién-
cias piloto em execugdo e cumprimento dos objectivos
da Coordenagdo Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas e Cidadaos em Situacdo de Dependéncia, criada
pelo despacho n.° 23 035/2005 (2. série), de 17 de Outu-
bro, do Ministro da Saude, publicado no Didrio da Repu-
blica, 2.* série, n.° 214, de 8 de Novembro de 2005,
que funciona junto do Alto Comissariado para a Sauide,
criado pelo Decreto Regulamentar n.° 7/2005, de 10 de
Agosto, cuja estimativa de custo global por contrato,
nao considerando o IVA, seja inferior aos limiares pre-
vistos para aplicagao das directivas comunitérias sobre
contratagdo publica podem realizar-se, durante o pre-
sente ano econdmico, com recurso aos procedimentos
por negociacao, consulta prévia ou ajuste directo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 6 de
Abril de 2006. —José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa — Fernando Teixeira dos Santos — Antonio Fer-
nando Correia de Campos.

Promulgado em 19 de Maio de 2006.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANIBAL CAVACO SILVA.

Referendado em 22 de Maio de 2006.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa.

Decreto-Lei n.° 101/2006
de 6 de Junho

O efeito cumulativo da diminuicdo da mortalidade
e da natalidade tem-se traduzido, em Portugal, no pro-
gressivo envelhecimento da populacdo. O aumento da
esperanga média de vida, que se tem verificado em para-
lelo, espelha a melhoria do nivel de saude dos Por-
tugueses nos ultimos 40 anos.

Apesar de tal sucesso, verificam-se caréncias ao nivel
dos cuidados de longa duragao e paliativos, decorrentes
do aumento da prevaléncia de pessoas com doengas cro-
nicas incapacitantes. Estdo, assim, a surgir novas neces-
sidades de satide e sociais, que requerem respostas novas
e diversificadas que venham a satisfazer o incremento
esperado da procura por parte de pessoas idosas com
dependéncia funcional, de doentes com patologia cré-
nica multipla e de pessoas com doenga incurdvel em
estado avancado e em fase final de vida.

Tais respostas devem ser ajustadas aos diferentes gru-
pos de pessoas em situacido de dependéncia e aos dife-
rentes momentos e circunstancias da propria evolucao
das doencgas e situagdes sociais e, simultaneamente, faci-
litadoras da autonomia e da participagao dos destina-
tarios e do reforco das capacidades e competéncias das
familias para lidar com essas situacdoes, nomeadamente
no que concerne a conciliagio das obrigacdes da vida
profissional com o0 acompanhamento familiar.

Promover a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e
adiando as incapacidades, constitui uma das politicas
sociais que mais pode contribuir para a qualidade de
vida e para a consolidacao de uma sociedade mais justa
e solidéria.

Neste ambito, o Programa do XVII Governo Cons-
titucional define como meta a instauracio de politicas
de saude, integradas no Plano Nacional de Saude, e
de pohtlcas de seguranca social que permitam: desen-
volver accOes mais proximas das pessoas em situagao
de dependéncia; investir no desenvolvimento de cuida-
dos de longa duracdo, promovendo a distribuigao equi-
tativa das respostas a nivel territorial; qualificar e huma-
nizar a prestacao de cuidados; potenciar os recursos
locais, criando servigos comunitdrios de proximidade,
€ ajustar ou criar respostas adequadas a diversidade que
caracteriza o envelhecimento individual e as alteracoes
de funcionalidade.

A prossecugao de tal desiderato pressupde a insti-
tuicdo de um modelo de intervengdo integrado e ou
articulado da satide e da seguranca social, de natureza
preventiva, recuperadora e paliativa, envolvendo a par-
ticipacado e colaboracdo de diversos parceiros sociais,
a sociedade civil e o Estado como principal incentivador.
Tal modelo tem de situar-se como um novo nivel inter-
médio de cuidados de satide e de apoio social, entre
os de base comunitéria e os de internamento hospitalar.

Neste contexto, pretende-se dinamizar a implemen-
tacdo de unidades e equipas de cuidados, financeira-
mente sustentaveis, dirigidos as pessoas em situacao de
dependéncia, com base numa tipologia de respostas ade-
quadas, assentes em parcerias publicas, sociais e pri-
vadas, visando contribuir para a melhoria do acesso do
cidaddo com perda de funcionalidade ou em situacdo
de risco de a perder, através da prestacao de cuidados
técnica e humanamente adequados. Estas unidades e
equipas devem assentar numa rede de respostas de cui-
dados continuados integrados em interligacao com as
redes nacionais de satide e de seguranga social.
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Porque a concretizacao de tal objectivo implica a
devida ponderagao das solucdoes mais ajustadas a actual
realidade, foi, pela Resolucdo do Conselho de Ministros
n.° 84/2005, de 27 de Abril, criada, na dependéncia do
Ministério da Saude, a Comissao para o Desenvolvi-
mento dos Cuidados de Satde as Pessoas Idosas e as
Pessoas em Situagdo de Dependéncia, com a incum-
béncia de propor um modelo de intervengao em matéria
de cuidados continuados integrados destinados a pessoas
em situacao de dependéncia.

Foram ouvidos, a titulo facultativo, a Ordem dos
Médicos, a Ordem dos Enfermeiros, a Federacao Nacio-
nal dos Médicos, a Federacdo Nacional de Sindicatos
de Enfermeiros, o Sindicato Independente dos Médicos,
o Sindicato dos Fisioterapeutas Portugueses e a Unido
das Misericordias Portuguesas.

Foram ouvidas a Comissao Nacional de Protecgao
de Dados e a Associacio Nacional de Municipios
Portugueses.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, € nos termos das
alineas a) e ¢) do n.° 1 do artigo 198.° da Constituicao,
o Governo decreta o seguinte:

CAPITULO I

Disposicoes gerais

Artigo 1.°
Objecto e ambito de aplicacao

1—E criada, pelo presente decreto-lei, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, no
ambito dos Ministérios da Saide e do Trabalho e da
Solidariedade Social, adiante designada por Rede.

2— O presente decreto-lei aplica-se as entidades
integradas na Rede.

Artigo 2.°
Composicao da Rede

1— A Rede € constituida por unidades e equipas
de cuidados continuados de saude, e ou apoio social,
e de cuidados e acgdes paliativas, com origem nos ser-
vigos comunitarios de proximidade, abrangendo os hos-
pitais, os centros de saide, os servigos distritais e locais
da seguranca social, a Rede Solidaria e as autarquias
locais.

2 — A Rede organiza-se em dois niveis territoriais
de operacionalizagao, regional e local.

Artigo 3.°

Definicoes
Para efeitos do presente decreto-lei, entende-se por:

a) «Cuidados continuados integrados» o conjunto
de intervencdes sequenciais de saide e ou de
apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta,
centrado na recuperacao global entendida como
0 processo terapéutico e de apoio social, activo
e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em
situagdo de dependéncia, através da sua rea-
bilitagdo, readaptacdo e reinser¢ao familiar e
social;

b)

d)

8

h)

1))

)

«Cuidados paliativos» os cuidados activos, coor-
denados e globais, prestados por unidades e
equipas especificas, em internamento ou no
domicilio, a doentes em situagao de sofrimento
decorrente de doenca severa e ou incuravel em
fase avancada e rapidamente progressiva, com
o principal objectivo de promover o seu bem-
-estar e qualidade de vida;

«Accoes paliativas» as medidas terapéuticas sem
intuito curativo que visam minorar, em inter-
namento ou no domicilio, as repercussoes nega-
tivas da doenga sobre o bem-estar global do
doente, nomeadamente em situacao de doenga
irreversivel ou crénica progressiva;
«Continuidade dos cuidados» a sequenciali-
dade, no tempo e nos sistemas de saide e de
seguranca social, das intervengdes integradas de
saude e de apoio social;

«Integracdo de cuidados» a conjugacdo das
intervencoes de sadde e de apoio social, assente
numa avaliagdo e planeamento de intervengao
conjuntos;

«Multidisciplinaridade» a complementaridade
de actuacdo entre diferentes especialidades
profissionais;

«Interdisciplinaridade» a definicdo e assungao
de objectivos comuns, orientadores das actua-
¢oes, entre os profissionais da equipa de pres-
tacao de cuidados;

«Dependéncia» a situacdo em que se encontra
a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doenga crénica, deméncia orga-
nica, sequelas pds-traumadticas, deficiéncia,
doenga severa e ou incurdvel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de
outra natureza, nao consegue, por si sO, realizar
as actividades da vida diaria;

«Funcionalidade» a capacidade que uma pessoa
possui, em cada momento, para realizar tarefas
de subsisténcia, para se relacionar com o meio
envolvente e para participar socialmente;
«Doenga crénica» a doenga de curso prolon-
gado, com evolugao gradual dos sintomas € com
aspectos multidimensionais, potencialmente
incapacitante, que afecta, de forma prolongada,
as func¢oes psicoldgica, fisioldgica ou anatémica,
com limitagdes acentuadas nas possibilidades de
resposta a tratamento curativo, mas com even-
tual potencial de correcgdo ou compensagio e
que se repercute de forma acentuadamente
negativa no contexto social da pessoa por ela
afectada;

«Processo individual de cuidados continuados»
o conjunto de informagao respeitante a pessoa
em situagao de dependéncia que recebe cuida-
dos continuados integrados;

«Plano individual de intervengdo» o conjunto
dos objectivos a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencoes dai decorrentes,
visando a recuperacao global ou a manutengao,
tanto nos aspectos clinicos como sociais;
«Servico comunitario de proximidade» a estru-
tura funcional criada através de parceria formal
entre institui¢des locais de saide, de seguranca
social e outras comunitdrias para colaboragao
na prestacao de cuidados continuados integra-
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dos, constituido pelas unidades de saide fami-
liar, ou, enquanto estas nao existirem, pelo pré-
prio centro de saude, pelos servigos locais de
seguranca social, pelas autarquias locais e por
outros servicos publicos, sociais e privados de
apoio comunitdrio que a ele queiram aderir;
0) «Domicilio» a residéncia particular, o estabe-
lecimento ou a instituicio onde habitualmente
reside a pessoa em situagdo de dependéncia.

Artigo 4.°
Objectivos

1 — Constitui objectivo geral da Rede a prestacio
de cuidados continuados integrados a pessoas que, inde-
pendentemente da idade, se encontrem em situagao de
dependéncia.

2 — Constituem objectivos especificos da Rede:

a) A melhoria das condicoes de vida e de bem-estar
das pessoas em situacao de dependéncia, através
da prestagao de cuidados continuados de satude
e ou de apoio social;

b) A manutencdo das pessoas com perda de fun-
cionalidade ou em risco de a perder, no domi-
cilio, sempre que mediante o apoio domiciliario
possam ser garantidos os cuidados terapéuticos
e 0 apoio social necessarios a provisao € manu-
tencao de conforto e qualidade de vida;

¢) O apoio, o acompanhamento e o internamento
tecnicamente adequados a respectiva situacao;

d) A melhoria continua da qualidade na prestacao
de cuidados continuados de saude e de apoio
social;

e) O apoio aos familiares ou prestadores informais,
na respectiva qualificacdo e na prestagio dos
cuidados;

f) A articulacdo e coordenagio em rede dos cui-
dados em diferentes servicos, sectores e niveis
de diferenciagao;

g) A prevengao de lacunas em servigos e equipa-
mentos, pela progressiva cobertura a nivel
nacional, das necessidades das pessoas em situa-
¢do de dependéncia em matéria de cuidados
continuados integrados e de cuidados paliativos.

Artigo 5.°

Cuidados continuados integrados

1 — Os cuidados continuados integrados incluem-se
no Servico Nacional de Satide e no sistema de seguranca
social, assentam nos paradigmas da recuperacdo global
e da manutencao, entendidos como o processo activo
e continuo, por periodo que se prolonga para além do
necessario para tratamento da fase aguda da doenga
ou da intervengao preventiva, e compreendem:

a) A reabilitacdo, a readaptacdo e a reintegracdo
social;

b) A provisdo e manutencdo de conforto e qua-
lidade de vida, mesmo em situacdes irrecu-
peréaveis.

2 — A prestacdo de cuidados paliativos centra-se no
alivio do sofrimento das pessoas, na provisao de conforto
e qualidade de vida e no apoio as familias, segundo
os niveis de diferenciacdo consignados no Programa

Nacional de Cuidados Paliativos, do Plano Nacional de
Saude.

CAPITULO IT

Principios e direitos

Artigo 6.°
Principios

A Rede baseia-se no respeito pelos seguintes prin-
cipios:

a) Prestacdo individualizada e humanizada de cui-
dados;

b) Continuidade dos cuidados entre os diferentes
servicos, sectores e niveis de diferenciacao,
mediante a articulacdo e coordenacio em rede;

¢) Equidade no acesso e mobilidade entre os dife-
rentes tipos de unidades e equipas da Rede;

d) Proximidade da prestacdo dos cuidados, através
da potenciacao de servigos comunitirios de
proximidade;

e) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na
prestacdo dos cuidados;

f) Avaliacdo integral das necessidades da pessoa
em situacdo de dependéncia e definicao perid-
dica de objectivos de funcionalidade e auto-
nomia;

g) Promogao, recuperacdo continua ou manuten-
¢ao da funcionalidade e da autonomia;

h) Participagao das pessoas em situacdo de depen-
déncia, e dos seus familiares ou representante
legal, na elaboracdo do plano individual de
intervencao e no encaminhamento para as uni-
dades e equipas da Rede;

i) Participagdo e co-responsabilizacdo da familia
e dos cuidadores principais na prestacao dos

cuidados;
j) Eficiéncia e qualidade na prestagdo dos cui-
dados.
Artigo 7.°
Direitos

A Rede assenta na garantia do direito da pessoa em
situagao de dependéncia:

a) A dignidade;

b) A preservacao da identidade;

c¢) A privacidade;

d) A informacao;

e) A ndo discriminacéo;

f) A integridade fisica e moral;

g) Ao exercicio da cidadania;

h) Ao consentimento informado das intervengoes
efectuadas.

CAPITULO III

Modelo e coordenacao da Rede

Artigo 8.°

Modelo de intervencao

A Rede baseia-se num modelo de intervencao inte-
grada e articulada que prevé diferentes tipos de unidades
e equipas para a prestagdo de cuidados de saude e ou
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de apoio social e assenta nas seguintes bases de
funcionamento:

a) Intercep¢do com os diferentes niveis de cuida-
dos do sistema de satde e articulacio prioritaria
com os diversos servicos e equipamentos do sis-
tema de seguranca social;

b) Articulacdo em rede garantindo a flexibilidade
e sequencialidade na utilizacdo das unidades e
equipas de cuidados;

c¢) Coordenagao entre os diferentes sectores e
recursos locais;

d) Organizacdo mediante modelos de gestdo que
garantam uma prestacao de cuidados efectivos,
eficazes e oportunos visando a satisfagdo das
pessoas e que favorecam a optimizacdo dos
recursos locais;

e) Intervencdo baseada no plano individual de cui-
dados e no cumprimento de objectivos.

Artigo 9.°

Coordenaciao da Rede

1 — A coordenacdo da Rede processa-se a nivel
nacional, sem prejuizo da coordenacao operativa, regio-
nal e local.

2 — A coordenacao da Rede a nivel nacional € defi-
nida, em termos de constitui¢io e competéncias, por
despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da Soli-
dariedade Social e da Saudde.

3 — A coordenacio da Rede a nivel regional é asse-
gurada por cinco equipas constituidas, respectivamente,
por representantes de cada administracido regional de
saide e dos centros distritais de seguranca social, nos
termos a definir por despacho conjunto dos Ministros
do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude.

4 — A coordenacao da Rede aos niveis nacional e
regional deve promover a articulagdo com os parceiros
que integram a Rede, bem como com outras entidades
que considerem pertinentes para o exercicio das suas
competéncias.

5 — A coordenacao da Rede a nivel local € assegurada
por uma ou mais equipas, em principio de &mbito con-
celhio, podendo, designadamente nos concelhos de Lis-
boa, Porto e Coimbra, coincidir com uma freguesia ou
agrupamento de freguesias.

6 — As equipas coordenadoras locais sido constituidas
por representantes da administracido regional de satde
e da seguranca social, devendo integrar, no minimo,
um médico, um enfermeiro, um assistente social e, facul-
tativamente, um representante da autarquia local.

Artigo 10.°

Competéncias a nivel regional

As equipas coordenadoras regionais articulam com
a coordenacdo aos niveis nacional e local e asseguram
0 planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliagdo da
Rede, competindo-lhes, designadamente:

a) Elaborar proposta de planeamento das respos-
tas necessdrias e propor a nivel central os planos
de accdo anuais para o desenvolvimento da
Rede e a sua adequacdo periddica as neces-
sidades;

b) Orientar e consolidar os planos orgamentados
de accdo anuais e respectivos relatorios de exe-
cucio e submeté-los a coordenacdo nacional;

¢) Promover formagdo especifica e permanente
dos diversos profissionais envolvidos na pres-
tacdo dos cuidados continuados integrados;

d) Promover a celebracdo de contratos para imple-
mentacao e funcionamento das unidades e equi-
pas que se propoem integrar a Rede;

e) Acompanhar, avaliar e realizar o controlo de
resultados da execugdo dos contratos para a
prestacao de cuidados continuados, verificando
a conformidade das actividades prosseguidas
com as autorizadas no alvaréd de licenciamento
e em acordos de cooperacao;

f) Promover a avaliagdo da qualidade do funcio-
namento, dos processos e dos resultados das
unidades e equipas e propor as medidas cor-
rectivas consideradas convenientes para o bom
funcionamento das mesmas;

g) Garantir a articulacdo com e entre os grupos
coordenadores locais;

h) Alimentar o sistema de informacao que suporta
a gestao da Rede;

i) Promover a divulgagio da informacao adequada
a populacio sobre a natureza, ndmero e loca-
lizagao das unidades e equipas da Rede.

Artigo 11.°

Competéncias a nivel local

A(s) equipa(s) coordenadora(s) local(ais) articula(m)
com a coordenagdo a nivel regional, assegura(m) o
acompanhamento e a avaliacio da Rede a nivel local,
bem como a articulacdo e coordenacao dos recursos
e actividades, no seu ambito de referéncia, competin-
do-lhes, designadamente:

a) Identificar as necessidades e propor a coorde-
nagdo regional acgdes para a cobertura das
mesmas;

b) Consolidar os planos orcamentados de accdo
anuais, elaborar os respectivos relatorios de exe-
cucdo e submeté-los a coordenacdo regional;

¢) Divulgar informacdo actualizada a populacdo
sobre a natureza, nimero e localizagido das uni-
dades e equipas da Rede;

d) Apoiar e acompanhar o cumprimento dos con-
tratos e a utilizacdo dos recursos das unidades
e equipas da Rede;

e) Promover o estabelecimento de parcerias para
a prestagao de cuidados continuados no respec-
tivo servigo comunitério de proximidade;

f) Promover o processo de admissdo ou readmis-
sao nas unidades e equipas da Rede;

g) Alimentar o sistema de informagao que suporta
a gestao da Rede.

CAPITULO IV
Tipologia da Rede

Artigo 12.°

Tipos de servigos

1 — A prestacao de cuidados continuados integrados
¢é assegurada por:

a) Unidades de internamento;
b) Unidades de ambulatdrio;
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¢) Equipas hospitalares;
d) Equipas domiciliarias.

2 — Constituem unidades de internamento as:

a) Unidades de convalescenca;

b) Unidades de média duracao e reabilitacdo;
¢) Unidades de longa duragio e manutencio;
d) Unidades de cuidados paliativos.

3 — Constitui unidade de ambulatdrio a unidade de
dia e de promogao da autonomia.
4 — Sao equipas hospitalares as:

a) Equipas de gestao de altas;
b) Equipas intra-hospitalares de suporte em cui-
dados paliativos.

5 — Sao equipas domicilidrias as:

a) Equipas de cuidados continuados integrados;
b) Equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos.

SECCAO I

Unidade de convalescenga

Artigo 13.°

Caracterizacao

1 — A unidade de convalescenga é uma unidade de
internamento, independente, integrada num hospital de
agudos ou noutra instituicdo, se articulada com um hos-
pital de agudos, para prestar tratamento e supervisio
clinica, continuada e intensiva, e para cuidados clinicos
de reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar
originado por situagao clinica aguda, recorréncia ou des-
compensacao de processo cronico.

2 — A unidade de convalescenga tem por finalidade
a estabilizacao clinica e funcional, a avaliacdo e a rea-
bilitacdo integral da pessoa com perda transitoria de
autonomia potencialmente recuperavel e que niao neces-
sita de cuidados hospitalares de agudos.

3 — A unidade de convalescenga destina-se a inter-
namentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos
por cada admissao.

4 — A unidade de convalescenca pode coexistir simul-
taneamente com a unidade de média duragao e rea-
bilitacdo.

Artigo 14.°

Servicos

A unidade de convalescenca assegura, sob a direccio
de um médico, designadamente:

a) Cuidados médicos permanentes;

b) Cuidados de enfermagem permanentes;

c) Exames complementares de diagnéstico, labo-
ratoriais e radioldgicos, préprios ou contra-
tados;

d) Prescricdo e administragio de farmacos;

e) Cuidados de fisioterapia;

Apoio psicossocial;
g) Higiene, conforto e alimentacéo;
h) Convivio e lazer.

SECCAO IT

Unidade de média duracéo e reabilitagao

Artigo 15.°

Caracterizacao

1 — A unidade de média duracido e reabilitacao €
uma unidade de internamento, com espaco fisico pro-
prio, articulada com o hospital de agudos para a pres-
tacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio
psicossocial, por situagao clinica decorrente de recupe-
ragao de um processo agudo ou descompensacdo de
processo patoldgico cronico, a pessoas com perda tran-
sitéria de autonomia potencialmente recuperavel.

