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RESUMO

O envelhecimento constitui para as sociedades mais desenvolvidas uma questdo
cada vez mais decisiva, assumindo reflexos e implicagbes sobre as respostas sociais e de
salde dirigidas ao cidaddo idoso. O modelo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, implementado em 2006, surge como a operacionalizagdo em Portugal de
uma resposta articulada, intersectorial e de cariz holistico face as profundas
necessidades de salde e apoio social prevalentes numa sociedade envelhecida. A
implementacdo deste modelo veicula um aumento da oferta disponivel no @mbito do
sistema de salde e de solidariedade social, definindo estrategicamente uma agilizacéo
nos processos de alta de utentes e uma diminui¢cdo no tempo de internamento e nos
custos dos hospitais de agudos.

A presente investigacdo tem como objetivo principal estudar o efeito da
referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
sobre a demora média dos internamentos do Centro Hospitalar do Porto.

O estudo de natureza quantitativa recorre a uma analise econométrica com base
num Modelo de Regressdo Linear Mdltipla, estudando o efeito das variaveis idade,
sexo, complexidade patoldgica, referenciacdo e alta para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados sobre o tempo de internamento por episddio no periodo de 2010
e 2011. Paralelamente investigam-se discrepancias ao nivel das varidveis, entre utentes
referenciados e ndo referenciados, bem como, a mediana do nimero de dias das etapas
do circuito de referenciacdo no &mbito da instituicéo.

Os resultados evidenciam que a referenciacdo e a alta de utentes para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados acarretam um aumento do tempo de
internamento e dos custos associados no Centro Hospitalar do Porto. As etapas do
circuito de referenciacdo intrinsecas a instituicdo apresentam uma mediana de nimero
de dias substancialmente superior a mediana regional, podendo justificar parte do

acréscimo verificado no tempo de internamento.

Palavras chave: envelhecimento, cuidados continuados, Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados e tempo de internamento



ABSTRACT

Aging is one of the most important concerns in most current modern societies,
comprehending effects and implications amongst social and health answers to the senior
citizen. The National Network for Integrated Continuous Care model implemented in
2006 in Portugal demonstrates an intersectoral, holistic and articulated answer towards
current health necessities and social care which are very demanding on an aged society.
Implementing this model allows for an increase on the available health system and
social solidarity supply, with a streamlining strategic in the processes of discharging
patients and a decrease in length of hospitalization and costs in acute hospitals.

The primary goal of this investigation is to study the effect of patient referral to
National Network for Integrated Continuous Care over the average length of
hospitalization in Oporto Hospital Center.

This quantitative study relies on an econometric analysis based on a Multiple
Linear Regression Model, studying the effect of regressors such as age, sex,
pathological complexity, referral and discharge to National Network for Integrated
Continuous Care over the length of hospitalization per episode in the period of 2010 and
2011. Simultaneously, discrepancies concerning the variables between referred patients
and non-referred patients as well as the median of the number of days of the stages that
constitute the referral circuit in the range of institution are analyzed throughout this
study.

Finally, the research outcome demonstrates that patient referral and discharge to
National Network for Integrated Continuous Care results in an increase on length of
hospitalization and each associated costs. The referral circuit stages intrinsic to Oporto
Hospital Center present a median of the number of days substantially larger than the
regional one, which therefore could explain part of the increase in length of hospital.

Key-words: aging, continuing care, National Network for Integrated Continuous

Care, length of hospital
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1. INTRODUCAO

O desenvolvimento da presente dissertacdo de mestrado subordinada ao tema
“Efeito da referenciagdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados sobre a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar do Porto”
emerge no &mbito do Mestrado em Gestdo e Economia de Servicos de Saude da
Faculdade de Economia da Universidade do Porto.

Em Portugal verifica-se, como na generalidade dos paises intitulados como
desenvolvidos, um progressivo processo de envelhecimento populacional, consequéncia
do aumento da esperanca média de vida e da diminuicdo da taxa natalidade. Este efeito
double ageing sustenta o continuo aumento da relacdo de pessoas idosas no total da
populacéo.

A proporcdo de populacdo idosa, que representava 8,0% do total da populagéo
em 1960, mais que duplicou, aumentando para 17,9% em 2009, prevendo-se que em
2050 esta faixa etaria da populacdo represente cerca de 32,0% do total dos efetivos
populacionais, em termos absolutos, cerca de 3 idosos por cada jovem (INE,
2005,2009). Segundo o Eurostat (2002), Portugal sera o 4° pais da Unido Europeia (UE)
a 25 com maior percentagem de idosos, sé suplantado pela Espanha (35,6%), Italia
(35,3%) e Grécia (32,5%).

Este aumento na proporcdo de pessoas idosas nas populacdes esta
invariavelmente associado ao aumento do nimero de cidaddos com doencas crénicas
indutoras de morbilidades e a reducdo da autonomia fisica e funcional. Com base no
estudo realizado pela CEQUAL et al (2004), estima-se que mais de 30% das pessoas
com idade superior a 65 anos sofra de algum tipo de incapacidade, sendo que
relativamente a individuos com idade inferior a 65 anos esta percentagem ndo atinge 0s
5%. Neste seguimento, acredita-se que cerca de um terco dos idosos com 65 ou mais
anos precise de ajuda para realizar as suas atividades de vida diaria e calcula-se
portanto, que existam cerca de 600.000 idosos em Potugal com algum nivel de
dependéncia. A OECD (2005) coloca Portugal como o 6° pais dos integrantes como
maior indice de dependéncia dos idosos.

Surgem ainda mudangas nos modelos sociais, nomeadamente no tamanho e

papel da familia e nos padrfes residenciais, bem como, uma crescente participacdo
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feminina no mercado de trabalho formal. Tais mudancas sdo suscetiveis de conduzir a
um declinio na disponibilidade de cuidadores informais e ao agravamento das
insuficiéncias dos sistemas de solidariedade social e de saude, ao nivel da adequacéo
dos cuidados necessarios perante as situacfes de dependéncia numa sociedade em
mudancga.

Com efeito, 0 que seria a partida simplesmente um atributo demogréfico,
transformou-se num problema de economia e de organizacdo social, na medida em que
despoleta pressbes ascendentes sobre o desempenho e qualidade dos servigos aos
cidaddos idosos, no respeito com as opg¢des relacionadas com a sua qualidade de vida e
seus direitos, e no reconhecimento dos adequados modelos de envelhecimento e estilos
de vida. As consequéncias de um envelhecimento bem sucedido constituem por isso,
grandes oportunidades e desafios para uma sociedade que se move assente nos valores
essenciais da vida. O aumento na esperanca média de vida deve ser acompanhado por
um aumento proporcional em anos de vida saudavel, exigindo respostas adequadas por
parte dos sistemas de saude e de solidariedade social.

O desenvolvimento dos cuidados continuados vem sendo uma realidade
internacional desde ha vérios anos e tem principios comuns, tais como, a necessidade de
melhoria dos cuidados de cariz continuado a pessoas frageis, a reabilitacdo funcional
apos episddio de doenca aguda e a diminuicdo de internamentos desnecessarios em
hospitais de agudos (Nogueira et al, 2010b). A Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) criada em 2006, constitui-se como o modelo organizativo e
funcional de @mbito nacional para o desenvolvimento progressivo desse conjunto de
servicos no dominio da salde e da solidariedade social. Segundo o Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de Junho, que criou a RNCCI, os cuidados continuados integrados sao
definidos como um conjunto de intervenc¢des sequenciais de salde e ou de apoio social,
decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperacao global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a
autonomia, melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia,
atraves da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social (p.3857). De
acordo com o supracitado decreto, esta 0 modelo de intervencdo da RNCCI néo se
centra na cura, em cuidados agudos, prolongando-se para o contexto que Ihe sucede, em

que a incapacidade e a dependéncia podem emergir, sendo urgente o implementar de
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um processo de recuperacdo 0 mais precocemente possivel. Por este facto, a Rede
cimenta-se nos novos paradigmas da recuperacdo global e manutengédo das faculdades
globais. De acordo com Campos (2009) a concecdo e desenvolvimento da RNCCI foi
uma das mais importantes reformas desde a criagdo do sistema de saude nos moldes do
Servigco Nacional de Saude (SNS).