2 — A unidade de média duracao e reabilitacao tem
por finalidade a estabilizacdo clinica, a avaliagido e a
reabilitagio integral da pessoa que se encontre na situa-
¢ao prevista no ndmero anterior.

3 — O periodo de internamento na unidade de média
duracdo e reabilitacdo tem uma previsibilidade superior
a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissao.

4 — A unidade de média duracao e reabilitacao pode
coexistir com a unidade de convalescenca ou com a uni-
dade de longa duragao.

5 — A unidade de média duracio e reabilitacao pode
diferenciar-se na prestacdo de cuidados clinicos, de rea-
bilitagdo e sociais a pessoas com patologias especificas.

Artigo 16.°

Servicos

A unidade de média duracido e reabilitacdo é gerida
por um técnico da drea de satide ou da drea psicossocial
e assegura, designadamente:

a) Cuidados médicos didrios;

b) Cuidados de enfermagem permanentes;

c¢) Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupa-
cional,;

d) Prescrigdo e administracdo de farmacos;

e) Apoio psicossocial;

f) Higiene, conforto e alimentacio;

g) Convivio e lazer.

SECCAO III
Unidade de longa duragao e manutengao

Artigo 17.°

Caracterizacao

1 — A unidade de longa duragdo e manutencdo &
uma unidade de internamento, de caricter temporario
ou permanente, com espago fisico proprio, para prestar
apoio social e cuidados de saide de manutencao a pes-
soas com doengas ou processos cronicos, com diferentes
niveis de dependéncia e que nao reinam condigdes para
serem cuidadas no domicilio.

2 — A unidade de longa duracdo e manutencao tem
por finalidade proporcionar cuidados que previnam e
retardem o agravamento da situacdo de dependéncia,
favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um
periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos.

3 — A unidade de longa duracdo e manuteng¢ao pode
proporcionar o internamento, por periodo inferior ao
previsto no nimero anterior, em situagoes temporarias,
decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou neces-
sidade de descanso do principal cuidador, até 90 dias
por ano.
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Artigo 18.°

Servicos

A unidade de longa duragdo e manutencdo é gerida
por um técnico da drea de saide ou da drea psicossocial
e assegura, designadamente:

a) Actividades de manutenc¢do e de estimulacio;

b) Cuidados de enfermagem diarios;

c¢) Cuidados médicos;

d) Prescricdo e administragio de formacos;

e) Apoio psicossocial;

f) Controlo fisiatrico periddico;

g) Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupa-
cional;

h) Animacao socio-cultural;

i) Higiene, conforto e alimentacao;

j) Apoio no desempenho das actividades da vida
diaria;

) Apoio nas actividades instrumentais da vida
diaria.

SECCAO IV

Unidade de cuidados paliativos

Artigo 19.°

Caracterizacao

1 — A unidade de cuidados paliativos € uma unidade
de internamento, com espago fisico préprio, preferen-
temente localizada num hospital, para acompanha-
mento, tratamento e supervisao clinica a doentes em
situagao clinica complexa e de sofrimento, decorrentes
de doenca severa e ou avangada, incuravel e progressiva,
nos termos do consignado no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Satde.

2 — Asunidades referidas no nimero anterior podem
diferenciar-se segundo as diferentes patologias dos
doentes internados.

Artigo 20.°

Servicos

A unidade de cuidados paliativos é gerida por um
médico e assegura, designadamente:

a) Cuidados médicos didrios;

b) Cuidados de enfermagem permanentes;

c) Exames complementares de diagnéstico labo-
ratoriais e radioldgicos, proprios ou contra-
tados;

d) Prescrigao e administragao de farmacos;

e) Cuidados de fisioterapia;

f) Consulta, acompanhamento e avaliacio de doentes
internados em outros servicos ou unidades;

g) Acompanhamento e apoio psicossocial e espi-
ritual;

h) Actividades de manutengao;

i) Higiene, conforto e alimentacao;

j) Convivio e lazer.

SECCAO V
Unidade de dia e de promogao da autonomia

Artigo 21.°

Caracterizacao

1 — A unidade de dia e de promogao da autonomia
¢ uma unidade para a prestacdo de cuidados integrados

de suporte, de promocao de autonomia e apoio social,
em regime ambulatério, a pessoas com diferentes niveis
de dependéncia que nao retinam condicdes para serem
cuidadas no domicilio.

2 — A unidade de dia e de promog¢ao da autonomia
deve articular-se com unidades da Rede ou com res-
postas sociais ja existentes, em termos a definir.

3 — A unidade de dia e de promoc¢do da autonomia
funciona oito horas por dia, no minimo nos dias uteis.

Artigo 22.°

Servigos

A unidade de dia e de promogao da autonomia asse-
gura, designadamente:

a) Actividades de manuten¢do e de estimulagdo;
b) Cuidados médicos;

¢) Cuidados de enfermagem periddicos;

d) Controle fisiatrico periddico;

e) Apoio psicossocial;

f) Animacao sécio-cultural;

g) Alimentacio;

h) Higiene pessoal, quando necessaria.

SECCAO VI

Equipa de gestao de altas

Artigo 23.°

Caracterizacao

1— A equipa de gestdo de altas é uma equipa hos-
pitalar multidisciplinar para a preparagido e gestao de
altas hospitalares com outros servicos para os doentes
que requerem seguimento dos seus problemas de satude
e sociais, quer no domicilio quer em articulagaio com
as unidades de convalescenca e as unidades de média
duracao e reabilitacao existentes na area de influéncia
hospitalar.

2 — A equipa de gestao de altas encontra-se sediada
em hospital de agudos e deve integrar, no minimo, um
médico, um enfermeiro e um assistente social.

Artigo 24.°

Servicos

A equipa de gestao de altas assegura, designada-
mente:

a) A articulacdo com as equipas terapéuticas hos-
pitalares de agudos para a programacgao de altas
hospitalares;

b) A articulacdo com as equipas coordenadoras
distritais e locais da Rede;

¢) A articulacdo com as equipas prestadoras de
cuidados continuados integrados dos centros de
saude do seu ambito de abrangéncia.

SECCAO VII
Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
Artigo 25.°
Caracterizacao

1 — A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos é uma equipa multidisciplinar do hospital de
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agudos com formacao em cuidados paliativos, devendo
ter espaco fisico proprio para a coordenacdo das suas
actividades e deve integrar, no minimo, um médico, um
enfermeiro e um psicélogo.

2 — A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos tem por finalidade prestar aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos aos servigos do hos-
pital, podendo prestar cuidados directos e orientacao
do plano individual de intervencdo aos doentes inter-
nados em estado avangado ou terminal para os quais
seja solicitada a sua actuacao.

Artigo 26.°

Servicos

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos assegura, designadamente:

a) Formacdo em cuidados paliativos dirigida as
equipas terapéuticas do hospital e aos profis-
sionais que prestam cuidados continuados;

b) Cuidados médicos e de enfermagem continuados;

c¢) Tratamentos paliativos complexos;

d) Consulta e acompanhamento de doentes inter-
nados;

e) Assessoria aos profissionais dos servicos hos-
pitalares;

f) Cuidados de fisioterapia;

g) Apoio psico-emocional ao doente e familiares
e ou cuidadores, incluindo no periodo do luto.

SECCAO VIII
Equipa de cuidados continuados integrados

Artigo 27.°

Caracterizacao

1— A equipa de cuidados continuados integrados é
uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cui-
dados de saide priméarios e das entidades de apoio social
para a prestagao de servicos domicilidrios, decorrentes
da avaliacao integral, de cuidados médicos, de enfer-
magem, de reabilitacio e de apoio social, ou outros,
a pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca
terminal ou em processo de convalescenca, com rede
de suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento
mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma.

2 — A avaliagdo integral referida no nimero anterior
¢é efectuada em articulacio com o centro de saude e
a entidade que presta apoio social.

3 — A equipa de cuidados continuados integrados
apoia-se nos recursos locais disponiveis, no ambito de
cada centro de saude, conjugados com 0s servi¢cos comu-
nitarios, nomeadamente as autarquias locais.

Artigo 28.°

Servicos

A equipa de cuidados continuados integrados asse-
gura, designadamente:

a) Cuidados domicilidrios de enfermagem e médi-
cos de natureza preventiva, curativa, reabilita-
dora e acgoes paliativas, devendo as visitas dos
clinicos ser programadas e regulares e ter por
base as necessidades clinicas detectadas pela
equipa;

b) Cuidados de fisioterapia;

¢) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os
familiares e outros prestadores de cuidados;

d) Educacéo para a satde aos doentes, familiares
e cuidadores;

e) Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;

f) Apoio no desempenho das actividades da vida
diaria;

g) Apoio nas actividades instrumentais da vida
diaria;

h) Coordenacdo e gestdo de casos com outros
recursos de saude e sociais.

SECCAO IX

Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos

Artigo 29.°

Caracterizacao

1— A equipa comunitdria de suporte em cuidados
paliativos € uma equipa multidisciplinar da responsa-
bilidade dos servicos de satide com formacdo em cui-
dados paliativos e deve integrar, no minimo, um médico
e um enfermeiro.

2 — A equipa comunitdria de suporte em cuidados
paliativos tem por finalidade prestar apoio e aconse-
lhamento diferenciado em cuidados paliativos as equipas
de cuidados integrados e as unidades de média e de
longa duracdes e manutengao.

Artigo 30.°

Servigos

A equipa comunitdria de suporte em cuidados palia-
tivos assegura, sob a direcgdo de um médico, desig-
nadamente:

a) A formacdo em cuidados paliativos dirigida as
equipas de satide familiar do centro de saude
e aos profissionais que prestam cuidados con-
tinuados domiciliarios;

b) A avaliagao integral do doente;

¢) Os tratamentos e intervencdes paliativas a doen-
tes complexos;

d) A gestdo e controlo dos procedimentos de arti-
culacao entre os recursos e os niveis de saide
€ sociais;

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

f) A assessoria aos familiares e ou cuidadores.

CAPITULO V

Acesso a Rede, ingresso e mobilidade

Artigo 31.°

Acesso a Rede

Sao destinatarios das unidades e equipas da Rede
as pessoas que se encontrem em alguma das seguintes
situacoes:

a) Dependéncia funcional transitéria decorrente
de processo de convalescenga ou outro;

b) Dependéncia funcional prolongada;

c¢) Idosas com critérios de fragilidade;





N.2 109 — 6 de Junho de 2006

d) Incapacidade grave, com forte impacte psicos-
social;
e) Doenga severa, em fase avancada ou terminal.

Artigo 32.°

Ingresso na Rede

1— O ingresso na Rede ¢ efectuado através de pro-
posta das equipas prestadoras de cuidados continuados
integrados ou das equipas de gestao de altas, na decor-
réncia de diagndstico da situagao de dependéncia.

2 — A admissao nas unidades de convalescenca e nas
unidades de média duragao e reabilitacdo ¢é solicitada,
preferencialmente, pela equipa de gestdo de altas na
decorréncia de diagndstico da situacdo de dependéncia
elaborado pela equipa que preparou a alta hospitalar.

3 — A admissdo nas unidades de média duracdo e
reabilitacao é, ainda, determinada pela equipa coorde-
nadora local.

4 — A admissdo nas unidades de longa duragio e
manutencdo e nas unidades de dia e de promocao da
autonomia € determinada pela equipa coordenadora
local, na decorréncia de diagndstico de situacao de
dependéncia por elas efectuado.

5 — A admissao nas unidades de cuidados paliativos
e nas equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados
paliativos é determinada por proposta médica.

6 — A admissao nas unidades de internamento
depende, ainda, da impossibilidade de prestagio de cui-
dados no domicilio e da no justificagdo de internamento
em hospital de agudos.

7 — A admissao nas equipas de suporte em cuidados
paliativos € feita sob proposta, preferencialmente, das
equipas prestadoras de cuidados continuados integrados
dos centros de sadde de abrangéncia ou das equipas
de gestdo de altas dos hospitais de referéncia da zona.

8 — A admissao nas equipas prestadoras de cuidados
continuados integrados € feita sob proposta dos médicos
do centro de satde correspondente ou das equipas de
gestao de altas dos hospitais de referéncia da zona.

9 — Quando se preveja a necessidade de cuidados
de apoio social, a proposta é determinada pelo respon-
séavel social da equipa de coordenacao local da referida
area.

Artigo 33.°

Mobilidade na Rede

1 — Esgotado o prazo de internamento fixado e nio
atingidos os objectivos terapéuticos, deve o responsavel
da unidade ou equipa da Rede preparar a alta, tendo
em vista o ingresso da pessoa na unidade ou equipa
da Rede mais adequada, com vista a atingir a melhoria
ou recuperagao clinica, ganhos visiveis na autonomia
ou bem-estar e na qualidade da vida.

2 — A preparagao da alta, a que se refere o nimero
anterior, deve ser iniciada com uma antecedéncia sufi-
ciente que permita a elaboragdo de informagao clinica
e social, que habilite a elaboragdo do plano individual
de cuidados, bem como a sequencialidade da prestacao
de cuidados, aquando do ingresso noutra unidade ou
equipa da Rede.

3 — A preparacdo da alta obriga que seja dado conhe-
cimento aos familiares, a institui¢io de origem e ao
médico assistente da pessoa em situagdo de depen-
déncia.
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CAPITULO VI
Organizacao
Artigo 34.°
Organizacao

1 — As unidades da Rede sao criadas por despacho
conjunto dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade
Social e da Saidde, mediante proposta da coordenacao
nacional da Rede, a partir da adaptacao ou reconversao
de estruturas ja existentes, ou a criar, e vocacionadas
para dar resposta exclusiva a situagdes especificas de
dependéncia.

2 — As unidades e equipas da Rede devem articular
com as unidades de tratamento da dor criadas segundo
as normas do Programa Nacional de Luta contra a Dor,
do Plano Nacional de Satde.

3 — Em fungao das necessidades, e com vista a racio-
nalizacdo e coordenagao dos recursos locais, as unidades
da Rede podem ser organizadas e combinadas de forma
mista, desde que assegurem os espagos, equipamentos
e outros recursos especificos de cada resposta, sem pre-
juizo da eficaz e eficiente prestacido continuada e inte-
grada de cuidados.

4 — As unidades da Rede, segundo as caracteristicas
e o volume de necessidades, podem diferenciar-se de
acordo com diferentes patologias e organizar-se inter-
namente segundo os graus de dependéncia das pessoas.

Artigo 35.°

Instrumentos de utilizacdo comum

1 — A gestao da Rede assenta num sistema de infor-
magao a criar por diploma proprio.

2 — E obrigatdria a existéncia, em cada unidade ou
servico, de um processo individual de cuidados conti-
nuados da pessoa em situagao de dependéncia, do qual
deve constar:

a) O registo de admissao;

b) As informagoes de alta;

c) O diagnéstico das necessidades da pessoa em
situacdo de dependéncia;

d) O plano individual de intervencao;

e) O registo de avaliagdo semanal e eventual afe-
ricdo do plano individual de intervengao.

3 — O diagnostico da situacdo de dependéncia cons-
titui o suporte da definicdo dos planos individuais de
intervencdo, obedecendo a um instrumento tnico de
avaliac2o da dependéncia, a definir por despacho con-
junto dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade
Social e da Sadde, de aplicagao obrigatoria nas unidades
de média duracao e reabilitagao, nas unidades de longa
durac@o e manutengao e nas unidades de dia e de pro-
mocao da autonomia.

4 — Os instrumentos de utilizacdo comum devem per-
mitir a gestao uniforme dos diferentes niveis de coor-
denagao da Rede.

Artigo 36.°

Entidades promotoras e gestoras

1 — As entidades promotoras e gestoras das unidades
e equipas da Rede revestem uma das seguintes formas:

a) Entidades publicas dotadas de autonomia admi-
nistrativa e financeira, com ou sem autonomia
patrimonial;
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b) Instituicdes particulares de solidariedade social
e equiparadas, ou que prossigam fins idénticos;

c¢) Entidades privadas com fins lucrativos;

d) Centros de satide do Servigo Nacional de Saude.

2 — O disposto no nimero anterior nado prejudica
a gestdo de instituigdes do Servico Nacional de Saude,
no seu todo ou em parte, por outras entidades, publicas
ou privadas, mediante contrato de gestao ou em regime
de convencao por grupos de profissionais, nos termos
do Estatuto do Servigco Nacional de Satude, aprovado
pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, e de acordo
com o disposto no Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de
Agosto.

Artigo 37.°

Obrigacées das entidades promotoras e gestoras

Constituem obrigagdes das entidades previstas no
artigo anterior, perante as administragoes regionais de
saude e os centros distritais de seguranca social, as cons-
tantes do modelo de contratualizagio a aprovar e, ainda,
designadamente:

a) Prestar os cuidados e servigos definidos nos con-
tratos para implementagao e funcionamento das
unidades e equipas da Rede;

b) Facultar, as equipas coordenadoras da Rede,
0 acesso a todas as instalagoes das unidades e
equipas, bem como as informagoes indispensa-
veis a avaliacdo e fiscalizacdo do seu funcio-
namento;

¢) Remeter a equipa coordenadora regional da
Rede os mapas das pessoas em situacdo de
dependéncia de forma anonimizada, por tipo-
logia de resposta, o quadro de recursos humanos
existentes nas unidades e equipas e o respectivo
regulamento interno, para aprovagdo, até
30 dias antes da sua entrada em vigor;

d) Comunicar a coordenagao regional da Rede,
com uma antecedéncia minima de 90 dias, a
cessagao de actividade das unidades e equipas,
sem prejuizo do tempo necessdrio ao encami-
nhamento e colocacao das pessoas em situagao
de dependéncia.

CAPITULO VII

Qualidade e avaliacao

Artigo 38.°

Promocao e garantia da qualidade

Os modelos de promogao e gestdo da qualidade para
aplicagao obrigatéria em cada uma das unidades e equi-
pas da Rede sdo fixados por despacho conjunto dos
Ministros da Sadde e do Trabalho e da Solidariedade
Social.

Artigo 39.°
Avaliacao

As unidades e equipas da Rede estdo sujeitas a um
processo periddico de avaliacdo que integra a auto-
-avaliacao anual e a avaliagdo externa, da iniciativa da
coordenacdo regional, nos termos a regulamentar por
portaria do(s) ministro(s) competente(s) em razdo da
matéria.

CAPITULO VIII

Recursos humanos

Artigo 40.°

Recursos humanos

1 — A politica de recursos humanos para as unidades
e equipas da Rede rege-se por padroes de qualidade,
consubstanciada através de formacao inicial e continua.

2 — A prestagao de cuidados paliativos obriga a for-
macao especifica.

3 — A prestagao de cuidados nas unidades e equipas
da Rede ¢é garantida por equipas multidisciplinares com
dotacOes adequadas a garantia de uma prestagao de
cuidados seguros e de qualidade nos termos a regu-
lamentar.

4 — As unidades e equipas da Rede podem, ainda,
contar com a colaboracido de voluntarios devidamente
seleccionados, formados e enquadrados como presta-
dores de cuidados informais.

CAPITULO IX

Instalacoes e funcionamento

Artigo 41.°

Condigoes de instalacao

As condicOes e requisitos de construgao e seguranca
das instalacoes e das pessoas relativas a acessos, cir-
culacdo, instalagdes técnicas e equipamentos e trata-
mento de residuos das unidades da Rede, bem como
os relativos a construcdo de raiz e a remodelacao e
adaptagao dos edificios, sao objecto de regulamentagao
por portaria do(s) ministro(s) competente(s) em razao
da matéria.

Artigo 42.°

Condicoes de funcionamento

As condigoes e requisitos de funcionamento das uni-
dades e equipas da Rede sdo objecto de regulamentacao
por portaria do(s) ministro(s) competente(s) em razao
da matéria.

CAPITULO X

Fiscalizacao e licenciamento

Artigo 43.°

Fiscalizacao e licenciamento

O regime de fiscalizagdo e licenciamento € estabe-
lecido em diploma proéprio.

Artigo 44.°

Publicidade dos actos

1 — Compete as administracoes regionais de saide
e aos centros distritais de seguranca social promover
a publicacao, nos 6rgaos da imprensa de maior expansao
na localidade da sede da unidade ou equipa da Rede,
dos seguintes actos:

a) Concessdo, suspensio, substituicao, cessagao ou
caducidade do alvara;

b) Decisdo do encerramento da unidade ou fim
da actividade da equipa.
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2 —Em caso de encerramento de uma unidade ou
fim de actividade de uma equipa, devem as adminis-
tracOes regionais de saude e os centros distritais de segu-
ranca social promover a afixagao de aviso, na porta prin-
cipal de acesso a unidade ou a sede da equipa, que
se mantém durante 30 dias, indicando a unidade ou

equipa substitutiva.
Artigo 45.°

Adaptacao dos estabelecimentos e servicos existentes

As unidades de apoio integrado criadas no ambito
do despacho conjunto n.° 407/98, de 15 de Maio, bem
como outros estabelecimentos e servicos idénticos que
se encontrem em funcionamento a data da entrada em
vigor do presente decreto-lei, ainda que detentores de
alvard, serdo progressivamente objecto de reconversao
mediante prioridades estabelecidas, assegurando a con-
tinuidade da prestacio de cuidados ja existente.

CAPITULO XI

Financiamento da Rede

Artigo 46.°

Financiamento

O financiamento das unidades e equipas da Rede
depende das condicoes de funcionamento das respostas,
obedece ao principio da diversificacdo das fontes de
financiamento e da adequagdo selectiva mediante
modelo de financiamento proprio, a aprovar por portaria
dos Ministros de Estado e das Finangas, do Trabalho
e da Solidariedade Social e da Satde.