Contudo, as motivagdes para o investimento neste novo espetro de cuidados sao
bem mais abrangentes que os fatores sociodemograficos e as necessidades decorrentes,
tendo a sua indole em pressdes para melhorar a efetividade das respostas dos cuidados
agudos hospitalares, para reduzir as taxas de crescimento da despesa nos sistemas de
salde, promover o aumento da oferta disponivel com o consequente reforco da
liberdade de escolha para o cidaddo e ainda a existéncia de tecnologias que facilitem a
integracdo de processos nos diversos niveis de cuidados (Gongalves, 2010).

Com a criacdo da RNCCI pretende-se contribuir para a eficiéncia dos gastos em
salde, procurando encontrar solu¢cGes menos dispendiosas que as praticadas atualmente,
nomeadamente na convalescenca, limitando o tempo de estadia em unidades
hospitalares (Tribunal de Contas, 2009). Neste seguimento, e como explicitado pela
Unidade de Missédo para os Cuidados Continuados Integrados- UMCCI (2009), a
constituicdo da RNCCI norteou os seguintes objetivos estratégicos:

e Diminuicdo da demora média de internamento em unidades hospitalares de
agudos;

e Diminuicdo da taxa média de ocupacdo de camas hospitalares;

¢ Reducdo do numero de internamentos e reinternamentos de pessoas em situacao
de dependéncia;

e Reducdo dos custos das unidades hospitalares de agudos.

E inequivoco o mediatismo da RNCCI no setor da salde, contudo escasseiam
abordagens aos ditames econOmicos e sua relacdo com os hospitais do SNS,
subvalorizando o papel fulcral que esta podera assumir na promocéo da sustentabilidade
de um sistema de saude imperiosamente direcionado para a prestacéo de cuidados a uma
populacdo mais envelhecida. A destacar o estudo realizado por Gongalves (2010), onde
a autora com base nos indicadores de qualidade e eficiéncia dos contratos programa de
2008 e 2009, mais especificamente a “Taxa de Referenciacdo”, investigou a relacio

entre a mesma taxa e a demora média dos internamentos em 2008 e primeiro semestre
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de 2009 nos hospitais que contratualizaram tal indicador. N&o obstante a
impossibilidade de verificar uma correlagdo entre os supracitados indicadores, o estudo
despontou a relevancia de tal relacdo no mercado da saide em Portugal.

Pelo exposto, assumimos como primordial investigar a influéncia da
referenciacdo de utentes para RNCCI sobre a mediatica sustentabilidade do SNS e mais
especificamente sobre a demora média dos internamentos dos hospitais, foco do
presente trabalho.

Acreditamos que a globalidade da analise facilitara o empreendimento de
melhorias na governagdo clinica das instituicdes de saide, na estrutura e dindmica da
RNCCI, bem como o desenvolvimento de estudos que suportem decisdo de
financiamento em saude. A especificidade do estudo reside na investigacdo das
sinergias existentes no setor, facultando inferéncias dinamizadoras de politicas de
salde, contextualizadas, de igual modo, a ética social e ética econdmica.

No que concerne a estrutura do presente trabalho de investigacdo, este encontra-
se organizado cinco capitulos. O segundo capitulo desenvolve a revisdo bibliografica
inerente a tematica em estudo, descrevendo a contexto e politicas de ambito
internacional no dominio dos cuidados continuados, as caréncias e metamorfoses
prevalentes no contexto Portugués enquanto impulsionadoras de uma nova resposta,
sendo ainda abordado, o0 modelo subjacente 8 RNCCI e o financiamento hospitalar com
base nos Grupos de Diagnosticos Homogéneos (GDH). O terceiro capitulo plasma a
generalidade do método de investigacdo implementado, definindo-se o tipo de estudo,
0s objetivos e hipoteses de investigacdo, as variaveis, a populacdo e amostra, bem
como, o0s processos de colheita e tratamento dos dados. Posteriormente, o quarto
capitulo inclui a apresentacdo e analise dos resultados do estudo, agrupando-os com
base nos objetivos e métodos de tratamento. Por Ultimo, no capitulo cinco procede-se a
concluséo do trabalho de investigacdo e a exposicao de algumas limitacdes, sugestdes e

perspetivas de investigacdo futura.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Perante as profundas mutacdes que caracterizam as sociedades contemporaneas
parece verosimil afirmar que estas nunca antes no passado encontraram tantos pontos de
convergéncia ao nivel do perfil sociodemogréfico. Esta similitude é verificavel ao nivel
dos desafios que se colocam para fazer face a tais mutagdes, sendo o efeito de contagio
entre as sociedades uma premissa validada. Assim, o notério e explicitado
envelhecimento das populagdes, as mudancas no perfil de patologias, os atuais modelos
de organizacdo familiar, a inovacdo tecnoldgica, as situacbes de dependéncia e
fragilidade dos idosos invocam também questdes que se prendem com a organizagao
das respostas sociais dirigidas ao cidaddo idoso.

Um estudo realizado pela Comissdo Europeia (EC, 2007), englobando habitantes
da Europa a 27, afigura as necessidades de cuidados /apoio social das populagdes. Na
amostra de participantes, 6% manifestou a necessidade de apoio nas suas atividades de
vida diaria, 15% indicou que um dos seus pais ou outro parente/ amigo (13%) possuia
este tipo de caréncias, enquanto em 4% dos casos a pessoa dependente era parceiro do
inquirido.

Neste seguimento sdo necessarias novas respostas, direcionadas para colmatar o
hiato existente entre os cuidados hospitalares e o domicilio, na assisténcia a idosos em
situacdo de particular vulnerabilidade e com limitacGes de indole fisica, funcional e/ou
instrumental. A forma como as sociedades abordam esta caréncia e a subjacente questao
dos cuidados de cariz continuado, esta ligada a normas €ticas, morais e sociais, a
politicas governamentais e outras circunstancias especificas do pais (OECD, 2011b;
WHO, 2002, 2003).

Uma das tipologias de cuidados com maior prevaléncia nos paises europeus e da
OECD é conhecida como Long-term-care, que segundo a OECD (2005; 2011b)
caracteriza-se por incluir uma gama variada de servicos para pessoas dependentes, quer
de salde, quer sociais, vocacionados para 0 apoio nas atividades de vida diaria por um
longo periodo de tempo e para os trés niveis de cuidados: prevencao, tratamento e
reabilitacéo.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (WHO) que atenta a tal problematica

langou o Lessons for Long-term care policy em 2002, Long-term care inclui atividades

Leonardo Ferreira, 2012 S



dirigidas a pessoas que se encontram em situacdo de incapacidade para o
desenvolvimento auténomo de cuidados bésicos de saude, prestadas por cuidadores
informais, por cuidadores formais, incluindo profissionais reconhecidos e
paraprofissionais de saude, de apoio social e de outras areas e ainda por cuidadores
voluntérios.

Como as proprias designagdes transparecem, sdo cuidados normalmente de
longo prazo e podem ser prestados por familiares ou amigos, bem como por diferentes
organizagOes publicas e privadas, independentemente da orientacdo das mesmas para o
lucro. As paridades entre as duas defini¢bes sdo inequivocas, contudo, para a WHO,
Long-term care ndo abrange a globalidade dos dominios de prevencdo, tratamento da
doenca cronica ou reabilitacdo, invocados na definicdo da OECD, questbes com um
grandioso énfase nas abordagens contemporaneas, 0 que pode deixar transparecer as
recentes alteragdes nos paradigmas, impostas por caréncias emergentes.

Internacionalmente surge outro modelo, que tem vindo a ser utilizado para
inteirar servicos nesta area de atividade, o Intermediate care, que € entendido como uma
tipologia de cuidados que se situa entre a prestacdo hospitalar e os cuidados que séo
prestados nos cuidados de saude primarios. Substanciando, dirigem-se a utentes com
necessidades que ndo carecem dos recursos existentes nos hospitais de agudos, mas que
ndo apresentam solucéo integral nos servigos tradicionalmente disponiveis nos cuidados
primarios.

Por ultimo, e com prevaléncia mais recente no setor da salde, surge o conceito
de continuing care, que engloba as supracitadas respostas, caracterizando-se por uma
abordagem de cariz holistico, integrando ac6es quer no ambito do setor da salde, quer
sociais. Tem como objetivo a promocdo da recuperacdo da funcionalidade e a
continuidade de cuidados através um plano individual terapéutico de reabilitacdo global,
promogéo da autonomia e apoio continuado, seja ap6s um periodo de doenca aguda ou
em resultado de uma agudizacdo patologia crénica, integrando para tal, cuidados
institucionais e servigos de apoio domiciliario (Goncalves, 2010; OECD, 2005;).