Artigo 47.°

Modelo de financiamento

1 — Os encargos decorrentes do funcionamento das
respostas da Rede sao repartidos pelos sectores da saide
e da seguranga social em funcio da tipologia dos cui-
dados prestados, nos seguintes termos:

a) As unidades de convalescenca e de paliativos,
as equipas de gestdo de altas e as intra-hos-
pitalares de suporte em cuidados paliativos e
as equipas domicilidrias de suporte em cuidados
paliativos sao integralmente da responsabili-
dade do Ministério da Satude;

b) As unidades de média duragdo e reabilitacido
e de longa duracao e manutencao, as unidades
de dia e as equipas prestadoras de cuidados con-
tinuados integrados sao da responsabilidade dos
dois sectores em funcdo da natureza dos cui-
dados prestados;

¢) O financiamento de cada tipo de servigos é espe-
cifico, com precos adequados e revistos perio-
dicamente, nos termos a regulamentar, para
assegurar a sustentabilidade e a prestacdo de
cuidados de qualidade.

2 — O financiamento das diferentes unidades e equi-
pas da Rede deve ser diferenciado através de um centro
de custo proprio para cada tipo de servico.

3 — Os encargos com a prestacao das unidades e equi-
pas de cuidados continuados de satde fazem parte inte-
grante dos orcamentos das respectivas administracoes
regionais de saide e os encargos com a prestacdo do

apoio social dos orcamentos dos respectivos organismos
do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social.

4 — A utilizagdo das unidades de internamento de
média duracado e reabilitagao e longa duracao e manu-
tenc@o e das unidades de dia e de promoc¢ao da auto-
nomia e equipas de cuidados continuados da Rede ¢é
comparticipada pela pessoa em situacao de dependéncia
em funcdo do seu rendimento ou do seu agregado
familiar.

CAPITULO XII

Disposicdes transitérias e finais

Artigo 48.°
Aplicacao progressiva

1 — A Rede ¢ implementada progressivamente e con-
cretiza-se, no primeiro ano da entrada em vigor do pre-
sente decreto-lei, através de experiéncias piloto.

2 — A identificacado e a caracterizacao das unidades
que integram a Rede sdo definidas por despacho con-
junto dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade
Social e da Saude.

Artigo 49.°

Norma transitoria

O despacho conjunto n.° 407/98, de 15 de Maio, man-
tém-se em vigor no que se refere as respostas dirigidas
as pessoas com doenga do foro mental ou psiquidtrico
e, transitoriamente, no que respeita as unidades de apoio
integrado e domicilidrio integrado, até a sua substituicao
nos termos do artigo anterior.

Artigo 50.°
Norma revogatéria
Sao revogados:

a) A Resolucao do Conselho de Ministros n.° 59/2002,
de 22 de Margo;
b) O Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de Novembro.

Artigo 51.°

Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicacao.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 16
de Marco de 2006. — José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa — Fernando Teixeira dos Santos — José Antonio
Fonseca Vieira da Silva — Antonio Fernando Correia de
Campos.

Promulgado em 22 de Maio de 2006.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANIBAL CAVACO SILVA.

Referendado em 24 de Maio de 2006.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa.
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Despacho (extracto) n.° 17 513/2006

Por despacho de 4 de Agosto de 2006 do subinspector-geral do
Trabalho, no uso de competéncia que lhe foi conferida pelo n.° 2
do despacho n.° 19 984/2004 (2.* série), foi a licenciada Ana Isabel
Respeita Canejo Machado, inspectora superior do quadro de pessoal
do ex-IDICT, nomeada inspectora superior do mesmo quadro, ao
abrigo do disposto no artigo 30.° da Lei n.° 2/2004, de 15 de Janeiro,
republicada em anexo a Lei n.° 51/2005, de 30 de Agosto, com efeitos
a partir de 18 de Novembro de 2005. (Isento de fiscalizagdo prévia
do Tribunal de Contas.)

14 de Agosto de 2006. — A Directora de Servicos, Isabel Maria
Canha Delgado Vilar.

Despacho (extracto) n.° 17 514/2006

Por despacho de 7 de Abril de 2006 do inspector-geral do Trabalho,
foi a licenciada Maria de La Salete Santos dos Anjos autorizada a
celebragao de contrato administrativo de provimento para o exercicio
de fungoes na categoria de técnico superior de 2.2 classe, pelo periodo
de um ano, renovavel por igual periodo, nos termos do artigo 3.°
do Decreto-Lei n.° 212/2001, de 1 de Agosto.

A celebracao do presente contrato administrativo de provimento
foi feita ao abrigo dos artigos 14.°, n.° 2, 15.°, n.° 1, e 16.°, n.° 1,
do Decreto-Lei n.° 427/89, de 7 de Dezembro, e produz efeitos a
partir de 3 de Julho de 2006, nos termos da alinea a) do n.° 2 do
artigo 128.° do CPA. (Isento de fiscalizagao prévia do Tribunal de
Contas.)

14 de Agosto de 2006. — A Directora de Servicos, Isabel Maria
Canha Delgado Figueiredo Vilar.

Despacho (extracto) n.° 17 515/2006

Por despachos de 21 de Junho de 2006 do conselho directivo do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica e de 4 de Agosto de 2006
do subinspector-geral do Trabalho, foi a licenciada Joana Maria Velho
Amorim, técnica superior de 2.* classe do quadro de pessoal do Ins-
tituto Nacional de Emergéncia Médica, transferida com a mesma cate-
goria para o quadro de pessoal do ex-Instituto de Desenvolvimento
e Inspeccao das Condicoes de Trabalho, com efeitos a partir de 1
de Setembro de 2006. (Isento de fiscalizacdo prévia do Tribunal de
Contas.)

16 de Agosto de 2006. — A Directora de Servicos, Isabel Maria
Canha Delgado Figueiredo Vilar.

MINISTERIOS DO TRABALHO
E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL E DA SAUDE

Despacho n.° 17 516/2006

O aumento da esperanca média de vida em Portugal devido a melho-
ria constante do nivel de satide dos Portugueses nos tltimos 40 anos
e a diminui¢gdo da taxa de natalidade tém conduzido a um enve-
lhecimento progressivo da populagao e a um aumento da prevaléncia
de pessoas com doencas crdnicas e incapacitantes. Contudo, tém-se
verificado caréncias a nivel da prestagao de cuidados de longa duracao
e cuidados paliativos que colmatem as necessidades decorrentes deste
envelhecimento populacional.

O Programa do XVII Governo Constitucional define como meta
a instauragao de politicas de saude, integradas no Plano Nacional
de Saude, e de politicas de seguranga social que permitam desenvolver
accOes mais proximas das pessoas em situacdo de dependéncia, bem
como investir no desenvolvimento de cuidados de longa duragao.

Assim, pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, que criou
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, visa-se dar
resposta as necessidades dos cidadaos que necessitam destes cuidados.

O artigo 48.° deste diploma estipula que a Rede Nacional de Cui-
dados Continuados Integrados é implementada progressivamente e
concretiza-se, no 1.° ano de vigéncia, através de experiéncias piloto.

Para o efeito, os Ministérios da Saude e do Trabalho e da Soli-
dariedade Social procederam a definicao da implantagao territorial
das experiéncias piloto e apuramento dos respectivos or¢amentos.

Assim:

Nos termos do n.° 2 do artigo 48.° do Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de Junho, e do regime excepcional transitério previsto no artigo
unico do Decreto-Lei n.° 100/2006, de 6 de Junho, sdo aprovadas
as seguintes experiéncias piloto da Rede de Cuidados Continuados
Integrados:
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Administracdo Regional de Satide do Norte
Sub-Regiao de Braga
Unidades convalescenga:

SCM de Esposende — 20 camas;
SCM da Pévoa de Lanhoso — 20 camas;
SCM de Riba de Ave — 15 camas.

Unidades de internamento de média duragao:

SCM de Esposende — 10 camas;
SCM da Pévoa de Lanhoso — 10 camas;
SCM de Riba de Ave — 10 camas.

Unidades de internamento de longa duragao:

SCM de Riba de Ave — 5 camas;
SCM de Fao — 10 camas.

Equipas de gestdo de altas — trés equipas (Hospital de Sao Marcos;
Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes; Hospital Distrital de
Fafe).

Equipas de cuidados continuados dos centro de satide — 15 equipas.

Sub-Regiao do Porto:
Unidade de convalescenca:
SCM de Lousada — 20 camas.

Unidade de internamento de média duracéo:
SCM de Vila do Conde — 13 camas.

Unidades de internamento de longa duracéo:

SCM da Pévoa de Varzim — 28 camas;
SCM de Vila do Conde — 25 camas.

Unidade de internamento de cuidados paliativos:

IPO Francisco Gentil — 20 camas.

Equipas de gestdo de altas — quatro equipas (Hospital de Sao Gon-
calo — Amarante; Hospital Geral de Santo Anténio, Porto; Hospital
de Sao Joao, Porto; Hospital de Pedro Hispano).

Equipa comunitdria de suporte em cuidados paliativos — uma
equipa.

Equipas de cuidados continuados dos centros de saude — 28 equi-
pas.

Sub-Regiao Vila Real
Unidades de convalescenca:
CS de Vila Pouca de Aguiar — 26 camas;
SCM de Valpagos — 10 camas.
Unidade de internamento de média duragao:
SCM de Murca — 25 camas.

Unidade de internamento de longa duracao:
SCM de Murca — 20 camas.

Equipa de gestao de altas— uma equipa (Centro Hospitalar de
Vila Real).

Equipas de cuidados continuados dos centros de saude — 15 equi-
pas.

Sub-Regiao de Viana do Castelo
Unidade de convalescenca:
CS de Arcos de Valdevez — 30 camas.

Unidades de internamento de média duracéo:

SCM de Monc¢ao — 20 camas;
SCM de Ponte da Barca — 10 camas.

Unidades de internamento de longa duracao:

SCM de Mong¢ao — 17 camas;
SCM de Paredes de Coura — 10 camas;
SCM de Ponte da Barca — 14 camas.

Equipa de gestdo de altas—uma equipa (Centro Hospitalar do
Alto Minho).

Equipas de cuidados continuados dos centros de saide — 12 equi-
pas.
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Administracao Regional de Satide do Centro
Sub-Regiao de Aveiro
Unidade de convalescenca:
SCM de Agueda — 20 camas.

Unidades de internamento de média duracao:

SCM de Castelo de Paiva — 7 camas;
SCM de Agueda — 15 camas; )
Centro de Accao Social do Concelho de Ilhavo — 11 camas.

Unidades de internamento de longa duracéo:

SCM de Castelo de Paiva — 7 camas;
SCM de Arouca — 10 camas; 3
Centro de Accao Social do Concelho de Ilhavo — 11 camas.

Equipas de gestao de altas — quatro equipas (Hospital de Espinho;
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Sub-Regiao de Viseu
Unidade de convalescenca:
SCM de Tarouca — 15 camas.

Unidade de internamento de média duragao:

SCM de Mortdgua — 15 camas.

Unidades de internamento de longa duragéo:

SCM de Mortagua — 10 camas;
SCM de Nelas, Santar — 20 camas;
SCM de Resende — 10 camas.

Equipas de gestao de altas — duas equipas (Hospital de Lamego;
Hospital de Viseu).

Equipas de cuidados continuados dos centros de satide — cinco
equipas.

Hospital de Ovar; Hospital de Aveiro; Hospital de Oliveira de

Azeméis). Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
Equipas de cuidados continuados dos centros de satide — cinco . .
equipas. Sub-Regiao de Lisboa

Sub-Regiao de Castelo Branco
Unidade de convalescenca:
SCM de Idanha-a-Nova — 22 camas.

Unidade de internamento de média duragao:
SCM do Fundao — 10 camas.

Unidade de internamento de longa duracao:
SCM do Fundao — 10 camas.

Unidade de internamento de cuidados paliativos:
Hospital do Fundiao — 8 camas.
Equipas de gestao de altas — duas equipas (Centro Hospitalar da

Cova da Beira; Hospital de Castelo Branco).
Equipas de cuidados continuados dos centros de saide — trés

equipas.

Sub-Regiao Coimbra
Unidade de convalescenca:
IPSS Fernao M. Pinto — 30 camas.

Unidade de internamento de média duragao:
IPSS Fernao M. Pinto — 10 camas.

Unidades de internamento de longa duragao:

ADF de Miranda do Corvo — 20 camas;
Associacao Nossa Senhora Poiares — 20 camas.
Caritas — 20 camas.

Equipas de gestdao de altas — duas equipas (Hospitais da Univer-
sidade de Coimbra; Centro Hospitalar de Coimbra).
Equipas de cuidados continuados dos centros de satide — cinco

equipas.

Sub-Regiao da Guarda
Unidade de convalescenca:
SCM da Guarda — 18 camas.

Unidade de internamento de média duragao:
SCM da Guarda — 9 camas.

Unidade de internamento de longa duragao:
SCM da Guarda — 10 camas.

Equipa de gestdo de altas—uma equipa (Hospital de Sousa

Martins).

Equipas de cuidados continuados dos centros de satide — cinco

equipas.

Unidade de convalescenca:

Hospital do Mar — 60 camas.

Unidades de internamento de média duragao:

Hospital de So Jodo de Avila — 26 camas;
SCM de Arruda dos Vinhos — 15 camas.

Unidade de internamento de longa duragao:
SCM de Arruda dos Vinhos — 15 camas.

Unidades de internamento de cuidados paliativos:

Hospital do Mar — 5 camas;
Casa de Saude de Idanha — 8 camas;
SCM da Amadora — 5 camas.

Equipas de gestdo de altas — sete equipas (Hospital de Sao José;
Hospital dos Capuchos; Hospital de Curry Cabral; Hospital de Santa
Maria; Hospital de Pulido Valente; Centro Hospitalar de Lisboa Oci-
dental (duas equipas).

Equipas intra-hospitalar de cuidados paliativos — quatro equipas.

Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos — uma
equipa.

Equipa de cuidados continuados dos centros de satde — seis
equipas.

Sub-Regiao de Santarém
Unidade de convalescenca:

SCM do Entroncamento — 20 camas.

Unidade de internamento de média duracdo:

SCM de Tomar — 20 camas.

Unidade de internamento de longa duragao:

SCM de Tomar — 30 camas.

Equipas de gestdo de altas — quatro equipas (Hospital de Santarém
e Centro Hospitalar Médio Tejo — Hospital de Tomar; Hospital de
Abrantes; Hospital de Torres Novas).

Equipa de cuidados continuados dos centros de satde — seis
equipas.

Administracao Regional de Saude do Alentejo
Sub-Regiao de Beja
Unidade de convalescenca:

Hospital de Serpa — 20 camas.

Equipas de gestao de altas — duas equipas (Hospital José Joaquim
Fernandes — Beja; Hospital de Sao Paulo — Serpa).

Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos — uma
equipa.

Equipa de cuidados continuados dos centros de saide — 14 equipas.
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Sub-Regiao de Evora
Unidades de convalescenca:

Hospital do Espirito Santo — Evora — 20 camas;
SCM de Evora — 5 camas.

Unidades de internamento de média duracao:

Cruz Vermelha Portuguesa de Estremoz — 25 camas;
SCM de Mora — 10 camas;
SCM de Evora — 10 camas.

Unidade de internamento de longa duracao:
SCM de Mora — 10 camas.

Equipa de gestdo de altas—uma equipa (Hospital do Espirito
Santo — Evora).

Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos — uma
equipa.

Equipa de cuidados continuados dos centros de saide — 14 equipas.

Administracao Regional de Saude do Algarve

Sub-Regiao de Faro
Unidades de convalescenca:

CS de Loulé — 20 camas;
SCM de Portimao — 22 camas.

Unidade de internamento de média duracao:
SCM de Portimao — 23 camas.

Unidades de internamento de longa duracéo:

CS de Silves — 16 camas;
SCM de Estdombar — 16 camas;
CS de Vila Real de Santo Anténio — 18 camas.

Equipas de gestao de altas — duas equipas (Hospital do Barlavento
Algarvio — Portimao; Hospital Distrital de Faro).

Equipa de cuidados continuados dos centros de satde — duas
equipas.

3 de Julho de 2006. — O Secretario de Estado da Seguranga Social,
Pedro Manuel Dias de Jesus Marques. — A Secretaria de Estado
Adjunta e da Saude, Carmen Madalena da Costa Gomes e Cunha
Pignatelli.

MINISTERIOS DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE
SOCIAL E DA EDUCACAO

Despacho n.° 17 517/2006

Nos termos do Decreto-Lei n.° 208/2002, de 17 de Outubro, con-
jugado com a Portaria n.® 1082-A/2001, de 5 de Setembro, rectificada
pela Declaracao de Rectificacdo n.° 20-BD/2001, de 10 de Novembro,
com as alteragdes introduzidas pela Portaria n.° 286-A/2002, de 15
de Marco, compete a Direccao-Geral de Formagdo Vocacional
(DGFV) a concepgdo e a implementagdo de um sistema nacional
de reconhecimento, validagao e certificacdo de competéncias adqui-
ridas pelas pessoas adultas em vérios contextos de vida, tendo por
base a instalacdo de centros de reconhecimento, validacdo e certi-
ficacdo de competéncias (centros RVCC), cuja criagdo conduza a cons-
trugao de uma rede nacional de centros RVCC.

Nos termos do n.° 2 do n.° 4.° da Portaria n.° 1082-A/2001, de 5
de Setembro, conjugado com o artigo 10.° do regulamento do processo
de acreditacdo das entidades promotoras dos centros RVCC, anexo
a referida portaria, os centros de reconhecimento, validacao e cer-
tificacado de competéncias sdo criados por despacho conjunto dos
Ministros da Educagido e do Trabalho e da Solidariedade, hoje do
Trabalho e da Solidariedade Social, sob proposta da DGFV, de entre
entidades previamente acreditadas.

De acordo com o disposto nos n.° 3 do n.° 2.° ¢ 2 do n.° 4.°
da Portaria n.° 1082-A/2001, de 5 de Setembro, alterada pela Portaria
n.° 286-A/2002, de 15 de Marco, conjugado com as disposi¢oes cons-
tantes do Regulamento de Acreditacdo das Entidades Promotoras
de Centros de Reconhecimento, Validagao e Certificagdo de Com-
peténcias, a criacdo dos centros RVCC exige que as entidades pro-
motoras de centros RVCC sejam previamente acreditadas pelo Sis-
tema Nacional de Acreditagao de Entidades.

Atendendo a que a acreditagdo tem um periodo de validade de
trés anos, conforme o estatuido no artigo 3.° do regulamento atras
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referido, realizou-se o processo de candidatura a renovagao de acre-
ditacdo das entidades publicas e privadas acreditadas como potenciais
promotoras de centros RVCC e de entidades publicas e privadas acre-
ditadas como promotoras de centros RVCC pelo despacho
n.° 18 527/2002, de 22 de Agosto, publicado no Didrio da Repuiblica,
2.2 série, n.° 193, de 22 de Agosto de 2002, de acordo com o estipulado
no regulamento anexo a Portaria n.° 1082-A/2001, de 5 de Setembro.

As candidaturas a renovagao da acreditagdo foram objecto de ava-
liacdo por uma comissao de apreciacido, nomeada para o efeito através
do despacho n.° 206/2006, de 4 de Janeiro, tendo em consideragiao
a observancia das disposi¢oes constantes dos artigos 4.°, 11.° e 15.°
do regulamento anexo a Portaria n.° 1082-A/2001, de 5 de Setembro,
com as alteragdes constantes da Portaria n.° 286-A/2006, de 15 de
Marco.

A renovagao da acreditacdo, tal como estd determinado para a
acreditacao das entidades promotoras de um centro RVCC, ¢é da
competéncia da direcgdo da DGFV, nos termos previstos no artigo 8.°
do citado diploma, tendo sido objecto da devida publicitacdo conforme
o estabelecido no artigo 9.° do mesmo diploma.

Nos termos do n.° 4 do despacho n.° 11 414/2006, de 25 de Maio,
publicado no Didrio da Republica 2.* série, n.° 101, de 25 de Maio
de 2006, foi determinada a cessagao da acreditagao da UNINORTE —
Uniao Cooperativa Polivalente da Regiao Norte, C. R. L.

Considerando que o centro de reconhecimento, validagdo e cer-
tificacdo de competéncias promovido pela UNINORTE — Unido
Cooperativa Polivalente da Regido Norte, C. R. L., foi criado para
funcionar a partir de 2003, nos termos do despacho conjunto
n.° 804/2002, de 28 de Outubro;

Considerando que a acreditacdo constitui o reconhecimento da
capacidade efectiva ou do potencial demonstrado pela entidade, fun-
damentado na sua vocacao, fungdes, estrutura, competéncias e recur-
sos, para acolher, implementar e gerir adequadamente o processo
de reconhecimento, validacdo e certificacao de competéncias, con-
forme o estabelecido no artigo 2.° do regulamento anexo a Portaria
n.° 1082-A/2001, de 5 de Setembro;

Considerando a natureza habilitante da acreditagido, entende-se
que, no caso da sua cessacdo, nao estdo reunidos os pressupostos
indispenséveis para que o centro de reconhecimento, validagao e cer-
tificagdo de competéncias promovido pela UNINORTE — Unido
Cooperativa Polivalente da Regido Norte, C. R. L., possa funcionar
no ambito da rede nacional de centros RVCC.

Considerando a inviabilidade do funcionamento do centro de reco-
nhecimento, validagéo e certificacao de competéncias promovido pela
UNINORTE — Unido Cooperativa Polivalente da Regidao Norte,
C. R. L, em virtude da nao renovacao da acreditagdo, importa sal-
vaguardar os direitos dos adultos ao processo de reconhecimento,
validagéo e certificagao das competéncias adquiridas ao longo da vida.

Nestes termos, determina-se o seguinte:

1 — E extinto o centro de reconhecimento, validagao e certificacao
de competéncias promovido pela UNINORTE — Unido Cooperativa
Polivalente da Regiao Norte, C. R. L., criado pelo despacho conjunto
n.° 804/2002, de 28 de Outubro.

2 — Em consequéncia do previsto no niimero anterior, o centro
de reconhecimento, validacao e certificagdo de competéncias promo-
vido pela UNINORTE — Unido Cooperativa Polivalente da Regiao
Norte, C. R. L. cessa, de imediato, a sua actividade, ficando impedido,
por esse facto, designadamente, de:

a) Aceitar quaisquer novas inscri¢oes de adultos;
b) Realizar processos de reconhecimento;

¢) Realizar formagoes complementares;

d) Realizar sessoes de juris de validagao.

3 —Sem prejuizo do disposto no numero anterior, a UNI-
NORTE — Uniao Cooperativa Polivalente da Regiao Norte, C. R. L.,
deve, em articulagdo com a DGFV, no prazo de 120 dias:

a) Ultimar os processos de reconhecimento, validacao e certificagdo
de competéncias em curso e proceder ao envio para a DGFV das
actas dos juris de validacdo ja realizados e respectivos certificados
e carteiras pessoais de competéncias-chave;

b) Assegurar o encaminhamento dos adultos e dos respectivos pro-
cessos de reconhecimento, validacao e certificacdo de competéncias
em curso para centro(s) da sua area geografica de intervencdo ou
da preferéncia dos adultos envolvidos;

¢) Assegurar a conclusao dos procedimentos técnico-pedagdgicos
e administrativo-financeiros decorrentes da validacdo e certificacao
de competéncias;

d) Assegurar o arquivo, na entidade, dos processos técnico-peda-
gogicos e administrativo-financeiros ja finalizados relativos aos adultos
e a equipa técnico-pedagdgica, com vista a sua guarda, de modo a
acautelar a eventual emissao de declaragoes, diplomas ou certiddes
a eles referentes;

e) Elaborar e enviar a DGFV relatorio das actividades desenvolvidas
em 2006, incluindo o inventario dos processos de reconhecimento,
validagdo e certificacdo de competéncias dos adultos acompanhado
das respectivas solucoes de encaminhamento.
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MINISTERIOS DA SAUDE
E DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE

Despacho conjunto n.° 407/98. — As transformagdes demogra-
ficas, sociais ¢ familiares que vém operando-se na sociedade por-
tuguesa determinam novas necessidades para certas grupas da papu-
lagio, nomeadamente as pessoas mais idosas, as pessoas com defi-
ciéncia ¢ a5 que tém problemas de saide mental.

A crescente necessidade de prestagio de cuidados continuados
aquelas pessoas decorre, em pagticular, quer do envelhecimento da
populagdoe, quer da alteragio dos equilibnos sociais, designadamente
da estrutura familiar e de fendmenos de desertificagio.

O conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico tém vindo, por sua
vez. a revolucionar 0s conceitos de hospital e os de outras rcspostas
de saude, de solidariedade e de segurancga-social.

A prestagio de cuidados no demicilio ¢ no ambulatério aparece
como a forma mais humanizada de resposta, mas exige o estabe-
lecimento de redes sociais de apoio integrado que garantam a efectiva
continuidade dos cuidados necessdrios, que se pretendem globais.

Tais mecanismos, que estdo na base da construgio de uma sociedade
soliddria, envolvem a participagio e colaboragio de diversos parceiros
sociais ¢ exigem o envolvimento do Estado, como principal incen-
tivador da acgio, fazendo convergir esforgos no apoio aos diversos
agentes interessados.

Porque 2 prossecugio desse objectivo implica a devida ponderagio
das solughes mais ajustadas 2 actual realidade foi, por despacho con-
junto da Ministra da Sadide e do Ministro da Solidariedade & da
Seguranga Social de 5 de Junho de 1996, publicado no Didrio da
Repuiblica, 2.* série, n.° 148, de 28 de Junho de 1996, criado um
grupo de trabalho constituido por representantes das Direcgdes-Gerats
da Saude e da Acgio Social, com a incumbéncia de proceder 20
diagndstico ¢ andlise das situagdes cujas respostas passam pela inter-
vengio conjunta destas dreas, de definir o nive] da respectiva inter-
vengdo, e, por outro lado, de apresentar propostas e projectos com
vista a concrctizagﬁo, de forma gradual, das medidas adequadas.

" Nestes termos, tendo sido cumpndos 0s objectivos fixados aguele
grupo, aprovam-se as orientagbes reguladoras da intervengio arti-
culada do apoio social e dos cuidados de saude continuados dirigidos
as pessoas.em situagio de dependéncia, bem como as coordenadas
para a elabaragdo do plano regional de articuiagio saide/accio social,
constantes do arexo ao pr-s\.ntc despacho ¢ que dcle fa.z partc
mtcgrante T i

15 de Maio dc 1998 — A Mxmstra da Saudc Mana de Belem Rosexm

Manins Coelho Henrigues de Pina. — O Ministro do Trabalho e da.

Solidaried_ade, E;jugrdo_ Luis Barreto Ferro Rodrigues.

Onentagnes reguladuras da intervencaa amculada do apoio soclai
& dos cuidades de saude continuados dirigidos as pessoas
ot oem snuagao de dependéncia

1 Ob}CCZlVOS ——As presentes orientagdes visam criar condx;ocs
que possibilitem uma intervengdo articulada da sadde e da acgio social
dirigida as pessoas em situagio de dependéncia de modo a responder
as necessidades que apresentam em fungdo do tipo e amplitude de
dependéncia e dos coatextos sdcio-familiares em que se inserem.

Pretende-se instituir um modelo de intervengio articulada de com-
pleta inrerface saude/acgdo social com o envolvimento de vérias par-
ceiros e o aproveitamento ¢ racionalizagio dos recursos existentes,
no respeito das competéncias institucionais regionais e locais, pro-
curando que as acgbes a desenvolver sejam graduais e flexiveis.

O modelo de intervengdo articulada tem como objectivo, funda-
mentalmente, promover a autonomia das pessoas em situagio de
dependéncia e o reforgo das capacidades e competéncias das familias
para lidar com essas situagdes &, como 6gica de intervengao, privilegiar
a prestagdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo da possibilidade
do recurso ao internamento em unidades residencials sempre que
este se mostra necessdrio ao processo de reabilitagio com a promogio
de condigdes de autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao
seu domicilio.

Assim, caracterizam-se as grupos alvo da intervencgdo, tipificam-se
as respostas jd existentes e definem-se as respostas a implementar
mais adequadas s necessidades, identificam-se as entidades mais voca-
cionadas para intervirern na execucgio das correspondentes respostas
e definem-se as estratégias para a sua implementagio, gestio e
financiamento.

2 — Grupos afvo. — Sdo considerados como grupos alvo as pessoas
em situacdes de dependéncia fisica, mental ou social, transitéria cu
permanente, resultante ou agravada nomeadamente por:

Isolamento geogrifico — decorrente de fenémenos de deserti-

ficagio rural ¢ desenquadramento urbano, mlgratonos de
envelhecimento populucional, de inacessibilidade e auséncia

de recursos;

Doenga crénica — doenga ou sequelas que decorrem de pato-
logias cardiovasculares, respiratdrias, genito-urindrias, reuma-
tolégicas, endacrinoldgicas, dxgcsnvm neuroldgicas e psiquid-
tricas, bem como de outras situagées que sejam causa de inva-
lidez precoce ou de significativa redugio da esperanga da vida;

Situagio de doenga, auséncia ou perda de familiares, amigos
¢ vizinhos que prestavam apoio;

Deficiéncia fisica ou mental;

Internamento institucional indevido, por inexisténcia ou insu-
ficiéncia de respostas alternativas mais adequadas;

Alta hospitalar com necessidade de cuidados de saide conti-
nuados € ou de apoio social;

Inexisténcia ou insuficiéncia de apoio diurno ¢ ou nocturno.

. 3 — ldentificagdo de respostas. — As respostas 3s necessidades dos
grupos alvo considerados podem revestir as seguintes formas de
intervengdo:

a) Apoio social;
b) Cuidados de saiide continuados;
¢} Respostas integradas.

3.1 - Respostas no dmbito do apoio social:

3.1.1 — O apoio social é desenvolvido em equipamentos ou
mediante 2 prestagdo de servigos através de um sistema de cooperagio
do Ministério do Trabatho ¢ da Solidariedade com as instituigGes
particulares de solidariedade social, misericérdias e mutualidades, com
as seguintes respostas:

a) Servigo de apoio domicilidrio <~ prestagio de cuidados indi-
vidualizados e personalizados no domicilio a individuos e fami-
lias quando, por motiva de doenga, deficiéncia ou outro impe-
dimento, ndc possam assegurar, tempordria ou permanen-
temente, a satisfagio das suas necessidades ¢ ou as acnvudades
da vida didria;

b) Centro de dia — prestagio de um conjunto de scmqos desen-
volvidos em cquxpamento que contribuem para a manutengio
dos idosos no seu meio sécio-familiar;

¢) Acolhimento familiar — medida de politica social que consiste

em integrar em familias consideradas iddneas, temporana ou

permanentemente, pcssoas :dosas, ou pessoas com deficiéncia

ou doenga mental; s

Lar— equlpamcnto que consiste no alo;amcnto colectxvo, de

utilizagio tempordria ou permanente, para idosos em situagdo

de maior risco de perda de independéncia ¢ ou de autonomia;
e) Centro de actividades ocupacionais — equipamento de pequena
dimensdo inserido na comunidade que visa a valorizagdo pes-
-soal e a integragdo social de pessoas com deficiéncia grave,
permitindo o desenvolvimento possivel das suas capacidades
sem vinculagdo 'a exigéncias de rendimento profissional ou
“de enquadramento normativo de natureza juridico-laboral;

" f) Larde apoio — resposta social' desenvolvida em equipamento,

destinada a acolher criangas e jovens entre os 6 e os 16 anos

que necessitem de frequentar estruturas de apoio especifico

e que caregam temporariamente de resposta substitutiva da

familia; . .

Lar residencial — equipamento destinado a alojar jovens ¢

adultos com deficiéncia de idade nfo inferior 2 16 anos que

se encontrem impedidos, tempordria ou definitivamente, de
residir no seu meio familiar normal.

d

~

~—

g

3.1.2 — Para além das respostas referidas no n.? 3.1.1 jd em desen-
volvimento, passam também a ser consideradas, no &mbito do apoio
social, as segumtcs respostas dirigidas as pessoas com doenga do foro
mental ou psiquidtrico:

a) Unidade de vida apoiada — resposta habitacional, com capa-
cidade média para 20 utentes, destinada a pessoas que, por
limitacio mental cronica & factores sociais graves, alcancaram
um grau de desvantagem que ndo lhes permite crganizar,
sem apoio, as actividades de vida didria, mas que ndo neces-
sitam de intervengdo 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 problemdtica
psiquidtrica grave e de evolugdo crénica, clinicamente estivel
desde que se verifiquem:

Potencialidades passiveis de desenvolvimento, pela inte-
gragio em programa de reabilitagdo psicossocial;

Auséncia de alternativa residencial ou, tendo-a, sio rejei-
tados ou rejeitam os conviventes (mesmo familiares
directos);
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¢) Unidade de vida autdnoma — estrutura habitacional, de
dimensdo e localizagdo na comunidade com capacidade para
cinco a sete utentes destinada a pessoas adultas com pro-
blemdtica psiquidtrica grave estabilizada ¢ de evolugdo cré-
nica, com boa capacidade autondmica, permitindo a sua inte-
gragdo em programa de formagio profissional ou em emprego
normal ou protegido e sem alternativa residencial satisfatdria:

d) Férum sécio-ocupacional — equipamento de pequena dimen-
sio destinado a pessoas com desvantagem, transitéria ou per-
manente, de origem psiquica, visando a sua reinsergio sdcio-
-familiar e ou profissional ou a sua eventual integragio em
programas de formagloc ou de emprego protegido.

3.1.3 — As respostas referidas no n.° 3.1.2 sio desenvolvidas de
- forma articulada, assegurando o Ministério do Trabalho e da Soli-
dariedade a comparticipagio financeira para o investimento ¢ fun-
cionamento ¢ o Ministério da Satde, através das suas estruturas locais,
os cuidados de saide, designadamente médicos e de enfermagem.
3.1.4 — A comparticipagdo financeira para o funcionamento das
actividades de apoio social ¢ os termos ¢ condigdes da prestagio
dos cuidados de saide sdo definidos, localmente, mediante a cele-
bragio de acordos de cooperagdo entre os servigos competentes dos
-centros regionais de seguranca social e das administragdes regionais
de saude e as instituigdes envolvidas. ) .
3.2 — Respostas no dmbito dos cuidados de sadde continuados:
: 3.2.1 — Os servicos de saide produzem e distribuem tecnologia
de salide, no ambito dos cuidados continuados, quer nos equipamentos

de satde, quer nos espagos sociais dirigidos particularmente is pessoas
em situagdo de dependéncia.

3.2.2 — Sobretudo a-partir dos centros de saude e dentro do seu
normal funcionamento, destaca-se a tecnologia médica, os cuidadas
de enfermagem ¢ outras prestagdes de cuidados, em particular as
desenvolvidas pelos ajudantes de satde. :

Pelas caracteristicas inovadoras dos zjudantes de saide conside-
ram-se como fungdes inerentes ao respectivo perfil de actuagdo, desig-
nadamente, a colaboragio na promogdo da saude, na prevencio da
doenga ¢ da dependéncia e no acompanhamento prioritirio das pes-
soas idosas, doentes ou convalescentes, no domicilio. :

Na sua actividade complementam ou substituem os prestadores

de cuidados de saude informais, designadaments «familia, vizinhos
e voluntdrios», sob coordenagio e supervisio do pessoal de enfer-
magem. :
323 — No ambito dos cuidados de salde continuados. a reabi-
litagdo deve também desempenhar um papel importante, quer na
prevencio da dependéncia, quer na promogic da autonomia e do
desenvolvimento do potencial de recuperagio das pessoas.

3.2.4 — Os cuidados de nutrigio, com particular destaque para a
vertente ensino, devem ocupar um espago importants na prastagdo
dos cuidados globais.

3.2.5 — No quadro junto resumem-se os cuidados que mais fre-
quentemente sdo prestados aos diferentes grupos alve, tendo em conta:
o regime da respectiva prestagdo, isto €, domicilidrio, ambulatdrio,
internamento ou outro; as respostas que melhor podem satisfazer
as necessidades dos grupos alvo; as entidades que podem responder
pela prestagio dos servigos.

Quadro de referéncia para prestaqéd de cmdadqs'a' pessoas em situagdo de dependéncia

Grupo alve Necsssidadesy/cuidados Respostas "Engidadés-
N 1) Domicilidrios:
. : ) . AVD. . Apoio domicilidrio. SS ONG, familia e outras. " °

Pessoas em situagio de dc'pcndénc.:x:a por: | Cuidados clinicos:

S © Mdédicos, enfermagem, rea-

- bilitagdo, outros.

Centros de sadde, hospitais.. Saide. ..

.

Auséncia de prestadores infor-
mais (familia, vizinho). -

AVD e cuidados clinicos.

SS sadde, parceiros, familia e
outras. :

Apbié_dom. .integx"ado (ADI).

2) Ambulatdrios:

e g e

Auséncia de apoio dia e noite

(inexisténcia de recursos).

Internamento indevido (inexis-
- téncia de outras respostas).

Doenga crénica (AVC DPCO

insuf. cardiaca).

Alta hospitalar (necessidade de
continuidade de cuidados).

Deficiéncia fisica ou mental.

[solamento geogrifico (fendmenaos
de desertificagio rural e ur-
bana).

Cuidados clinicos: médicos,
enfermagem, reabilita-
¢dq, outros. '

Centros de saide, hospitais.
. e ’ . -

Satde, ONG e outras.

" AVD.

Centros de dia, outros.

SS ONG, autarquias, familias e
outras.

AVD e cuidados clinicos.

Centros de dia, centros de sadde,
bospitais.

SS saide ONG, autarquias. fami-
lias e ourtras. .

3) Residenciais:
AVD.

Lares.

SS ONG e outras.

AVD e cuidados clinicos.

Unidade de apoio integrado
(UAID.

SS saide ONG, familias ¢ outras.

4) Outras:
Servigos exteriores.

Apoio domicilidrio.

SS ONG, familias, autarquias ¢
outras.

Alojamenta.

Alojamento tempordrio de
.recurso — ATR.

Sadde.

Ajudas técnicas.

Centros de saude, hospitais, ser-
vigos de acgio social.
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3.3 — Respostas integradas: o ' prestagio de cuidados de satde continuados ¢ de 2poio social. qual-

3.3.1 — As respostas imcgradns assumem uma natureza preventiva quer que s€ja a sua idade e origem (domicilio ou msutmgao-— lar,

e reabilitadora ¢ de apoio das pessoas em situagio de dependencm centro de saude, hospital).
e visam fundamentalmente os seguintes ob;ecuvos 3.3.4.3 — Objectivo. — O objectivo pnontnno dn unidade dc apoio
integrado € o de‘criar condigGes de autonomia s pessoas.por forma

% v

a) } :[Z:)hn?::; tigialéiﬁcc%inéd? dz;(;[:v%l:na;es:?om;:rgarg;:scs?sf a habilitd-las a regressar ao seu domicilic ou ambiente sdcio-familiar,

de valorizagio pessoal; p ainda que necessitando do apoio domicilidrio integrado.
. 3.3.4.4 — Caracterizagdo dos cuidados. — Os cuidados assegurados
5) gi;ﬂf::irszg:;”kgm 2 permanéncia no domicilio ¢ no meio pela unidade de apoio integrado, pela sua intensidade e pela dife-
nciagdo técnica a que fazem apelo, ndo podem ser prestados no
d rc .
€) Eoég?ri’g::e;ggs ascgigé‘::aéefﬁgag sz;slosu:;::gﬁ;dafe; domicilio, mas ndo justificam, ou jd ndo justificam, internamento em
y hospital. .

d) zéc::slsroca ajrl;ixa;\}::r:gifi?izguasgsyncmdorns de autonomia e A prestagido dos cuxdados ¢ assegurada a0 longo das vinte quatro
bem- estag estimulando E arr?cx Pa 30 dOS DProprios na reso- horas e comprccnde dcsxgnadamente cuidados de convalescenga ¢
lucio do seus problemas P pag prop a doentes cronicos, de reabilitagdo, treino ¢ ensino, centrades na pro-

§ p . mogio do autocmdado ¢ da satisfacdo das neccssxdades bisicas
humanas.

2

in ti Jra do cAaS J;fggg?g én;eixl'gdlistecorx:ggcendem © apoio domicilidrio Serdo ainda asseguradas acnvndadcs relacionadas com a animagio
3% 3 — Apoio domxcxlxaglo mtegrgado : : sdcio-culrural, ocupacxonal ¢ de actividades de vida didria, envalvendo
3.3.3.1 — Conceito. — O apoio domicilidrio integrado é um servigo as f:x;n;’hsas :gutroslpres:dores de czxdad%s ?formals d ,
e 4 .y b il . — Pessoal. — esta g
que se concretiza através de um conjunto de acgGes e cuidados plu- 2 ltidi y iinar d prest %ao cgux adosc assegura agor uma
ridisciplinares, flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, dc apoio equipa multidisciplinar da drea da saide ¢ da acedo socml evendo
social @ de sau,dc a prestar no domicilio. os seus elementos ter formagio nas dreas de geriatria e gerontolagia,
O apoio domicilidrio integrado perspectiva-se como a rcsposta char- e pode envolver a consultadoria ¢ a mtervcngao de cspecxalxstas, no
imbito do Servico Nacional de Satide.
neira e pricritdria cujo_plancamento ¢ avaliagie cabe a uma equipa O pessoal auxiliar deve ter formagio adequada A prestagdo dos
o -
S:nf:;%i?::tgzgecimdos nos termos estabelecidos no n. 4.1 das pre; cuidados, sendo a execugio das respectivas tarefas orlentada por
utros profissionais.