Multiplas séo as apreciacbes acerca dos cuidados continuados ou de longa
duragdo, grande parte defende que a prestacdo de cuidados desta indole faz parte da
esfera privada, onde a familia e os amigos s@o os principais responsaveis pela prestagdo

de cuidados ndo remunerados, enquanto outros consideram esta tipologia de cuidados
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como uma responsabilidade coletiva. Invocando o estudo realizado pela EC (2007), trés
em cada dez europeus (30%) acreditam que a melhor opgdo para o idoso dependente é
viver com um de seus filhos, 27% dos inquiridos acredita que o idoso deve ficar em
casa e receber cuidados regulares por parte de um prestador publico ou privado, ou por
parte dos seus proprios descendentes (24%). No que concerne a realidade portuguesa,
44% dos inquiridos defende que o idoso dependente deveria viver com os filhos, 20%
refere como preferencial o tratamento no domicilio por parte de um prestador publico
ou privado e 15% que sejam os filhos a cuidar dos pais no domicilio do préprio. A
denotar a inequivoca a variabilidade de opinies entre paises, referindo-se contudo, o
relativo consenso ao nivel da rejeicdo dos lares de idosos como opcéo de primeira linha,
sendo invocados insuficientes padrdes de qualidade por 45% dos inquiridos.

Segundo a OECD(2011b) estas diferencas tém sérias implicacbes para o
desenvolvimento de sistemas formais de cuidados, que podem diferir
significativamente, mesmo em sociedades com perfis demogréficos analogos e
proporcOes de potenciais utilizadores similares.

A generalidade das entidades governamentais e ndo governamentais classificam
a prestacdo de cuidados continuados em dois dominios: cuidados formais e cuidados
informais. A WHO(2002) nomeia cada modelo de cuidados da seguinte forma:

e Os cuidados formais (cuidados pagos) podem ser organizados e financiados
publicamente, sendo que, 0s servi¢cos podem ser prestados por organizagoes
governamentais, por organizacdes ndo-governamentais (ONG) locais, nacionais
ou internacionais ou por organizacbes sem fins lucrativos. Os cuidados
formais sdo normalmente fornecidos por profissionais reconhecidos, tais
como enfermeiros, médicos e assistentes sociaise / ou paraprofissionais
(prestadores de cuidados pessoais).

e Os cuidados informais abarcam cuidados prestados pelos membros da familia
nuclear ou alargada, vizinhos, amigos e voluntérios independentes, bem como o
trabalho  voluntério disposto através de organizagdes, tais como grupos

religiosos.

E manifesto que os sistemas formais de prestacdo de cuidados continuados s&o
apenas uma ponta de um iceberg. Apesar das disparidades existentes entre paises, que

refletem diferencas politicas, crencas culturais e sociais, na generalidade dos paises a
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real necessidade de cuidados permanece obscura, na forma dos prestadores de cuidados
informais, principalmente a familia e amigos (OECD, 2011b; WHO, 2002, 2003).
Dados da OECD (2011b), explicitam que um em cada cinco adultos com idade igual ou
superior a 50 anos, que sofre de uma limitacdo nas atividades de vida diaria recebe
cuidados informais, duplicando a propor¢do no caso de pessoas com duas ou mais
limitagdes. Neste sentido, a mesma entidade aclara que, mais de umem cada dez
adultosacima de 50 anospresta  cuidados  pessoais (geralmente nao
remunerados) a pessoas com limitacdes funcionais. Os dados corroboram a relevancia
dos cuidadores informais na sustentabilidade dos servi¢os de cuidados continuados ou
longa duracéo, sendo a sua verdadeira espinha dorsal.

Os decisores politicos comecam a despertar para a importancia de apoiar
devidamente os cuidadores informais, reconhecendo-se como unanime que 0 apoio e
acompanhamento destes cuidadores € uma solucdo ganha para a sociedade, onde todas
as partes beneficiam: os utentes pois preferem ser assistidos por familiares e/ou amigos;
os cuidadores que na prestacao de cuidados, conotada pelo amor ou pelo sentimento de
obrigacdo, suscetibilizam-se a consequéncias econdémicas, sociais e na propria condi¢édo
de saude; as finangas publicas pois os cuidadores informais podem ajudar a manter a
rede de prestacdo, publicamente financiada ou organizada, acessivel e a precos
adequados (Le Bihan e Martin, 2010; OECD, 2011b).