1.3.3.2 — Caracterizacio dos cuidados. — O apoio domicilidrio ° 33, 4p6 — Organizagio. — A umdadc de aoio inte rado deve orga-

~ ¢grado assegura, sobretudo, a prestagio de cuidados (de enfer- d d dp f g I gd
M ¢ médicos de natureza preventiva, Crativa ¢ OULrs) € a pres-. . nizar-se de modo a constituir um centro de referéncia exemplar, de

* prestagio de cuidados humanizados, com base em servigos flexiveis,

ag‘hufnta;?ag 1 soc1al md‘SpenSéVd a sansfagao das nccessxt_:{‘afi-cs“besl-. . multidisciplinares e abertos.d comunidade, envelvendo. os.familiares
) O apoio social privilegiard a abordagem psicossocial e a vertente ¢ outros prestadares de cuidados informais,
p poviieg ! gem p : A organizagdo da unidade de apoio integrado deve ter em con-

ocupacional, envolvendp as familias e outros-prestadores de cuidados
; : - : . . sideragio, designadamente, oS seguintes aspectos:. . ... . — . ..~
informais, e assegura a prestagdo de pequenos servigos no exterior,
tais como compras, marcagioc de consultas, ou outros de natureza a) Integrar-se, sempre que possivel, em estruturas ou servigos
indispensdvel, -ja existéntes, ou na sua proximidade, e que disponham de

3.3.3.3 — Pesscal. — Os cuidados sdo prestados por uma equipa articulagio com o apoio domicilidrio integrado;
muludlscxplmar constltulda, designadamente, por médicos, enfermei- - ---- - -b) Ser, de prcfercm:xa de pequena dimensdo com possibilidade
ros, assistentes sociais, ajudantes de saide e ajudantes familiares. da existéncia de quartos de uma ou duas camas;

Os elementos que constituem a equipa multidisciplinar devem ter ¢) Funcionar em articulagdo com 0§ servigos de satide e de acgio

formagio nas dreas de geriatria e gerontologia, sem prejuizo de outras .. . . ,-...social, bem como com outros servigos necessdrios 4 adequada

competéncias especificas para lidar com as situagdes de dependéncia. - prestagio de cuidados;

.. A participagio dos prestadores de cuidados informais no domicilio. ... d) Assegurar o apoio. a0s familiares com pessoas dependentes
reveste especial interesse, devendo promover-se ¢ facilitar-se a sua . @ seu cargo, p0551b1htando -ihes © ensino e o treino de
formagdo e treino adequados a par da integragdo na equipa € no : . - .cuidados; '/ - it
contexto socio-familiar; . ¢) Promover a colaboragao dos famllxarcs e de outros prcsta-
3.3.3.4 — Organizagdo. — O - apoio -domicilidrio -integrado -.deve.-.. -~ - - - dores informais de cuidados. .

organizar-se como um servigo de prestagdo de cuidados humamzados, ‘

multidisciplinar, vocacionado para o tratamento, prevencdo, ensino 3.3.4.7 —Encaminhamento e admissio dos utentes. — A admissio
e treino, centrados na promogao do autocuidado, envolvendo os fami- | de pessoas na unidade de, apoio integrado tem por base a situagdo

liares e outros pr:stadorcs de "cuidados mformaxs, designadamente - de dependéncia,’ avaliada peta equipa de cuidados integrados, que
voluntanos. vizinhos ¢ amigos. analisa e determina o tipo de dependéncia, os cuidados’'a prestar

A organizagdo do apeic_domicilidrio mtcgrado deve ter em con- _ eaduragio provavel da permanéncia.
s  Gdo, designadamente, os seguintes aspectos: A permanéncia na unidade de apoio integrado deverd reduzir-se
tz - e s a0 tempo estritamente necessario para habilitar as pessoas a regres-
! grac- t
b) lntegracsse de preferéncia em estruturas ou servigos ji sarem 4 sua residéncia, em condigdes de autonomia, ainda que neces-

existentes; :
b) Desenvolver actividades lidico- terapéutico-ocupacionais, qual- sxtandodda prestagdo de cuidados em regime de apoio domicilidrio
tegrado
das v in .
q;l:srmql;g ;:J::lu?d:ég? de dependéncia pessoas al ° de 4 — Gestdo — equipas de cuidados integrados: :
A ¢ ¥ 4.1 — A prestagio de cuidados, nc dmbito das respostas mtearadas,

c o ili ess
) :‘ieu "é;iioo ;i?;?nggsofnemngl:;ez goi?ef’n ° 3;5 S:S:nsg r:;;: apoio domicilidrio integrado ¢ unidade de apoio integrado, é objecto
cuidados: P § de planeamento e avaliagdo locais a efectuar por uma equipa mul-
- - idisciplinar, designada por equipa de cuidados integrados.

d v . u ! ? . : P
) Promover a colaboragdo dos familiares 4.1.1 — A equipa de cuidados integrados estd sediada no centro
aqa . o . de salide e € constituida basicamente por um médico e um enfermeiro

3335 — L — t . Bt h -
o ;msbijto din:ag?;m&zm?;%gz L;;i?f_:do é:ﬁrcira%?sfi c;:ﬁ:d;; do respectivo centro e por dois técnicos do servigo sub-regional de
P micth g p § seguranga social da respectiva area.

d o .
h:ad:pggi:?;:s:‘;alt‘?d; g:lij:q:;%tsgl:ugaigf dl;lct!f)smado;e?:l:ra:aa Podem 2inda ser chamados a participar no processo de avaliagdo
sua periodicidade. P p P . das necessidades e implementagio das respostas mais adequadas pro-
3% 4 — Unidade de anoio integrado: fissionais de outras dreas adstritas aos servigos envolvidos na prestagio
poi g de cuidados, bem como familiares, voluntdrios, outros prestadores
3.3.4.1 — Conceito. — A unidade de apoio_ mtearado ¢umaunidade - %o o e mentos da comunidade
com ca v t - ) p e S "
pacidade mixima de 30 utentes, que visa prestar cuidados tem 4.1.2 — A intervengio da equipa ¢ feita a solicitagio do médico
pordrios, globms e integrados a pessoas que, por mativo de depen-
de familia, do hospital, do centro regional ou dos parceiros sociais
déncia, ndo podem, de acordo com a avaliagdo da equipa de cuidados de inf i
integrados, manter-se apoiados no seu domicilio, mas que nio carecem através de informacdo em impressos proprios com diagndsticos cir-
. P A . cunstaciados das situagGes e demais informagdo tida por “conveniente.
de cuidados clinicos em internamento hospitalar. -
. L o . 4.2 — No exercicio das suas fungdes, compete 3 equipa de cuidados
A unidade de apoio integrado, pelos objectivos e cuidados que integrados, designadamente:
presta, € uma estrutura diferenciada dos equipamentos designados
por lar, mesmo quando estes dispdem de-cuidados de enfermagem - a) Avaliar as necessidades das pessoas com dependéncia —
¢ de assisténcia médica, inclusive nos casos em que 2 mesma é prestadd a avaliagdo centra-se nas necessidades da pessoa dependente
pur clinicy geral indigitado pelo centro de saide. que deve ser envolvida desde o inicio no processo;

3.3.4.2 — Destinatirios. — A unidade de apoio integrado tem como b) Definir o modelo de intervengic — equacionadas as neces-
destinatiicios um grupn heterogéneo de pessoas com necessidade de sidades e os recursos disponiveis, devem ser definidos planos
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de cuidados personalizados que identifiquem ¢ modelo de
intervengdo adequado ¢ ajustado 3 vontade das pessoas em
situagio de dependéncia, referindo os cuidades a prestar,
designadamente médicos, de enfermagem, de reabilitagio e
de apoio social, a sua periodicidade e duragio;

Implementar os planos ~— a equipa deve promover, em tempo
atil, a implementagdo dos planos de intervengio que esta-
beleceu, através de contactos rdpidos e oportunos com 0s
parceiros sociais, assegurando o envolvimento no processQ,
dos interessades directos com indicagdo de informagdes pre-
cisas sobre necessidades concretas das pessoas, preferéncias,
hdbites, bem como os respectivos contextos sécio-culturais;
Acompanhar a situacio e avaliar a prestagio — a equipa deve
acompanhar o utente e avaliar periodicamente 0 serviqo que
estd a ser prestado, quer quanto a quantidade, quer quanto
i qualidade dos cuidados, verificando a sua adequagdo ao
plano delineado, e conhecendo o grau de satisfagio da pessoa
alvo, dos seus familiares ou de outros prestadores de cuidados.

4

~—

a
=

4.3 — A equipa de cuidadaos integrados deve ainda:

a) Proceder 4 avaliagio dos resultados globais, & elaboragio de
relatérios de progressos semestrais, 4 introdugio de alteragbes
& correcgbes, tendo em conta a evolugdo de situagdo de depen-
déncia, bem como proceder i elabaragio de um relatdrio
anual de actividades;

b) Providenciar, em tempo itil, informagdo de retorno aos s ser-
vigos que tenham solicitado a sua intervengdo, nomeadamente
quanto ao modelo de resposta implementado e sua fun-

damentagio.

5 — Entidades interventoras — cooperagio: .

5.1 = Scb a tutela dos Ministérios da Saudc e do Trabalho ¢ da
Solidariedade, o desenvolvimento ¢ o apoio aos cuidados a prestar
no ambito das respostas integradas envalvem prioritariamente:

" a). Servigos de sadde, através dos centros de saide e hospitais;
b) Servigos de acgio social, através dos centros regionais de segu-
_ ranga social;
) Instituigdes particulares de solidariedade socxa[ e outras orgn-
nizagles ndo governamentais;
d) Misericérdias;
- ..e) Mutalidades. . T el

5.2~ 0 desenvalvimento ¢ o apoio & manutencio dos cuidadas
prestados nas respostas.integradas sdo objecto de acordos de coo-
peragio a celebrar, nos termos da legislagio aplicavel, entre os servigos
competentes dos centros regionais de seguranga social ¢ das admi-
nistrages regionais de satde ¢ as instituigdes e outros parceiros sociais
com base no modelo a seguir pela comissio de acompanhamento.

5.3 — Os acordos de cooperagio devem especificar o apaio técnico
e a comparticipagdo financeira dos centros regionais de seguranga
social para o funcionamento das actividades de apoio social e os termos
¢ condigées em que sdo prestados as cuidados de sadde.

5.4 — Qs acordos de cooperagio deverio ainda envolver as autar-
quias e outras entidades sempre que, no dmbito das respectivas com-
peténcias, passam contribuir para o apoio ac desenvalvimento das
respostas integradas, designadamente .0 apo:o domicilidrio integrado,
eem partxcular no que respeita a;

a) Beneficiagbes no domicilio ou adaptagdes necessarias face
a situagdo especifica de dependéncia, bem como a criagio
de alternativas habitacionals;

b) Transportes para deslocagdes indispensdveis, bem como o
acompanhamento no exterior, sempre que necessdrio.

6 — Apoio ao desenvolvimento das respostas integradas. — A con-
participacio financeira, bem como outros apoios a conceder s ins-
tituigées. para o desenvolvimento das respostas integradas, designa-
damente das unidades de apoio integrado, € efectuada pelos Minis-
térios da Saude & do Trabalho ¢ da Solidariedade nos segutnies termos:

a) Ministério da Saude:

Comparticipagio para a aquisigdo de equipamentos de rea-
bilitagdo, de acordo com a diferenciagdo de cuidadas
a prestar;

Comparticipagio nas despesas de funcionamento, no que
se refere a0s cuidados de saide, médicos e de enfer-
magem;

Disponibilizagdo de pessoal de intervengdo clinica das uni-
dades de saude da drea de influéncia, em particular
quanto a consultas externas, intervengdes domicilidrias
e eventual recurso a servigos hospitalares de interna-
mento ou de urgéncia;

Comparticipagdes em exames complementares de diagnds-
tico e de meios terapéuticos prescritos;

b) Ministério do Trabalho e da Solidariedade:

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

Comparticipagio na realizagio de obras de remodelagio
e construgdo das unidades de apoio integrado, sem pre-

. juizo do que passa ser assegurado pelas autarquias e
pela intervengdo de outros ministérios, nomeadamente
da Secretaria de Estado da Habitagdo e Comunicagges,
conforme estd consignado no pacto de cooperagio para
a solidariedade social.

.

7 — Apoio a outras situagdes:

7.1-— No que em particular diz respeito as pessoas em situagio
de maior dependéncia, que se encontrem em equipamentos sociais,
os cuidados de saide, médicos e de enfermagem, como para qualquer
outro cidadio nacional, fazem parte das atribuigdes das estruturas
do Servigo Nacional de Satde, sendo os cuidados de apoio social
3 dependéncia prestados pelas instituigdes.

7.2 — Para efeitos de aplicagdo das presentes orientagdes, a ava-
liagio das pessoas em situagdo de dependéncia nos casos referidos
no ndmero anterior é da responsabilidade da equipa de cuidados
integrados, nos termos estabelecidos no n.® 4.1 ¢ de harmonia com
os parimetros de avaliagio dos niveis de autonomia, tipos de depen-
déncia e correspondentes necessidades de cuidados,

7.3 — A comparticipacdo financeira para o funcionamento das acti-
vidades de apoio social e os termos ¢ condigbes da prestagdo dos .
cuidados de sadde continuados serdo definidos localmente, mediante
a formalizagio de acordos de cooperagdo a celebrar entre os servigos
competentes dos centros regionais de seguranga social, das adminis-
tragdes regionais de saide ¢ as instituigdes ¢ outros parceiros
envolvidos., ' .

8 — Estratégias de implementagio: o )

8.1 — As respostas integradas, bem como as que para o seu desen-
volvimento exijam a articulagdo activa dos servigos de acgio social
¢ de saidde, ficam sujeitas a um perfodo experimental de dois anos,
de modo a permitir a sua avaliagdo. |

8.2 — Durante o periodo cxpenmcntal a 1mp1emcntagno das refe-
ridas respostas € faseada em fungdo dos recursos existentes ¢ da pos-
sibilidade efectiva de cooperagdo das entidades envolvidas.

8.3 — Para efeito do disposto nos ndmeros antcn’crcs, 0s ¢centros
regionais de seguranga social e as'administragdes regionais de satde
elaboram, para a respectiva drea geografica, um plano regional de
articulagdo sadde/acgdo sacial que contemnple o diagndstico das oeces-
sidades ¢ dos recursos existentes e as propostas de cooperagis, bem
como outras medidas a efectivar num referencial de prioridades.

8.4 — O plano referido no ndmero anterior obedece is coordenadas
definidas no. modeio anexo ¢ na sua elaboragao deve tomar-se em

consideracio: ’ ) P

a) Estruturas sociais de apoio jéd vocacionadas para 0 presente
: 'modeld de’ mlewcngao que deverio ser devidamente ade-
quadas para’darem respostas exemplares de acordo com os
principios e objcctx‘vos da articulagdo sadde ¢ acgdo social;
b) Servigos de saide ji envolvidos na prestacio de cuidados
domicilidrios ou com patencialidades para o efeito;
Programa de apoio integrado a idosos, PAIIl — considerando
a experiéncia e a similitude de objectivos comuns, podenam
ser equacionadas candidaturas do ADI aos pro;cctos que inte-
gram o PAII, nomeadamente ao servigo de apoio domicilidrio,
a formagdo de recursos humanos & ao servigo de telealarme;
d) Recurso 2 ajudantes de saidde, no 4mbito do protocolo cele-
brado entre a Direcgdo-Geral da Saide e o Instituto do
Emprego ¢ Formagio Profissional, no que respeita & imple-
mentagdo dos cuidados de satide continuados, em particular
no dmbito do apoio domicilidrio integrado e das unidades
dé apoio integrado.

c

—

8.5 — O plano regicnal de articulagio satde/acgio social é apre-
sentado, no prazo de 90 dias a contar da data da publicagdo do presente
despacho, a comissdo de acompanhamento para parecer.

9 — Acompanhamento e avaliagio:

9.1 — O acompanhamento ¢ a avalia¢do da implementagio das res-
postas no dmbito do disposto no n.% 8.1 sio efectuados, a nivel regional,
por equipas regionais, devendo para o efeito articular-se com as equi-
pas de cuidados integrados da respectiva drea geogrifica:

9.1.1 — Nos termos do nimero anterior, as equipas regionais ela-
boram um relatério semestral a apresentar is administragdes regionais
de saide e aos centros regionais de seguranga social, bem como
comissdo de acompanhameato prevista no n.® 9.2.

9.1.2 — As equipas regionais sdo constituidas por elementos desig-
nados pelas administrages regionais de saGde e pelos centros regio-
nais de seguranca social.
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9.2 — O acompanhamento global do processo de desenvolvimento
do modelo de intervengdo articulada é efectuado, a nivel nacional,
por uma comissio de acompanhamento, que, com base em critérios
e indicadores de execugic, fard a moanitorizagio ¢ a avaliagio da
sua nnplementagio e eficdcia, propondo as alteragles que tiver por
adequadas. : R :

9.2.1 — Para o efeito, a comissdo de acompanhamento redne perio-
dicamente com as equipas regionais e elabora relatérios regulares
a apresentar superiormente.

9.2.2— A comissio de acompanhamento serd estabelecida por des-
pacho conjunto dos Ministros da SaGde e do Trabalho & da Soli-
dariedade e integrard representantes das Direcgdes-Gerais da Sadde

e da Acgdo Social.

Coordenadas para a elaboragéo dg plano regional
de articufagao saude/acgdo social

1 — O plano regional de articulagio saide/acgdo social, conforme
decorre das normas arientadoras para a articulagio satde/acgdo sacial,
pretende constituir um programa de intervengdo para apoic a pessoas
em situagdo de dependéncia que tenha em consideragio:

- A articulagdo efectiva dos dois sectores em respostas dirigidas
aos diversos grupos alvo; . o

A colaboragio de outros sectores e entidades, nomeadamente
autarguias, na sua implementagdo;

A constituigio de parcerias a nivel local que rentabilizem os
recursos [ocais jd existentes ou apoiem a criagio de novos
recursos para a sua concretizagio, bem como reforcem as redes
familiaces e sociais de apaio.

2 — O plano regional terd de partir de um diagnéstica:

Das necessidades existentes ao nivel dos grupos alvo em sitnagio’

de dependéncia; )

Dos racursos/respostas existentes,” quer ao nivel das eatidades
publicas envolvidas, quer das instituiges ¢ outros parceiros
sociais disponiveis para colaborar na sua implementaggo.

3 — O plano regional deverd conter:” . .

Os objectivos a aleangar; “i v . 7. 0 vy

A caracterizagdo das respostas a desenvalver; .

A descrigdo e quantificagdd dos recursos a afectar; = - - . .

A composigdo da equipa reégional que ird acompanhar e avaliar
a sua execugdo e que elaborard os relatdrios semestrais de

evolugdo; o - - : ‘
A composigio das equipas de cuidados integrados por referéncia
a0 respectivo centro de sadde. ' .

4 — A implemeatagdo das respostas deve ter em conta as seguintes
prioridades: ’ o . ' )

1.* prioridade ~—desenvolvimento de respostas a partir da opti-
‘mizagio e racionalizagio dos recursos (humanos, materiais ¢
ou financeiros) existentes na regido;

22 prioridade — desenvolvimento de respostas cujos recursos
(humanos, materiais ¢ ou financeiros) envolvam um reforgo
a0 nivel nacional.

5~ O plano serd construido a partir de planos sub-regionais devi-
damente fundamentados, em funcdo dos diagndsticos locats e do dina-
mismo e envolvimento dos parceiros, tendo em conta a capacidade
de desenvolver, quer respostas que exijam a articulagio activa da
satde e da acgdo social (n.®" 3.1.2 ¢ 7 das orientagdes), quer as respostas
integradas (AD[ e UAIL 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 locul, o
numero de pessoas a abranger, os parceiros eavolvidos, os
recursos disponibilizados pela sadde, acgda social e parceiros;

Nimero e identificagio das equipas de cuidados integrados a
criar; .

Estratégia de implementagdo do plano:

Prioridades;

Calendarizagio;

Acordos a celebrar;

Identificagio ¢ quantificagdo das recursos a reforgur,

6 — O plano regional deverd seguir a estrutura adoptada para os
planos sub-regionais que constituirdo seus anexos.

MINISTERIO DO TRABALHO DA SOLIDARIEDADE

Gabinete do Ministro -
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Braga, para o lugar de conservadora interina dos registos civil, predial
e notaria de Vila do Bispo.

Foi nomeada a licenciada Ligia Maria Mendes Carneiro, conser-
vadora dos Registos Civil e Predial de Valenca, para o lugar de con-
servadora-auxiliar interina da 1.* Conservatéria do Registo Predial
do Porto.

Foi nomeada a licenciada Lurdes Gomes Nogueira, conservadora
dos Registos Civil e Predial de Portel, a exercer interinamente as
fungdes de conservadora dos Registos Predial, Comercial ¢ Auto-
moveis de Evora, para o lugar de conservadora dos Registos Civil
e Predial de Reguengos de Monsaraz e exonerada a data da posse
no novo lugar.

Foinomeada a licenciada Maria da Gldoria Melo Alves, conservadora
dos Registos Civil e Predial de Montalegre, para o lugar de con-
servadora do Registo Civil de Mirandela e exonerada a data da posse
no novo lugar.

Foi nomeada a licenciada Maria Isabel da Rocha Azevedo Cons-
tancio, conservadora dos Registos Civil e Predial de Alijo, para o
lugar de conservadora dos Registos Civil e Predial de Paredes de
Coura e exonerada a data da posse no novo lugar.

Foi nomeada a licenciada Mariana Andréa Godinho Lancastre,
adjunta do conservador da 6.* Conservatéria do Registo Civil de Lis-
boa, para o lugar de conservadora interina dos Registos Civil e Predial
de Gréandola.

Foi nomeada a licenciada Marta Maria Santos Mota da Silva,
adjunta do conservador da 2.* Conservatéria do Registo Predial de
Braga, para o lugar de conservadora dos registos civil, predial e notéria
de Sousel.

Foi nomeado o licenciado Paulo Fernando Nunes Alves, notério
do extinto Cartério Notarial de Azambuja, afecto aos servigos registrais
do respectivo municipio a partir de 24 de Maio de 2005, para o lugar
de conservador dos Registos Civil e Predial de Alpiarca.

Foi nomeada a licenciada Sénia Cristina Ferreira Fernandes Sal-
vado, adjunta do conservador dos Registos Civil e Predial de Arganil,
para o lugar de conservadora dos Registos Civil e Predial da
Vidigueira.

Foi nomeada a licenciada Susana Cristina Guimaraes Pombeiro,
adjunta da conservadora da 2.* Conservatdria do Registo Predial de
Vila Franca de Xira, a exercer interinamente as funcoes de conser-
vadora do Registo Civil de Alenquer, para o lugar de conservadora
dos Registos Civil e Predial de Vila Vigosa.

Foi nomeada a licenciada Vanda Sofia da Silva Mota de Freitas,
adjunta do conservador do Registo Predial de Torres Novas, a exercer
interinamente as fungdes de conservadora dos registos civil, predial
e notdria da Chamusca, para o lugar de conservadora do Registo
Predial de Odemira.

(Nao carecem de visto do Tribunal de Contas.)

28 de Setembro de 2006. — A Subdirectora-Geral, Maria Celeste
Ramos.

Despacho (extracto) n.° 20 717/2006
Por despachos do director-geral de 13 de Setembro de 2006:

Foi rescindido o contrato de Ana Paula Brasido Dias, assistente
administrativa, contratada em regime de contrato administrativo de
provimento, na Loja do Cidadao de Settibal, desta Direc¢ao-Geral,
a seu pedido, com efeitos a partir de 8 de Setembro de 2006.

Foi rescindido o contrato de Carlos Manuel Meruje Pires da Cruz,
assistente administrativo, contratado em regime de contrato admi-
nistrativo de provimento, na Loja do Cidadao de Lisboa I — Laran-
jeiras, desta Direccao-Geral, a seu pedido, com efeitos a partir de
8 de Setembro de 2006.