Neste sentido, o valor econdémico imputdvel aos cuidados informais é
significativamente superior ao dos cuidados formais. O dominio dos cuidados
continuados apesar do recente crescimento, apresenta-se ainda, COmo pouco expressivo
na economia da globalidade dos paises face as reais necessidades atuais e futuras.
Dados da OECD(2011b) relativos aos membros da comunidade, evidenciam que entre
1 e 2%do total da mdo de obra encontra-se ligada a prestacdo de cuidados
continuados, sendo que para muitos desses paises, esta percentagem vai mais que
duplicar até 2050. J& as despesas publicas e privadas com esta natureza de
cuidados irdo duplicar ou mesmo triplicar até 2050, comparativamente ao atual valor
médio nos paises da OECD, 1,5% do Produto Interno Bruto (PIB).

No que concerne a utilizacdo de servicos de cuidados continuados ou de longa
duracéo, o estudo da OECD(2011) relativo a 23 paises a data de 2008, ndo englobando a

realidade Portuguesa, demonstra que em média 2,3% da populacdo utiliza servicos de
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cuidados formais, sendo que destes cerca de 70% dos utilizadores recebe este tipo de
cuidados no domicilio.

A curto prazo serd evidente o aumento na procura de cuidados continuados,
sendo que a progressiva melhoria no nivel de vida das sociedades eleva o grau de
exigéncia das pessoas para com 0s sistemas de cuidados, nhomeadamente ao nivel da
coordenacdo, qualidade, acessibilidade e orientacdo para o utente. Além disso, 0s
paises em vias de desenvolvimento debatem-se com aumentos significativos nas
necessidades de cuidados continuados ou de longa duracdo, apresentando niveis
de rendimento que séo muito inferiores aos existentes no mundo
industrializado aquando do brotar de idénticas necessidades (WHO,2003).

Reconhecendo-se 0 exacerbar de tais tendéncias, é relevante a necessidade
de politicas bem coordenadas e eficientes direcionadas para o setor (WHQO,2002). Nos
ultimos dez anos, novos programas no setor dos cuidados continuados ou de longa
duracdo ttm sido implementados em vérios paises, visando oferecer aos
consumidores mais opcdes, bem como maior qualidade e controlo sobre o0s
servicos. Um estudo levado a cabo pela OECD em 2009 e 2010 que inclui dados de 28
paises, demonstrou que as principais prioridades politicas para os sistemas de cuidados
continuados ou de longa duragdo convergem na sustentabilidade financeira, incentivo
aos cuidados domiciliérios e qualidade dos servigos prestados

Em virtude da variedade de grupos-alvo, de perfis de governacéo, de prestacao e
de coordenacdo dos servicos prestados, estes programas assumem-se muitas vezes

como fragmentados e com reduzida interligacdo com o sistema de satde.

2.1. Cuidados continuados em Portugal

O SNS foi criado em 1979, através da Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro,
enquanto instrumento do Estado para assegurar o direito a protecdo de saide, como um
sistema universal, livre e gratuito, a data, no momento de utilizacdo. O SNS veio
garantir 0 acesso a cuidados de saude a todos os cidaddos, independentemente da sua
condicdo economica e social, envolvendo cuidados integrados de salde, como a
promogé&o e vigilancia da salde, a prevencdo da doenca, o diagndéstico e tratamento dos
utentes, bem como a reabilitacdo médica e social. Até entdo, a assisténcia em saude
competia as familias, instituicdes privadas e aos servigos médico-sociais de Previdéncia.
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Tradicionalmente a familia assumiu a primeira linha de cuidados,
particularmente em &reas rurais, mas o contexto mudou rapidamente. Como explicitado
anteriormente Portugal assume-se como o quarto pais da Unido Europeia com mais
idosos e o0 sexto da OECD com maior indice de dependéncia de idosos. Acrescem em
Portugal os problemas resultantes de um acelerado processo de desenvolvimento de
novas formas de organizacdo da familia e de mudanca do papel desta, em especial da
mulher, na prestacdo de cuidados. Segundo a OECD (2011b) cerca de dois tercos dos
prestadores de cuidados sdo mulheres, maioritariamente ligadas aos cuidados de cariz
informal. Neste seguimento, a taxa de atividade feminina em Portugal, 61,1%, superior
a média da Europa dos 27, 58,2% (Eurostat, 2011), 0 aumento no nimero de divércios,
a reducdo no fosso existente ao nivel da esperanca média de vida entre géneros,
inevitavelmente gerard um défice na disponibilidade de cuidadores informais.

Tais fatos associados a vulnerabilidade decorrente da soliddo e condigdes
financeiras dos idosos induzem situacdes de dependéncia econémica e social interligada
ao processo de substituicdo dos cuidadores informais por prestadores institucionais,
organizados para prestar cuidados no dominio da salde e do servico social. O contexto
assume-se inquietante, pois reducdes significativas nos cuidados prestados pela
familia colocardo os sistemas publicos em sérias dificuldades financeiras, dada a
afetacdo de humanos e financeiros com elevado valor social (OECD,2011b).

Portugal apresenta-se ainda, como um dos paises com médias de duracdo de
internamentos em Hospitais de agudos mais altas da UE, com cerca de 6,8 dias, bem
como, uma taxa de ocupacao de camas significativa, 72,6% (WHO- Regional Office for
Europe, 2012). Segundo Gesaworld (2005), o numero de altas hospitalares de utentes
com idade igual ou superior a 65 anos em 2003, foi de 337.700, correspondendo a
32,3% do numero total de altas. No seguimento do mesmo estudo, em altas com
duracdo do internamento superior a 7, 20 e 30 dias, 0s utentes com mais de 65 anos
representaram mais de metade dos episddios. Em relagdo aos reinternamentos, as
pessoas idosas com 65 ou mais anos constituiam, aproximadamente, metade do total de
reinternamentos entre 2000 e 2003.

Neste sentido,0s modelos de organizagéo tradicionais, assentes nos cuidados de
salude primarios e nos cuidados de saude diferenciados, estes Ultimos normalmente

prestados em unidades hospitalares vocacionadas para a prestacdo de cuidados em
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circunstancias de doenca aguda, ndo tém conseguido responder de forma
contextualizada e articulada a procura crescente de uma populacdo envelhecida e com
perfis de necessidades muito especificos, inerentes a natureza cada vez mais complexa
das patologias e respetiva transi¢éo epidemiologica.

Multiplos “esbogos” ao nivel desta nova linha de cuidados foram delineados e
implementados no final da década de 90 e essencialmente nos primdrdios do século
XXI, contudo todas as andlises evidenciaram uma importante lacuna, relativamente as
respostas a implementar face as necessidades atuais e futuras.

A data de 2008, Portugal assumia-se como o membro da OECD com menor
alocacdo de recursos em cuidados de longa duragéo, apenas 0,1% do PIB, contrastando
marcadamente com a média de 1,5% do PIB dos restantes 25 paises, sendo este, um
contexto problematico devido a presente contracdo do PIB, que conjuntamente com o
exponencial envelhecimento da populacdo explicita fortes caréncias do setor (OECD,
2011b). Um outro fator indutor de inquietacbes surge da elevada percentagem de
pagamentos out-of-pocket nos cuidados domiciliarios. Assumindo uma fatia
consideravel das despesas de dominio privado no setor da saude em Portugal, cerca de
77,5%, bem superior & média Europeia, 69,6%, levantando sérias restri¢des ao nivel do
acesso a este tipo de cuidados (WHO- Regional Office for Europe, 2012).

Efetivamente, em Portugal tem havido um reduzido fornecimento por parte do
Estado de servigos comunitarios de saude, incluindo cuidados de longa duracéo, centros
de dia e apoio social para os doentes crénicos, idosos e outros grupos com necessidades
especiais, um quadro com profundas raizes na histériae no contexto sécio-cultural
(Barros e Simdes 2007). A prestacdo de alguns servigos desta indole tem cabido
predominantemente as Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), pelo
que, o ambito dos cuidados de longa duracdo foi destacado como uma das lacunas na
cobertura do SNS(Santana, 2010).