Foi rescindido o contrato de Maria de Guadalupe Pereira Rendeiro
Marcelino, assistente administrativa, contratada em regime de con-
trato administrativo de provimento na Loja do Cidadao de Lis-
boa I — Laranjeiras, desta Direc¢ao-Geral, a seu pedido, com efeitos
a partir de 8 de Setembro de 2006.

Foi rescindido o contrato de Maria Inés Ferreira Delgado, assistente
administrativa, contratada em regime de contrato administrativo de
provimento, na Loja do Cidadao de Lisboa I — Laranjeiras, desta
Direc¢ao-Geral, a seu pedido, com efeitos a partir de 8 de Setembro
de 2006.

Foi rescindido o contrato de Sénia Cristina Pereira Naia, assistente
administrativa, contratada em regime de contrato administrativo de
provimento, na Loja do Cidadao de Lisboa II — Restauradores, desta
Direcgao-Geral, a seu pedido, com efeitos a partir de 8 de Setembro
de 2006.

29 de Setembro de 2006. — A Subdirectora-Geral, Maria Celeste
Ramos.
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MINISTERIO DA ECONOMIA E DA INOVAGAO

Direcgao-Geral da Empresa

Despacho n.° 20 718/2006

1 — Nos termos do n.° 2 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 34/2004,
de 19 de Fevereiro, designo para me substituir, nas minhas auséncias
ou impedimentos, o subdirector-geral da Empresa, licenciado Nuno
Miguel Cardoso Pereira Licio.

2 — O presente despacho produz efeitos a partir desta data, ces-
sando a designagao de substituto do subdirector-geral nomeado no
meu despacho n.° 8634/2006, publicado no Didrio da Republica,
2.2 série, de 18 de Abril de 2006.

11 de Setembro de 2006. — O Director-Geral, Hélder Oliveira.

MINISTERIO DO TRABALHO
E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL

Gabinete do Ministro

Despacho normativo n.° 12/2006

As unidades e equipas de cuidados que constituem a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (Rede), criada pelo Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de Junho, obedecem a uma tipologia de servigos
cujo modelo de intervencao vem responder adequadamente a pessoa
em situacao de dependéncia, permitindo melhorar o acesso a prestagao
dos cuidados de satde e ou de apoio social.

O desenvolvimento destas unidades e equipas assenta em parcerias
publicas, sociais e privadas, situando-se o seu funcionamento numa
optica de interligacdo com as redes nacionais de satide e de seguranca
social.

De entre as unidades que constituem a Rede, as unidades de média
duracao e reabilitacao e de longa duracido e manutengao sao unidades
de internamento que, conforme caracterizagao prevista nos artigos 15.°
a 18.° do citado decreto-lei, diferenciam-se em funcdo da natureza
dos cuidados de satide e de apoio social e da duragao dos respectivos
periodos de internamento.

Neste contexto, foram fixados, pela Portaria n.° 994/2006, de 19
de Setembro, os precos dos cuidados a prestar naquelas unidades,
relativamente as entidades que integram a Rede.

De acordo com o estabelecido na citada portaria, os encargos decor-
rentes da prestagao dos cuidados de apoio social sao suportados pelo
utente, sem prejuizo da comparticipagdo da seguranga social a que
houver lugar.

De harmonia com o exposto, importa definir os termos e as con-
di¢oes em que a seguranga social comparticipa o utente pelos encargos
decorrentes da prestagao dos cuidados de apoio social.

Assim, conforme o disposto no artigo 46.° do Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de Junho, e no n.° 8.° da Portaria n.° 994/20006,
de 19 de Setembro, determina-se o seguinte:

Artigo 1.°
Objecto

O presente despacho define os termos e as condicoes em que a
seguranca social comparticipa, por utente, os encargos decorrentes
da prestacdo dos cuidados de apoio social na unidade de média dura-
¢ao e reabilitacao e na unidade de longa duracdo e manutencéo,
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Artigo 2.°
Ambito pessoal

O disposto no presente diploma aplica-se aos utentes das unidades
referidas no artigo anterior, sem prejuizo do estabelecido no n.° 9.°
da Portaria n.° 994/2006, de 19 de Setembro.

Artigo 3.°
Comparticipacao da seguranca social

A comparticipagao da seguranca social corresponde ao diferencial
entre os encargos com a prestacdo dos cuidados de apoio social fixados,
para as unidades de média duracao e reabilitacao e de longa duracao
€ manutengao, na tabela de precos para as experiéncias piloto, cons-
tante do anexo da Portaria n.° 994/2006, e o valor a suportar pelo
utente, determinado nos termos do artigo 8.°
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Artigo 4.°
Rendimentos do utente

Para efeitos da aplicagdo do disposto no artigo anterior, no apu-
ramento dos rendimentos do utente é considerada a totalidade dos
rendimentos das pessoas que constituem o seu agregado familiar, nos
termos constantes dos artigos seguintes.

Artigo 5.°
Agregado familiar do utente

1 — Constituem o agregado familiar do utente o préprio e as pes-
soas que com ele vivam em economia comum.

2 — Nos casos em que o utente transita de um estabelecimento
de apoio social em regime de alojamento para uma unidade de média
duracdo e reabilitacdo ou de longa duracdo e manutengao, consi-
dera-se agregado familiar do utente o agregado existente a data de
ingresso no estabelecimento de apoio social, ajustado a sua composi¢ao
actual.

Artigo 6.°
Rendimentos a considerar

Na determinacdo dos rendimentos do utente, sdao considerados os
seguintes rendimentos do seu agregado familiar:

a) Rendimentos do trabalho dependente;

b) Rendimentos empresariais e profissionais;

¢) Rendimentos de capitais;

d) Rendimentos prediais;

e) Incrementos patrimoniais;

f) Pensaes;

g) Subsidio mensal vitalicio;

h) Prestagdes sociais atribuidas, complementarmente, a pessoas ido-
sas ou em situacao de dependéncia.

Artigo 7.°
Verificacdo dos rendimentos do agregado familiar do utente

1 — A verificacao dos rendimentos do agregado familiar do utente,
referidos nas alineas @) a f) do artigo anterior, é efectuada através
das ultimas notas de liquidagao do imposto sobre o rendimento das
pessoas singulares (IRS), disponiveis nos termos do CIRS, corres-
pondentes a todos os elementos do agregado familiar que sejam sujei-
tos passivos de IRS.

2 — A verificacdo dos rendimentos, a que se referem as alineas g)
e h) do artigo anterior, é efectuada através dos comprovativos do
pagamento das respectivas prestacoes sociais, respeitantes no ultimo
mes.

3 — Sempre que, nos termos da legislacdo aplicavel, ha lugar a
dispensa de apresentagao da declaracdo de rendimentos, a nota de
liquidacdo a que se refere o n.° 1 € substituida pela apresentacio
dos documentos comprovativos dos rendimentos, a que se referem
as alineas a) a e) do artigo anterior, auferidos nos dltimos trés meses.

4 — Nos casos em que seja necessdria a apresentacdo dos docu-
mentos comprovativos dos rendimentos a que se refere a alinea f)
do artigo anterior, a verificagdo de rendimentos é efectuada através
de comprovativo, respeitante no tltimo ano civil, emitido pela entidade
processadora das pensoes.

5 — Da nota de liquidacéao, referida no n.° 1, é considerado o valor
correspondente ao rendimento global, o qual, por respeitar a anos
anteriores ao da utilizacdo da respectiva unidade, é objecto de actua-
lizacdo em conformidade com as taxas de inflacdo verificadas.

Artigo 8.°
Valor dos encargos a suportar pelo nome

1 — Ovvalor a pagar pelo utente, no ambito da prestagio de cuidados
de apoio social, ¢ determinado através da aplicacdo de uma percen-
tagem ao rendimento per capita do agregado familiar do utente, até
ao limite do valor correspondente aos encargos com os cuidados de
apoio social fixados na tabela de precos constante do anexo da Portaria
n.° 994/20006, para a respectiva unidade.

2 — O rendimento per capita do agregado familiar do utente ¢
calculado com base na seguinte férmula:

RC=R12

3 — Na férmula prevista no nimero anterior, RC é o rendimento
per capita, R é o rendimento anual do agregado familiar do utente
nos termos dos artigos 4.° e seguintes e n ¢ o nimero de elementos
que constituem o agregado familiar.

4 — Para apuramento do rendimento anual do agregado familiar
do utente, referido no nimero anterior, devem ser anualizados os

Didrio da Republica, 2. série — N.° 197 — 12 de Outubro de 2006

rendimentos cuja comprovacao é efectuada nos termos dos n.** 2
e 3 do artigo 7.°

5 — Na unidade de média duracdo e reabilitacdo, o valor a pagar
pelo utente é determinado pela aplicacao de uma percentagem sobre
o rendimento per capita do agregado familiar, variavel em fungao
do escalao de rendimentos em que o mesmo se insere € em con-
formidade com o estabelecido na seguinte tabela:

Percentagem

Escaldes de RC a indexar ao RC

RC <50%daRMMG ....................... 30
50%>RC < 75% daRMMG ................. 35
75% <RC < 100% daRMMG ................ 42,50
100% <RC < 150% daRMMG ............... 50
RC>150% daRMMG ...............oooua... 60

em que RC ¢é o rendimento per capita e RMMG ¢ a retribuicao minima
mensal garantida.

6 — Na unidade de longa duragdo e manutengdo, o valor a pagar
pelo utente corresponde a uma percentagem de 85 % sobre o ren-
dimento per capita do agregado familiar.

7 — O valor a pagar pelo utente, determinado em funcao da apli-
cacdo das percentagens previstas nos n.°* 5 e 6 sobre o rendimento
per capita do agregado familiar, nao pode ultrapassar, em qualquer
circunstancia, os encargos com os cuidados de apoio social fixados
na tabela de precos constantes do anexo da Portaria n.° 994/2006,
para a respectiva unidade.

Artigo 9.°
Documentos comprovativos a apresentar pelo utente

1 — Para efeitos do disposto no nimero anterior, o utente, no
momento da admissdo, deve apresentar na respectiva unidade os
seguintes documentos:

a) Coépia do documento de identificagdo da seguranga social ou
do cartao de pensionista de outros sistemas de proteccdo social;

b) Copia do cartao de identificacao fiscal do utente e das pessoas
que constituem o agregado familiar;

c) Copia das notas de liquidacao do IRS ou dos documentos alter-
nativos de rendimentos, nos termos previstos no artigo 7.°;

d) Declaragao da composi¢ao do agregado familiar, com identi-
ficacao das pessoas que o constituem, nos termos do disposto no
artigo 5.°

2 — A prova de rendimentos € renovada anualmente e actualizada
sempre que da alteracdo da composicdo do agregado familiar resulte
uma alteragdo dos respectivos rendimentos.

3 — Sempre que ocorrer alteracao a composi¢ao do agregado fami-
liar, o utente deve, de imediato, informar a respectiva unidade, apre-
sentando declaracao correspondente.

Artigo 10.°
Cessacao da comparticipacao da seguranca social
A comparticipacdo da seguranga social cessa quando:

a) Deixarem de se verificar as condigdes que deram lugar ao seu
pagamento;

b) Nao for renovada a prova de rendimentos a que se refere o
n.° 2 do artigo 10.°

Artigo 11.°
Producio de efeitos

O presente despacho produz efeitos a partir de 1 de Outubro de
06.

20 de Setembro de 2006. — Pelo Ministro do Trabalho e da Soli-
dariedade Social, Pedro Manuel Dias de Jesus Marques, Secretario de
Estado da Seguranga Social.

Casa Pia de Lisboa, I. P.

Despacho (extracto) n.° 20 719/2006

Por despacho do provedor-adjunto de 30 de Dezembro de 2005,
foi celebrado contrato administrativo de provimento para o ano lectivo
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Despacho (extracto) n.° 19 039/2006

Por despacho do director regional de Agricultura do Alentejo de
10 de Agosto 2006, mediante parecer favoravel da Secretaria-Geral
do Ministério da Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das Pescas,
nos termos do n.° 5 do artigo 6.° do Decreto-Lei n.° 497/99, de 19
de Novembro, é o técnico profissional especialista da carreira de
agente técnico agricola do quadro de pessoal da Direcgao Regional
de Agricultura do Alentejo, aprovado pela Portaria n.° 290/99, de
28 de Abril, Mério José Vieira reclassificado, ao abrigo do disposto
na alinea d) do artigo 4.° e no n.° 2 do artigo 7.° do Decreto-Lei
n.° 497/99, de 19 de Novembro, na categoria de técnico de 2.? classe,
da carreira de técnico, do mesmo quadro de pessoal, ficando posi-
cionado no escalao 4, indice 337. A presente reclassificacio produz
efeitos a data da aceitagdo da nomeacdo. (Isentos de fiscalizagio prévia
do Tribunal de Contas.)

25 de Agosto de 2006. — O Director Regional, Augusto José de
Sousa Gouveia.

MINISTERIO DO TRABALHO
E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL

Instituto de Gestao Financeira
da Seguranca Social, I. P.

Deliberagéo n.° 1234/2006

Por deliberacao do conselho directivo do Instituto de Gestao Finan-
ceira da Seguranca Social, I. P., de 29 de Agosto de 2006, Ana Paula
Duarte Costa Marinho, técnica superior de 2.2 classe do quadro de
pessoal do Instituto de Gestao Financeira da Seguranca Social, I. P.,
foi nomeada na categoria de técnica superior de 1.? classe do mesmo
quadro de pessoal, remunerada pelo escalao 1, indice 460, com efeitos
reportados a data da deliberacdo do conselho directivo, consideran-
do-se exonerada do anterior lugar a partir da data de aceitacao do
novo lugar. (Néo carece de fiscalizagdo prévia do Tribunal de Contas.)

4 de Setembro de 2006. — Pela Directora de Carreiras ¢ Desen-
volvimento, a Coordenadora NRGC, Mariana Canto e Castro.

Instituto da Seguranca Social, I. P.

Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social do Porto

Aviso n.° 10 289/2006

Por despacho de 14 de Agosto de 2006 do vogal do conselho direc-
tivo do Instituto de Seguranga Social, I. P., responsavel pelo pelouro
dos Recursos Humanos, foi autorizada a transferéncia de Alberto
Manuel Vila Real, detentor da categoria de técnico principal, da car-
reira técnica, do quadro de pessoal do Instituto de Gestao de Fundos
de Capitalizacao da Seguranca Social, 1. P., para o quadro de pessoal
do ex-Centro Regional de Seguranga Social do Norte, a afectar ao
Centro Distrital de Seguranca Social do Porto.

1 de Setembro de 2006. — O Director, Luis Cunha.

MINISTERIOS DO TRABALHO
E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL E DA SAUDE

Despacho n.° 19 040/2006

O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, criou a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados, adiante designada por Rede,
com a finalidade de garantir a prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem
em situagdo de dependéncia e necessitem de cuidados de saide e
ou de apoio social.

A Rede, de implementacdo progressiva através de experiéncias
piloto, assenta num modelo de intervencdo integrada e articulada,
cuja coordenagao se processa aos niveis nacional, regional e local.

A coordenacao da Rede aos niveis regional e local visa a sua ope-
racionalizacao em dois niveis territoriais, permitindo, desta forma,
uma articulacdo efectiva e eficiente dos diferentes niveis de coor-
denagdo da Rede, garantindo flexibilidade e sequencialidade na uti-
lizacao das unidades e equipas que a compdem.
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Neste contexto, e ao abrigo do artigo 9.° do Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de Junho, importa definir a constitui¢ao, organizagiao
e as condi¢oes de funcionamento das equipas que asseguram a coor-
denagdo da Rede a nivel regional e a nivel local.

Assim, determina-se:

1 — Coordenacao da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados — a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
adiante designada por Rede, ¢ coordenada a nivel nacional e orga-
niza-se em dois niveis territoriais de operacionalizacdo, o regional
e o local, assegurados por equipas coordenadoras nos termos dos
nimeros seguintes.

2 — Equipas coordenadoras regionais:

2.1 — Constituicao:

2.1.1 — A coordenacdo da Rede a nivel regional ¢ assegurada no
territério continental por cinco equipas coordenadoras regionais,
adiante designadas por ECR, constituidas de modo multidisciplinar,
integrando representantes das administracoes regionais de satde
(ARS) e dos centros distritais de seguranga social (CDSS), designados
por trés anos, renovaveis, respectivamente, pelos presidentes do con-
selho de administragao das ARS e pelo presidente do conselho direc-
tivo do Instituto da Seguranga Social, I. P. (ISS, IP).

2.1.2— A ECR ¢ dimensionada em fungao das necessidades e dos
recursos existentes e constituida por profissionais com conhecimentos
e experiéncia nas 4reas de planeamento, gestdo e avaliacao, podendo
exercer as suas fungdes a tempo parcial.

2.1.3 — A coordenacdo da ECR ¢ assegurada por um elemento
da ARS, designado pelo respectivo presidente, e exerce as suas fungdes
a tempo inteiro.

2.1.4 — Os profissionais que integram as ECR ndo podem ser,
simultaneamente, prestadores de cuidados no ambito da Rede.

2.2 — Ambito territorial —as ECR actuam numa base regional,
tendo por referéncia a area de influéncia da ARS.

2.3 — Competéncias — no ambito das competéncias previstas no
artigo 10.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, as ECR:

a) Garantem a equidade no acesso a Rede e a adequacdo dos
servigos prestados;

b) Garantem a utilizagdo eficaz, designadamente em termos orca-
mentais, da capacidade instalada nas unidades prestadoras contra-
tualizadas;

¢) Promovem condigdes para assegurar padroes de qualidade no
funcionamento e cuidados prestados pelas equipas e unidades da
Rede;

d) Articulam com a coordenagdo da Rede a nivel nacional e com
as equipas coordenadores locais;

¢) Fomentam a articulagdo dentro da Rede entre os vérios parceiros
que a integram e com outras entidades que entendam pertinentes
para o exercicio das suas competéncias.

2.4 — Funcionamento — o funcionamento das ECR consta de regu-
lamento interno, elaborado no primeiro més de funcionamento, a
aprovar pelo presidente do conselho de administragdo da ARS e pelo
presidente do conselho directivo do ISS, IP, com conhecimento da
coordenagao nacional, da qual deve constar, designadamente:

a) Local e horario de funcionamento;

b) Periodicidade das reunides, no minimo semanal;

c) Prazos para apresentagao de planos e relatérios de actividades
a coordenacao nacional;

d) Composigdo da ECR e regime de afectacdo dos profissionais
que a constituem;

e) Processo de substitui¢ao do coordenador nas suas auséncias ou
impedimentos;

f) Processos de articulagao com as equipas coordenadoras aos niveis
nacional e local;

g) Instrumentos de monitorizacdo e controlo da actividade e da
qualidade dos processos e de controlo dos resultados das unidades
e equipas da Rede, de acordo com as orientagdes da coordenacgio
nacional.

2.5 — Localizacao — as ECR estao sediadas nas instalacdes das
ARS que asseguram os meios necessarios ao desempenho das suas
competéncias e atribuigoes.

3 — Equipas coordenadoras locais:

3.1 — Constituicao:

3.1.1 — A coordenacgao da Rede a nivel local € assegurada, no ter-
ritério continental, por equipas coordenadoras locais, adiante desig-
nadas por ECL, constituidas de modo multidisciplinar e com desem-
penho interdisciplinar, integrando, pelo menos, do sector da satde,
um(a) médico(a) e um(a) enfermeiro(a), e do sector da seguranga
social, preferencialmente, um(a) assistente social e, sempre que neces-
sario, um(a) técnico(a) da autarquia local, designado pelo respectivo
presidente de camara municipal.

3.1.2 — Os elementos que constituem as ECL sao designados, con-
soante as areas de intervencao, pelo presidente do conselho de admi-





19 248

nistragao da ARS, sob proposta do director do centro de satde, pelo
presidente do conselho directivo do ISS, IP, sob proposta dos direc-
tores do CDSS, e pelo presidente da camara municipal, por um periodo
de trés anos, renovavel.

3.1.3 — A coordenagao da ECL ¢é assegurada por um dos profis-
sionais do sector da saude, designado pelo presidente do conselho
de administracdo da ARS, sob proposta do director do centro de
saude.

3.1.4 — Os elementos da ECL exercem as suas funcoes de acordo
com o definido em sede de regulamento interno.

3.1.5 — Os elementos da ECL nao podem ser, simultaneamente,
prestadores de cuidados no ambito da Rede, podendo, no entanto,
ser, simultaneamente, prestadores de cuidados no ambito da Rede
desde que a entidade prestadora seja piblica.

3.2 — Ambito territorial — as ECL actuam numa base local, tendo
por referéncia a area de influéncia do respectivo centro de satde.

3.3 — Competéncias — no ambito das competéncias previstas no
artigo 11.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, as ECL:

a) Asseguram a articulacdo com as unidades e equipas da Rede
ao nivel local;

b) Assumem os fluxos de referéncia dos utentes na Rede mantendo,
diariamente, informada a respectiva ECR sobre o ingresso e mobi-
lidade dos utentes e sobre a gestdo interna da Rede a nivel local;

¢) Apreciam a avaliagao clinica e social e os objectivos terapéuticos,
constantes de proposta de admissao elaborada pela equipa de gestao
de altas (EGA) ou pelo médico(a), enfermeiro(a) ou assistente social
do centro de satide, de modo a determinar, num periodo nao superior
a quarenta e oito horas, a admissao ou readmissao numa das unidades
ou equipas da Rede;

d) Asseguram, sob prévia autorizacao da ECR, sempre que excedido
o periodo de internamento maximo, previsto para a unidade ou equipa
da Rede e apds reavaliacdo da situagao, a continuidade do utente
na respectiva unidade ou equipa da Rede;

e) Asseguram, apOs a alta dos utentes, e consoante 0s casos, a
sua admissao em outra unidade ou equipa da Rede ou a preparacgao
do regresso ao seu domicilio.

3.4 — Funcionamento — o funcionamento das ECL consta de regu-
lamento interno, contendo os seguintes elementos:

a) Local e horario de funcionamento determinado de acordo com
as necessidades;

b) Periodicidade das reunides, no minimo semanal;

¢) Prazos para a apresentagdo, a ECR, de planos de accao anuais,
respectivo orcamento e relatérios de execucao;

d) Composi¢cdo da ECL e regime de afectagdo dos profissionais
que a constituem;

e) Processo de substituicdo do coordenador nas suas auséncias ou
impedimentos;

f) Processos de articulagao com a ECR;

g) Instrumentos de monitorizagdo e controlo da actividade e da
qualidade dos processos e de controlo dos resultados das unidades
e equipas da Rede, de acordo com as orientagdes da coordenagao
regional e nacional.

3.5 — Localizagdo — as ECL estao sediadas nas instalagdes dos cen-
tros de satide que asseguram os meios necessarios para o desempenho
das suas competéncias e atribuicoes.

3 de Agosto de 2006. — O Secretério de Estado da Segurancga Social,
Pedro Manuel Dias de Jesus Marques. — A Secretaria de Estado
Adjunta e da Saude, Carmen Madalena da Costa Gomes e Cunha
Pignatelli.

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria-Geral

Aviso n.° 10 290/2006

Na sequéncia do concurso de admissao a estagio de especialidade
dos diversos ramos da carreira de técnico superior de satide, conforme
o aviso n.° 13 594/2002, publicado no Didrio da Republica, 2.* série,
n.° 297, de 24 de Dezembro de 2002, e em cumprimento do esta-
belecido no n.° 2 do artigo 39.° da Portaria n.° 796/94, de 7 de Setem-
bro, publicam-se as classificacdes finais de estidgio, homologadas por
despacho de 31 de Agosto de 2006 da adjunta do secretdrio-geral,
em substituicdo do secretdrio-geral, das candidatas a seguir discri-
minadas, que ocuparam as vagas do ramo de engenharia sanitria:

Engenheira Inés de Oliveira Mateus, colocada na Sub-Regido de
Satde de Setabal — 18,3 valores.
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Engenheira Sandra Isabel da Silva Alves, colocada no Instituto
Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge, delegacio do Norte —
18,3 valores.

31 de Agosto de 2006. — Pelo Secretario-Geral, Judite Forte.

Despacho (extracto) n.° 19 041/2006

Por despacho do Ministro da Saide de 30 de Agosto de 2006,
o licenciado José Alberto Martins Coelho foi exonerado do cargo
de presidente do conselho de administragdo do Hospital Sobral Cid,
com efeitos reportados a data da notificagao do interessado.

1 de Setembro de 2006. — O Secretdrio-Geral, Rui Gongalves.

Despacho (extracto) n.° 19 042/2006

Por despacho do Ministro da Satde de 30 de Agosto de 2006,
o licenciado Wander Manuel Gaspar Bras de Carvalho foi exonerado
do cargo de vogal do conselho de administracdo do Hospital Sobral
Cid, com efeitos reportados a data da notificacdo do interessado.

1 de Setembro de 2006. — O Secretario-Geral, Rui Gongalves.

Administragao Regional de Saude
de Lisboa e Vale do Tejo

Sub-Regido de Saude de Lishoa

Rectificacao n.° 1387/2006

Por ter saido com inexactidao no Didrio da Repiiblica, 2.* série,
n.° 164, de 25 de Agosto de 2006, o despacho (extracto) n.° 17 222/2006,
rectifica-se que onde se 1& «Centro de Satude de Oeiras [...] Anabela
Candeias Rodrigues Roque» deve ler-se «Centro de Satude da Parede
[...] Anabela Candeias Rodrigues Roque».

4 de Setembro de 2006.— A Coordenadora, Maria Manuela
Peleteiro.

Administragao Regional de Saude do Norte

Despacho (extracto) n.° 19 043/2006

Por despacho do Secretario de Estado da Saude de 7 de Junho
de 20006, foi autorizada a seguinte movimentacdo da autoridade de
saude, ao abrigo do n.° 1 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 336/93,
de 29 de Setembro:

Exoneracao do Dr. Rui Manuel Faria de Carvalho Marques do
cargo de delegado concelhio de satide de Vila Nova de Gaia.

Nomeacdo do Dr. Rui Manuel Faria de Carvalho Marques, chefe
de servigo de satde publica, no cargo de adjunto do delegado concelhio
de satde de Vila Nova de Gaia.

7 de Julho de 2006. — A Chefe da Divisao de Gestao de Recursos
Humanos, Judite Oliveira.

Sub-Regido de Satide do Porto

Deliberagao n.° 1235/2006

Por deliberagao de 11 de Agosto de 2006 do conselho de admi-
nistragao da Administracdo Regional de Saiude do Norte, foi dada
por finda, a seu pedido, a comissao de servico da enfermeira Maria
Manuela Neves Morais da Silva Mendes como coordenadora da Uni-
dade de Apoio a Comunidade e de Enfermagem do Centro de Satde
de Gondomar e Foz do Sousa, nos termos do n.° 5 do artigo 11.°
do Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de Abril, com remissdo ao disposto
na alinea c¢) do n.° 4, do artigo 8.° do mesmo diploma, produzindo
efeitos a partir de 6 de Agosto de 2006.

1 de Setembro de 2006. — Pela Coordenadora, (Assinatura ilegivel.)
Direccao-Geral da Saude

Centro Hospitalar de Coimbra

Despacho n.° 19 044/2006

Por despacho do conselho de administracao do Centro Hospitalar
de Coimbra de 27 de Julho de 2006, no uso da competéncia delegada,
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ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Resolugao da Assembleia da Republica n.° 54/2006
Viagem do Presidente da Repiiblica a Espanha

A Assembleia da Republica resolve, nos termos da
alinea b) do artigo 163.° ¢ do n.° 5 do artigo 166.° da
Constituicao, dar assentimento a viagem de caracter ofi-
cial do Presidente da Republica a Espanha entre os
dias 25 e 28 do corrente més de Setembro.

Aprovada em 7 de Setembro de 2006.

O Presidente da Assembleia da Republica, Jaime
Gama.

MINISTERIOS DAS FINANCAS
E DA ADMINISTRAGAO PUBLICA, DO TRABALHO
E DA SOLIDARIEDADE SOCIAL E DA SAUDE

Portaria n.° 994/2006
de 19 de Setembro

O Programa do XVII Governo Constitucional definiu
como meta a implementacéo de politicas de saide, inte-
gradas no Plano Nacional de Satide, e de politicas de
seguranca social, que permitam desenvolver accoes mais
proximas dos cidaddos em situagdo de dependéncia.
Neste sentido, o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho, criou a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, no 4mbito dos Ministérios da Satde e do
Trabalho e da Solidariedade Social.

A Rede € implementada progressivamente e concre-
tiza-se, no primeiro ano de vigéncia do referido diploma,
através de experiéncias piloto. As experiéncias piloto
sao distribuidas por todo o territério continental em
conformidade com o plano de implementacdo a aprovar
por despacho conjunto dos Ministérios do Trabalho e
da Solidariedade Social e da Satide. A monitorizacao
e a avaliacdo das experiéncias piloto sdo asseguradas
pelos diversos niveis de coordenagao da Rede, ou seja,
pela coordenacdo a nivel nacional, a nivel regional e
local, conforme o plano de implementagdo das expe-
riéncias piloto para 2006. Por outro lado, prevé-se no
aludido diploma legal que o financiamento dos servi¢os
a prestar pelas unidades e equipas da Rede seja esta-
belecido por portaria dos Ministros de Estado e das
Finangas, do Trabalho e da Solidariedade Social e da
Saude.

Neste contexto, e no sentido de dar concretizacao
imediata as experiéncias piloto no ambito do desen-
volvimento da Rede de Cuidados Continuados Integra-
dos, pela presente portaria € aprovada a tabela de precos
para o financiamento dos servicos a prestar pelas res-
pectivas unidades.

Assim:

Ao abrigo do artigo 46.° do Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de Junho, do artigo 23.° e do n.° 1 do artigo 25.° do
Estatuto do Servigo Nacional de Sadde, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, manda o
Governo, pelos Ministros de Estado e das Finangas, do
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Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude, o
seguinte:

1.0

A presente portaria tem por objecto definir os pregos
dos cuidados de satde e de apoio social prestados no
ambito das experiéncias piloto da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, adiante designada
por Rede, pelas unidades de internamento e de ambu-
latério, previstas no artigo 12.° do Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de Junho, estabelecendo-se a res-
ponsabilidade na reparti¢io e assuncao dos custos pelas
diferentes entidades envolvidas.

2.°

O disposto na presente portaria aplica-se as institui-
coes e servicos integrados no Servigo Nacional de Saide
e as do sector privado, com ou sem fins lucrativos, no
ambito do contrato efectuado pelas entidades compe-
tentes, nos termos do artigo 36.° do Decreto-Lei
n.° 101/2006, de 6 de Junho.

3.

Sao entidades competentes para a contratualizagao
a que se refere o nimero anterior o Instituto de Segu-
ranga Social, I. P., e as administragoes regionais de
saude.

4.°

No ambito das experiéncias piloto da Rede, os precos
para a prestagao dos cuidados de satide e de apoio social
sdo os fixados na tabela de precos que consta em anexo
a presente portaria e que dela faz parte integrante.

5.°

A tabela de precos fixa o valor da diadria de inter-
namento por utente para cada uma das tipologias que
integram as unidades de internamento e a unidade de
ambulatdrio, para os cuidados de satide e de apoio social.

6.°

Os tempos de internamento que ndo correspondam
aos limites estipulados para cada tipologia de unidade
devem ser objecto de autorizacdo por parte da entidade
contratante, mediante a fundamentagdo apresentada
pela unidade prestadora de cuidados.

7.°

Sem prejuizo do disposto no n.° 9.°, os encargos decor-
rentes da prestacdo de cuidados de satde sdo da res-
ponsabilidade do Ministério da Saudde, suportando o
utente, mediante a comparticipacio da seguranca social
a que houver lugar, os encargos decorrentes da prestacao
dos cuidados de apoio social.

8.°

A comparticipacdo da seguranga social referida no
nimero anterior ¢ determinada em funcao dos rendi-
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mentos do utente, nos termos a definir por diploma
proprio.

9.°

O valor correspondente aos cuidados prestados no
ambito das unidades da Rede a beneficiarios do Servico
Nacional de Satde quando haja um terceiro responsavel,
legal ou contratualmente, ou a nao beneficiarios do Ser-
vico Nacional de Saude, ¢ cobrado directamente aos
respectivos responsaveis de harmonia com a tabela de
precos anexa a presente portaria.
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10.°

A presente portaria produz efeitos reportados a 3
de Julho de 2006.

Em 6 de Setembro de 2006.

O Ministro de Estado e das Finangas, Fernando Tei-
xeira dos Santos. — O Ministro do Trabalho e da Soli-
dariedade Social, José Antonio Fonseca Vieira da
Silva. — O Ministro da Satude, Anténio Fernando Correia
de Campos.

ANEXO

Tabela de precos para as experiéncias piloto

(Em euros)

A — Designacao

B — Encargos com os cuidados de saude

C — Encargos com os cuidados de apoio social

I — Diarias de internamento por doente

1 — Unidade de convalescenca . ........ovveeeunnneeennnnnnnnn
2 — Unidade de cuidados paliativos ...........................
3 — Unidade de média duracdo e reabilitagdo ...................
3 — Unidade de longa duracao e manutengao ...................

II — Ambulatério

1 — Unidade de dia e de promocao da autonomia................

83,30/utente/dia -
83,30/utente/dia -
42,95/utente/dia 17,35/utente/dia
6,66/utente/dia 27,34/utente/dia

427,81 /valor global més -
para 10-15 utentes

MINISTERIO DA AGRICULTURA,
DO DESENVOLVIMENTO RURAL E DAS PESCAS

Decreto-Lei n.° 187/2006
de 19 de Setembro

O Decreto-Lei n.° 173/2005, de 21 de Outubro, veio
regular as actividades de distribuicao, venda, de pres-
tacao de servicos, de aplicacdo de produtos fitofarma-
céuticos pelos utilizadores finais, estabelecendo as regras
e os principios gerais tendo em vista a redugao do risco
nos circuitos comerciais € na aplicagdo de produtos
fitofarmaceéuticos.

Uma das vertentes que o citado decreto-lei abrange
e que o Governo procurou, desde logo, salvaguardar
esté relacionada com o facto de aquelas actividades leva-
rem a producdo de residuos de embalagens e de pode-
rem originar residuos de excedentes de produtos fito-
farmacéuticos, os quais necessitam ser geridos de forma
ambientalmente adequada.

Neste sentido, o artigo 19.° do Decreto-Lei
n.° 173/2005, de 21 de Outubro, aborda esta temética,
prevendo a publicagdo de portaria que defina as con-
dicoes e procedimentos de seguranca no ambito dos
sistemas de gestdo daqueles residuos. Concretiza-se,
agora, aquela regulamentacao, optando-se pela publi-
cacdo de um decreto-lei, em detrimento da portaria pre-
vista, por razdes conjugadas que se prendem, por um
lado, com a necessidade de dotar o presente diploma
de um regime contra-ordenacional especifico e, por
outro, de introduzir algumas alteracdes de cariz inter-
pretativo e procedimental ao Decreto-Lei n.° 173/2005,
de 21 de Outubro, designadamente a adequada refor-
mulacdo do seu artigo 19.° em fungdo do que agora
se aprova.

Tendo sido, no corrente ano, dado inicio ao licen-
ciamento de entidades gestoras de residuos de emba-
lagens de produtos fitofarmacéuticos, ao abrigo da legis-
lagdo aplicavel em matéria de gestdo de residuos de
embalagens, estdo desde ja reunidas as condi¢des para
a implementagdo no Pais de procedimentos de segu-
ranga que permitirao um adequado encaminhamento
daqueles residuos para valorizagdo ou eliminacao final.

Por outro lado, sendo expectavel que venham a ser,
a curto prazo, licenciadas entidades gestoras de residuos
de excedentes de produtos fitofarmacéuticos, estabele-
cem-se no presente decreto-lei procedimentos similares
quanto ao modo de funcionamento do sistema e as exi-
géncias a verificar pelos detentores daqueles residuos.

Numa perspectiva de reducio de impactes ambientais
e de uma maior seguranga das pessoas envolvidas na
actividade agricola, d4-se inicio a um procedimento que
visa o levantamento das existéncias de residuos de exce-
dentes de produtos fitofarmac€uticos nos utilizadores
finais, com vista a sua posterior recolha e encaminha-
mento para sistemas de gestdo de residuos perigosos.

Assim, o presente decreto-lei contempla procedimen-
tos de informacdo e de seguranca a adoptar, por um
lado, logo no acto de venda de produtos fitofarmacéu-
ticos, especialmente direccionados ao utilizador final,
ou seja, aquele que aplica produtos fitofarmacéuticos,
incluindo o agricultor, e, por outro, procedimentos
quanto ao tratamento, armazenamento tempordario,
transporte e entrega dos respectivos residuos pelos uti-
lizadores finais ou detentores.

Simultaneamente, regulamenta-se o funcionamento
dos sistemas de gestao daqueles residuos, assentes na
co-responsabilizacdo dos varios intervenientes, desde as
empresas detentoras de autorizacdo de venda ou de
importacdo paralela de produtos fitofarmacéuticos aos






: ' DGSSS - S/3319-2003~07-02

. .
- 8. a

MINISTERIO DO TRABALHO E DA SOUDARIEDADE
DIRECGAOQ-GERAL DA SOLIDARIEDADE

£ SEGURANCA SOCIAL
. Exm® Senhor
Director do Centro Distrital
de Solidariedade e Seguranga Saocial
V/Ref. V/Com N/Ref. Of.circular Data

IASISASIIPA
Proc_. 4}43‘03

ASsuNTO: Despachao conjunto n1.° 407/98
Comparticipagdo da Seguranga Social/Respostas Integradas

Tendo em conta que tem sido solicitada, por alguns Centros Distritais, informagao sobre
critérios de comparticipagdo financeira da seguranga social para o Apoio Domicilidric
Integrado (ADI) e para a Unidade de Apoio Integrado (UAl) considera esta Direcgdo-Gera
de proceder, de novo, ao seguinte esclarecimento:

- As respostas criadas ao abrigo da Despacho conjunto n.° 407/98; de 15 de Maio ndo se
encontram expressamente abrangidas pelos Protocolos de Cooperagdo, celebrados
anualmente entre o Ministério da Seguranga Social e do Trabalho e as Unides
representativas das instituicdes, em matéria de actualizacio.

- A comparticipa¢ao do Apoio Domicilidrio Integrado, 4 semelhanga dos arios precedentes
tem, no entanto, por referéncia o valor da comparticipagdo para o servico de apoic
domiciliario fixado no respectivo protocolo de cooperagéo, acrescido de 50%.

Este critérioc baseou-se no pressuposto de que “o apoio social nesta resposta inovador:
implica um esforgo acrescido pela diversidade de cuidados e frequéncia dos mesmos, ben
como estar assegurado o seu funcionamento os 7 dias por semana nas situagdes que ¢
exijam e 0s custos ainda ndo estarem normalizados”.

Nesta conformidade os acordos de caoperagao para o desenvolvimenta do ADI sao, en
regra, considerados tipicos.

- A comparticipagdo da Unidade de Apoio Integrado tem por base o estudo econdmicc
financeiro, sendo o desenvolvimento desta actividade objecto de acordo sujeito

homologagdo, de madao a serem ponderados os valares referenciais ainda em vigor par
esta respasta, ou seja 350€ quando integrada em lar e de 400€ a 450€ enquanto respaost

auténoma.
A Subdirectara Geral
_Peioeranien

Isabel Saldida

Com os melhares cumprimentos F

PSF
Mod. 0GSS§s/at-8

Av*. da Repubdlica, 67 1069-033 LISBOA Tel. 217 320 100 Fax 217 934 739
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DOCUMENTOQ TECNICO DE APOIO A SUA IMPLEMENTAGAD, INSTALAGAO
E FUNCIONAMENTO
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INTRODUGAD

A evolucdo psiquiatrica permite verificar em relacdo aos doentes gue integram o

grupo das situagbes clinicas mais graves - sobretudo psicoses esauizofrénicas -

que as deficiéncias e incapacidades inerentes ocasionam efectiva desvantagem

social (handicap). que ndo é resollvel apenas pela intervengao clinica.

Em consequéncia do processo moérbido estabelece-se limitagédo da capacidade
relacional  com frequente isolamento social grave, gque muitas vezes se
acompanha, nomeadamente, de conflito familiar acentuado, limitagdo na
manutengao ou na procura quer de alojamento quer de emprego, com restricbes
ra éatisfagéo das necessidades basicas (alimentagdo, seguranga, higiene e

conforto), bem como do sentido de responsabilizagée, autonomia e intervengéo

social.

Se a abordagem for estritamente clinica & comum acentuar-se © stso com a
familia e o meio social, com descompensagbes psiquicas repetidas que
pressionam a outros tantos reinternamentos (sistema de porta rotativa). Estes
induzem acentuagao da dependéncia instituciona‘l e perda progressiva da

consciéncia de individualidade, com inevitdvel agravamento da incapacidade ou

mesmo da desvantagem (handicap).

Complementando a intervengéo clinica especifica com medidas de readaptagéo,
que muitas vezes terdoc de ser de reinsercBo ou mesmo de reabilitacdo
psicossocial, € possivel alterar significativamente o percurso de vida dessas
pessoas, Com vantagens incomensuraveis quer para 0S Proprios guer para a
comunidade. Tal processo implica a existéncia de acgbes a varios niveis, com

eventual frequéncia simultanea ou sequencial no mesmo individuo, tais como:

¢ socio-ocupacionais;

(V)
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s residenciais;
« de formagdo profissional;

» de exercicio profissional (comum ou protegido).

No ambito das orienta¢des aprovadas pelo despacho conjunto foram definidos os
modelos tipo das respostas sdcio-ocupacionais (FORUM) e residenciais
(Unidades de Vida Apoiada - UVAPR, Protegida - UPRO e Autonoma ~ UVAU ) que
sao:

desenvolvidas de forma articulada sendo a comparticipagée financeira
para o investimento e o funcionamento assegurada pelo Ministério do
Trabalho e da Solidariedade e os cuidados de saude pelas estruturas
locais do Ministério da Saude; .
requladas por acordos de cooperagdo celebrados entre 0S servigos
competentes dos Centros Regionais de Seguranga Social, das
Administragbes Regionais de Satde, Instituigdes Particulares de

Solidariedade Social ou outras ONG's e outras entidades,

nomeadamente autarquias.
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| RESPOSTAS SOCIO-OCUPACIONAIS

FORUM SOCIO-OCUPACIONAL

1. Conceito

O Forum Socio-Ocupacional € um equipamento destinado a pessoas com
desvantagem, transitéria ou permanente, de origem psiquica, visando a sua

reinsergdc socio-familiar e ou profissional ou a sua eventual integragdo em

programas de formag&o ou de emprego protegido.

2 Objectivos
Desenvolver actividades ocupacionais indutoras da autonomia do préprio € do
relacionamento interpessoal, que promovam a reinsergdo socio-familiar elou
pfoﬁssional dos destinatarios e, cumulativamente ou em alternativa, a eventual
integracdo em:

estruturas residenciais adequadas;

e programas de formagao profissional,‘normal ou protegido;

emprego normal ou protegido.
Quando a inserg@o em programas de formacéo e emprego se afigurar inviavel, no
todo ou em parte, ha que proporcionar o desenvolvimento das capacidades

remanescentes das pessoas com desvantagem psiquica, de molde a conseguir
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alguma integragéo social activa através de actividades que contribuam para o

equilibrio mental e a valorizagéo pessoal.

3. Destinatarios

Jovens e adultos com doenga psiquidtrica grave estabilizada, tendencialmente
crénica, que apresentam reduzida capacidade relacional e de integragéoc social,
frequentes dificuldades na estruturagéo das actividades de vida diaria e na

manutengdo do espaco habitacional, bem como no exercicio profissional.

Embora, por regra, care¢am de avaliacdo clinica regular e de appio
medicamentoso, encontram-se em fase ndo aguda da sua patologia mental,

tendo-se esgotado a possibilidade de melhoria pela estrita intervengao clinica.

4, Capacidade

O FORUM tem uma capacidade média de 30 utentes.

5. Actividades

As actividades desenvolvem-se através da integracdo em acgdes organizadas de
varia ordem, tendo em vista a resolugdo das dificuldades especificas que
apresentam, tais como:

e arranjo pessoal;

e cumprimento de horarios e de tarefas;

» treino de aptiddes sociais (utilizacdo de dinheiro, telefones e transportes e a

utilizacdo de estruturas relacionais da comunidade - cafés, associagdes);
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e Organizagdo do espag¢o domestico;

« culinaria (autonomia na confecgéo da alimentag&o propria);

e artes plasticas;

e expressdo corporal e educagéo fisica;

¢ visitas culturais;

« formacgdes especificas (informatica, artisticas, etc.);

+ elaborag&o de um jornal.

Sempre que possivel algumas destas actividades devem ser externas ao FORUM,

desenvolvidas em estruturas da comunidade, facilitando assim a respectiva

reinsergéo.

8. Funcionamento

6.1. O programa ocupacional é elaborado pela equipa t_écnica, de acordo com
as caracteristicas de cada utente, tendo em conta, err; particular, as indicagdes
‘veiculadas pela Equipa de Saude Mental responsavel pela assisténcia clinica,
com quem sao mantidos contactos regulares.

Em qualquer circunstancia as actividades ocupacionais nao se vinculam as

exigéncias de rendimento profissional ou de enguadramento normativo de

natureza juridico-laboral.
R Sttt

O FORUM, no desenvolvimento das suas actividades, deve promover e fomentar

a ligagcdo com as familias, estabelecendo contactos regulares para esse efeito,por
6
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forma a apoia-las. em particular, quando se verifique risco de desinvestimento

neste processo.

6.2. O horario de permanéncia de cada utente no FORUM ¢ definido ao longo do

processo, de acordo com o0 seu estado psiquico, em particular quanto &s

potencialidades relacionais, podendoc variar entre parte de um dia ate aos cinco

dias Uteis por semana.

7.Pessoal

7.1.0 desenvolvimento desta resposta € assegurada por uma equipa
multidisciplinar, constituida, numa base referencial, por: ‘

» assistente social ou psicdlogo, que coordeng,

» terapeuta ocupacional,

o psicdlogo ou assistente social (formagéo alternativa a c}o coordenador);

e monitor/animador cultural;

¢ gjudante de centro de dig;

s trabalhador auxiliar;

e escriturario.

Caso as refeigbes sejam confeccionadas no FORUM devera ainda de dispor de

cozinheiro e auxiliar de cozinha

7.2. A composigcao e dimens&o da equipa (incluindo a possibilidade de afectagéo

de pessoal a tempo parcial) depende do numero de utentes e da respectiva
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situagdo de dependéncia, por forma a assegurar O desenvolvimento das

actividades previstas e tem de constar no acordo de cooperagéo.

8. Encaminhamento e admissdo dos utentes
‘A admissao de pessoas no FORUM tem por base a situagado de dependéncia a

§nfvel psiquico, avaliada pela Equipa de_Saude Mental do sector geodemografico

-f.em que se situa o FORUM.

- 9. Localizagéo
QO FORUM deve localizar-se em zona habitacional, dotada de infraestrutugas
basicas e servida por uma rede de transportes publicos.
Deve ainda estar integrada na comunidade por forma a permitir a utilizagéo de
servicos ou equipamentos sociais, nomeadamente os de caracter desportivo,

recreativo e cultural.
De preferéncia deve localizar-se em piso térreo com logradouro.

‘ 10. Estrutura orgéanica/ instalagdes
b 10.1.0 FORUM € composto por dreas funcionais que constituem a estrutura
organica do edificio.
Por éreas funcionais entende-se o conjunto de compartimentos e espagos
necessarios para a prossecugdo do seu objectivo, Os espagos afectos a
realizagéo de determinadas fungdes especificas devem articular-se por forma a

possibilitar o seu bom funcionamento.

10.2. As éareas funcionais a prever (em particular quando se tratarem de edificios
nao edificados de raiz para este efeito) sao:

- area de acesso (atrio);





MINISTERIOS DA SAUDE E DO TRABALHO E DA SOLIDARIEDADE 9

DIRECGOES GERAIS DA SAUDE E DA ACGAO SOCIAL

area de coordenagdo e de servigos administrativos;

area de gabinetes técnicos e instalagbes para o pessoal (incluindo instalagdes
sanitarias);

area de convivio e actividades (com instalagdes sanitérias),

- area de refei¢cdes {(que podera ser polivalente);

area de servigos (cozinha, despensa e arrecadacéo).

A area e o equipamento considerados para cozinha devem ter em linha de conta
que a confecgdo de alimentos é wuma actividade privilegiada na
readaptagaol/reinsercdo destas problematicas, na medida em que contribui para a

integracdo na realidade e a ampliacdo das capacidades de organizagdo mental e

de gutonomia.
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I RESPOSTAS RESIDENCIAIS

"As respostas residenciais constituem alternativas habitacionais, de curto a longo

prazo, para pessoas que em consequéncia de doenga mental grave e

tendencialmente cronica apresentam grave dificuldade de integracédo familiar e

social.

Deverdo estar inseridas numa comunidade residencial comum, sempre que
possivel num andar de um prédio de habitagdo, embora as destinadas ao treino

de autonomia e as pessoas com doenga mental e maior dependéncia possam ter

localizagdo diferenciada.

Perspectiva-se a sua localizagdo, prioritariamente, em meios urbanos e

suburbanos, tendo em atencdo a prevaléncia relativamente baixa da patologia
que afectara a maioria dos seus utentes (0,5 a2 1 % nas psicoses esquizofrénicas)

e por ser nesses meios que se verificam maiores dificuldades de enquadramento

familiar.

Destinam-se a jovens e adultos, com doenga psiquiatrica grave estébilizada
(sobretudo psicoses esquizofrénicas) que determine:

e desorganizagdo pessoal;

e dificuldades de inser¢ao familiar e social;

o impossibilidade de, autonomamente, aceder ou manter um espago habitacional

com seguranga e estabilidade;

~

Tém por objectivo promover a:

e gutonomia individual:
e reintegragéo familiar - visitas reciprocas, com periodos de vida em comum;

10
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e reintegragdo social - vizinhos, grupos e estruturas comunitarias, quer da
Unidade quer da area geodemogréfica em que existem vinculos mais
significativos;

o normalizagdo da vida, pelo cumprimento de horarios, a vida em comum, a
responsabilizacdo nas tarefas domésticas e a integragao em actividades
relacionais na comunidade bem como em actividades ocupacionais e de
formacdo ou desempenho profissional que favore¢am a autonomizagéo

psiquica e financeira de cada utente;

Consideram-se trés tipos de Unidades de Vida:
» Apoiada (UVAP);

e Protegida (UPRQ);

¢ Autonoma (UVAU).
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A . UNIDADE DE VIDA APOIADA (UVAP)

1 - Conceito

A Unidade de Vida Apoiada consiste numa resposta habitacional, destinada a
pessoas que, por limitagdo mental crénica e factores sociais graves, alcangaram
um grau de desvantagem gque ndo thes permite organizar, sem apoio, as

actividades de vida diaria, mas que nao necessitam de intervengdo médica

frequente.

2 - Objectivos

Promover a integra¢do dos utentes através de uma estrutura residencial
individualizante em programas de reabilitagdo psicossocial ou, em alternativa,
socio-ocupacionais em estrutura comunitaria -como o FORUM- uma vez que a
génese da situagdo patoldgica decorrente de factores intrinsecos (doenga mental
grave) e extrinsecos (condigbes familiares, sociais e/ou institucionais) ndo permite

uma evolugéo favoravel pela estrita intervencao clinica.

3 - Destinatarios

Pessoas que por doenga mental cronica alcangaram um grau de desvantagem
que néo Ihes permite organizar, sem apoio, as actividades de vida diaria embora

n&o necessitem de intervergdo médica psiquiatrica permanente.

4. Capacidade

A UVAP tem uma capacidade media de 20 utentes.
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5 -~ Actividades

5.1. No ambitoc da UVAP s&o promovidas as seguintes actividades:

participagdo nas tarefas domesticas:
higiene e cuidado pessoal; v
gestao do tempo;

gestdo do dinheiro;

gestdo de medicamentos;

utilizagdo de recursos de apoio social;

integrac@o em actividades comunitarias convivenciais - associativas, culturais,

recreativas, desportivas.

5.2. O apoio técnico ao desenvolvimento da veriente ocupacional sera

assegurado pela Equipa de Saude Mental do sector geodemografico em gue se

situa o equipamento e que & também responsave! pela prestagao de cuidados

doa respectivos cuidados clinicos.

5.3. A UVAP, no desenvolvimento das suas actividades, deve fomentar a figagdo

com as familias, estabelecendo contactos regulares para o efeito.

6 - Pessoal
6.1. O desenvolvimento das actividades descritas deve ser assegurado por uma

equipa multidisciplinar constituida, numa base referencial, por:

» Assistente Social ou Psicélogo, que também assegura a coordenagéo;
« Terapeuta Ocupacional;
« Ajudantes de Lar (garantia de presenca nocturna);

¢ Trabalhadores Auxiliares.
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Caso a UVAP possua servicos de cozinha e lavandaria, devera ainda de dispor

de cozinheira e auxiliar de cozinha, bem como de trabalhador auxiliar para a

lavandaria.

Deve ser garantida uma permanéncia nocturna e em dias n&o uteis.

6.2. A composigdo e dimenséo da equipa (incluindo a possibilidade de afectagéo
de pessoal a tempo parcial) depende do numero de utentes e da respectiva
situagdo de dependéncia por forma a assegurar o desenvolvimento das

actividades previstas e tem de constar do acordo de cooperagao.

7. Encaminhamento e admissao dos utentes
A admissdo de pessoas na UVAP tem por base a situagdo de dependéncia

psiquica, avaliada pela Equipa de Salude Mental do sector geodemografico em

que se situa o equipamento.

S&c de priorizar os utentes integrados em estruturas#ocupacionais ou

profissionais, comuns ou protegidas, cujo estado fisico ndo exija cuidados clinicos

(médicos ou de enfermagem) actives.

“»

8. Localizagao
A UVAP deve localizar-se em zona habitacional, de preferéncia moradia com

logradouro, dotada de infraestruturas basicas e servida por uma rede de

transportes publicos.
Deve ainda estar integrada na comunidade por forma a permitir a utilizagéo de

servigos ou equipamentos sociais, nomeadamente os de caracter desportivo,

recreativo e cultural.
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8. Estrutura organica/ instalagdes

8.1. A UVAP é composta por éreas funcionais que constituem & estrutura organica

do edificio.
Por areas funcionais entende-se o conjunto de compartimentos e espagos

necessarios para a prossecucdo do seu objectivo, Os espagos afectos a

realizagcdo de determinadas fungdes especificas devem articular-se por forma a

possibilitar o seu bom funcionamento.

8.2. As areas funcionais a prever (em particular quando se tratarem de edificios

néo edificados de raiz para este efeito) sao:

.area de Acesso (atrio),

area de coordenagéo & servicos administrativos;

area de gabinetes técnicos e instalagbes para o pessoal (incluindo instalagbes
sanitarias);

area de convivio e actividades (com instalagGes sanitarias);

area de refeicdes (podendo ser polivalente);

area de quartos (1 ou 2 camas com armarios/roupeiros individualizados e

-

instalagbes sanitarias); ‘
area de servigos (cozinha/despensa, arrecadacéo e lavandaria)-a cozinha tera
uma dimens&o a equacionar consoante a alimentagéo for confeccionada na
UVAP ou fornecida por empresa externa; a existéncia de lavandaria depende
do recurso ou Nao a servicos externos.

area de saude (gabinete de observacio e tratamento).

]
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B. UNIDADE DE VIDA PROTEGIDA (UPRO)

1 - Conceito

A UPRO ¢é uma estrutura habitacional, destinada sobretudo ao treino de
autonomia de pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave e de

evolug&o cronica clinicamente estavel (nomeadamente psicoses).

2 - Objectivos

Promover a reabilitagdo e fomentar a autonomia de vida e reinsergdo social, de

modo a;

« permitir a aprendizagem de habitos organizadores;
» possibilitar a convivéncia em grupo mais normalizado;

e permitir uma estreita ligagcdo a comunidade facilitando a efectiva e progressiva

-

integracao;
+ evitar a institucionalizacdo (ciclo de exclusdo/reclusdo e de porta rotativa

. comum aos sistemas predominantemente clinicos e hospitalocéntricos).

3 Destinatarios
Jovens e adultos com probleméticas psiquidtricas graves, clinicamente estaveis e

~

em que se verifiqguem:
« potencialidades de autonomia passiveis de desenvolvimento pelo retorno a

. actividade profissional ou pela integragdo em programa de reabilitacdo

psicossocial;
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auséncia de alternativa residencial ou mesmo existindo. ser comprovadamente
inviavel, em consequéncia da doenga, por rejeicdo aos ou dos conviventes,

mesmo quando familiares directos.

Capacidade

A UPRO tem uma capacidade de 5 a 7 utentes.

5. Periodo de permanéncia

O tempo de permanéncia , consoante 0s ¢asos, pode ser de curta, média ou

fonga durac&o.

8

Entendem-se de curta duracdo os casos em que nao havendo justificacdo

clinica para ocuparem uma cama hospitalar especializada nao tém, por via da
doenga, alternativa residencial adequada, concretizave!l no imediato - n&o
sendo a necessidade de permanéncia, em regra, superior a um més.

Consideram-se de média duracdo os casos em que O treino da autonomia com

vista a integracdo numa estrutura residencial .para. utentes com menor
dependéncia - UVAU ou outra solugdo alternativa - néo se prevé que exceda
12 meses. Constitui a resposta tendencial destas unidades.

Consideram-se de longa duracdo os casos gue, embora integrados em

actividade ocupacional ou profissional, ndo apresentam grau de autonomia,

apds 12 meses, para uma eventual integragdo numa UVAU; o periodo de

permanéncia tera, pois, uma duragéo indeterminada.

~

- Actividades

6.1. No ambito da UPROQ € promavido o Ensino Individualizado de Competéncias

em areas como:

17
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e higiene e cuidados pessoais;

+ gestao do tempo,

 responsabilidade de rotinas domésticas, incluindo limpeza e organizagdo do
espago;

» confecgéo das refeigdes;

e compras e economia-domestica;

¢ gestdo do dinheiro; v

o gestdo de medicamentos; -

o utilizacdo de recursos de suporte social;

» socializagao.

6.2. Pela decorrente promo¢ao da autonomia pretende-se a responsabilizagao
progressiva de cada individuo, de acordo com objectivos previamente definidos e
tendo em vista a integragdo, logo que possivel, numa actividade profissional oy,

em alternativa, num programa de reabilitacdo socio-ocupacional que habilite a

futura integragao laboral, comum ou protegida.

6.3. A UPRO, no desenvolvimento das suas actividades, deve fomentar a ligagao

com as familias, estabelecendo contactos regulares para o efeito.

8.4. O apoio técnico ao desenvolvimento da vertente ocupacional sera
assegurado pela Equipa de Salde Mental do sector geodemogréfico em que se

situa o equipamento, que € também responsavel pela prestagéo de cuidados de

saude mental.

7 - Pessoal
7.1. O desenvolvimento das actividades descritas deve ser assegurado por uma

equipa multidisciplinar constituida, numa base referencial, por:
18
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+ Assistente Social ou Psicologo que assegura também a coordenagao;
« Ajudante de Lar (com garantia de presenca nocturna),
« Trabalhador Auxiliar;

e« Escriturario.

Deve ser garantida uma permanéncia nocturna e em dias n&o Uteis.

7.2. A composicéo e dimenséo da equipa (incluindo a possibilidade de afectagéo
de pessoal a tempo parcial) depende do numero de utentes e da respectiva
situagdo de dependéncia por forma a assegurar o desenvolvimento das

actividades previstas, tendo de constar do acordo de cooperagao.

8. Encaminhamento e admissdo dos utentes

A admissdo de pessoas na UPRO tem por base a situagao de dependéncia

psiquica, avaliada pela Equipa de Saude Mental do sector geodemografico em

que se situa o equipamento.

-
.,

S, Localizagao

A UPRO deve localizar-se em zona habitacional dotada de infraestruturas basicas
e servida por uma rede de transportes publicos.
Deve ainda estar integrada na comunidade por forma a permitir a utilizaggo de

servicos ou equipamentos sociais, nomeadamente os de caracter desportivo,

recreativo e cultural.
Deve ter uma estrutura de residéncia comum, sendo desejavel que esteja

implantada em prédio de habitagdo ou em moradia.
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10. Estrutura organica/ instalagdes

10.1.A UPRO e composta por édreas funcionais que constituem a estrutura
organica do edificio.
Por éareas funcionais entende-se o conjunto de compartimentos e espagos

necessarios para a prossecugdo do seu objectivo,

10.2. As areas funcionais a prever (em particular quando se tratarem de edificios

nédo edificados de raiz para este efeito) sao:
gabinete de coordenagéo e de apoio & permanéncia de pesscal em horas e

dias ndo uteis;
guartos de uma ou duas camas, com armarios/roupeiros individualizados;

- sala de refeigbes;

- salade estar;

- cozinha;
- instalagdes sanitarias (2 a 3);

- despensa.

-

10.3. A organizagéo e a gestdo do espago tém de ser participadas pelos utentes

tendo em vista os objectivos da resposta, sem conflituar com os interesses e

gostos individuais.

20
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C - UNIDADE DE VIDA AUTONOMA (UVAU)

1 Conceito

A Unidade de Vida Auténoma é uma estrutura habitacional destinada a pessoas
adultas com problematica psiquiatrica grave estabilizada e de evolugdo cronica
mas com boa capacidade autondmica, permitindo a sua integragdo em programas

de formag&o profissional ou em emprego normal ou protegido e sem alternativa

residencial satisfatoria.

2 - Objectivos

Assegurar a individualizagéo e a estabilidade dos utentes numa vida normalizada,

quer na vertente relacional (tanto na Unidade como na comunidade), quer na

vertente laboral.

J - Destinatarios

Pessoas com doenga psiquidtrica grave (sobretudo psicoses esquizofrenicas) em
fase estabilizada, cuja capacidade mental permita perspectivar uma reinser¢éo

sacio-profissional, designadamente a integragio:

* na actividade profissianal ou escolar anterior & doenga ou outra;

e em programa estruturado de formacéo profissional ou em trabalho protegido;

» relacional e social (capacidade para estabel'ecer e manter relagdes de
amizade, frequéncia regular de locais de convivio, utilizagdo com autonomia

de transportes publicas, relacionamento comunitario n&o problematico).
21
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4. Capacidade

A UVAU tem uma capacidade para 5 a 7 utentes.

5 - Actividades

5.1.A UVAU desenvoive as actividades comuns a qualquer unidade residencial

em que 0s utentes se ocupam no exterior.

Estas devem orientar-se fundamentalmente para:

a- facilitacdo do relacionamento entre os residentes e da estruturagdo do

grupo,

e 0 apoio na organizagao e gestdo de vida de cada residente;
e a supervisdo da integracao profissional e comunitaria;

e 2 detecé;éo e orientagao de alteragdes do estado de satde.

5.3.A UVAU, no desenvolvimento das suas actividades, deve fomentar a ligagao

com as familias estabelecendo contactos regulares para o efeito.

54. O apoio técnico ao desenvolvimento da vertente ocupacional sera
assegurado pela Equipa de Saude Mental do sector geodemografico em que se

situa o equipamento e que é também responsavel pela prestagdo de cuidados de

saude do seu foro.

6 - Pessoal

O desenvolvimento das actividades deve ser assegurado por: -

o Assistente Social que também coordena;

[}9)
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« Uma empregada auxiliar. .
A permanéncia do pesscal serd a tempo parcial dado que n&o se verifica a

necessidade de qualquer elemento fixo permanente, excepto, eventualmente no

periodo de integragao.

7. Encaminhamento e admissio dos utentes

A admissdo de pessoas na UVAU tem por base a situagéo de dependéncia

psiquica, avaliada pela Equipa de Saude Mental do sector geodemografico em

-que se situa o equipamento.

8 - Localizaga@o
A UVAU deve localizar-se em zona habitacional ( prédic de habitagdo comum),

dotada de’infraestruturas basicas e ser servida por uma rede de transportes

publicos.

Deve ainda estar integrada na comunidade por forma a permitir a utilizagéo de

servicos ou equipamentos sociais, nomeadamente os de caracter desportivo,

recreativo e cultural.

9. Estrutura Orgénical/lnstalagdes

Como em qualquer fogo de um prédio de habitagdo comum tem de possuir:
- quartos individuais e de duas camas;
- sala de refeigoes;
- sala de estar,;

- cozinha;
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- instalagdes sanitarias (2 a 3);

- despensa.

Um dos quartos sera reservado para eventual pernoita de um elemento de

pessoal, bem como para centralizagdo dos elementos administrativos.

O equipamento deverd ser o mais possivel idéntico ao da UPRO, a fim de facilitar

a transi¢do dos utentes.

A organizag@o e a gestdo do espago tém de ser participadas pelos utentes tendo

k em vista os interesses e gostos individuais e os objectivos da resposta.

P
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