A atencdo a tais designios evidenciou-se através no Programa do XVII Governo
Constitucional, que definiu como objetivo a instauracdo de politicas de saude,
integradas no Plano Nacional de Saude 2004-2010, e de politicas de seguranca social,
indispensaveis a um sistema de salde que se quer adequado para responder as
necessidades de uma populacdo que esta a envelhecer e que permitissem: desenvolver

acbes mais proximas das pessoas em situacdo de dependéncia; investir no
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desenvolvimento de cuidados de saude de cariz continuado que garantam a qualidade, a
equidade e a sustentabilidade dos sistemas; ajustar ou criar respostas adequadas a
diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteracbes de
funcionalidade (UMCCI, 2009, Portugal.Ministério da Saude- DGS, 2006). Visando a
operacionalizacdo de tais aspiragdes foi criada pela Resolugdo do Conselho de Ministros
n.° 84/2005, no ano de 2005, a Comissdo para 0 Desenvolvimento dos Cuidados de
Salde as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia, apresentando como
missao, a formulacdo de um modelo no dominio dos cuidados continuados integrados,

destinados a pessoas em situacdo de dependéncia.

2.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, no ambito
dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social. Define-se
globalmente como um modelo de intervencdo integrado e articulado da salde e da
seguranca social, de natureza preventiva, recuperadora e paliativa, que ¢€
operacionalizado através de uma rede Nacional e intersetorial, envolvendo a
participacdo e colaboracdo de diversos parceiros sociais, da sociedade civil e do Estado
como principal promotor e organizador.

O desenvolvimento da RNCCI apresenta-se como um processo reformador, que
visa solucionar um défice, de longo prazo, ao nivel dos cuidados de saude e de suporte
social em Portugal. O modelo em progresso, promove novas
abordagens organizacionais, num planeamento integral e numa prética multidisciplinar,
no intento da satisfacdo das necessidades dos cidaddos (UMCCI,2009; Guerreiro,
2009a).

Com a constituicdo da RNCCI criou-se um modelo de respostas diversificadas,
com a participacdo de diferentes tipos de prestadores, através do desenvolvimento de
um processo de contratacdo ao nivel da prestacdo de cuidados a pessoas em situagdo de
dependéncia, com falta ou perda de autonomia (UMCCI,2008). E constituida por
unidades e equipas de cuidados continuados de satde e/ ou apoio social, e de cuidados e
acOes paliativas, com origem nos servigos comunitarios de proximidade, abrangendo os

hospitais, 0s centros de salde, os centros distritais e locais de seguranca social, a rede
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solidéria e as autarquias locais, organizando-se a dois niveis, regional e local (Artigo 2.°
do Decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de Junho).

O ambito direciona-se para a prestacdo de cuidados a utentes em recuperacao de
uma condicao de doenca aguda com potencial de reabilitacéo e a situacGes crénicas que
carecem de cuidados de longa duracdo técnica e humanamente adequados (Girdo,
Guerreiro et al,2010a). Através do desenvolvimento dos seus paradigmas, a RNCCI
focaliza a sua intervencdo nas dimensdes de nivel intermédio e complementar de
cuidados de saude e de apoio social e entre os de base comunitaria e os de internamento
hospitalar, garantindo a continuidade dos cuidados, a recuperagdo funcional e a
reinsercdo social. A sua concecao preconiza a revisdo do papel do hospital e reforca o
papel dos cuidados primarios de saude como charneira do sistema de Salde, apoiando
assim a sua modernizacdo e adequacdo as necessidades emergentes
(UMCCI,2008;2009).

O tracado subjacente &8 RNCCI visa assegurar 0 acesso a cuidados de salde de
qualidade, contextualizados as efetivas necessidades dos seus potenciais beneficiarios e
suportados num sistema financeiramente sustentavel. A este nivel enaltece-se o
proposito inerente ao seu desenho, direcionado para o reforco das capacidades e
competéncias das familias para lidar as necessidades, nomeadamente no que concerne a
conciliacdo das obrigacdes da vida profissional com o acompanhamento familiar.

O modelo proposto coloca o utente e 0s seus cuidadores no centro do processo
de decisdo, onde podem receber apoio e cuidados necessarios, no tempo e locais certos
e pelo prestador mais adequado, promovendo a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e
adiando as incapacidades.

O planeamento estratégico da RNCCI assenta num modelo de desenvolvimento
territorial evolutivo, organizado em trés fases, num horizonte de 10 anos e com um
ajuste progressivo tanto nos seus contetdos, composi¢do e instrumentos como na sua
complexidade, abrangendo o periodo 2006 até 2016. Para cada fase estdo planeadas
metas em termos de oferta, sendo o seu desenvolvimento definido sob uma oOtica
territorial, onde o volume de unidades, equipas e a oferta de recursos da RNCCI é

concretizado com base em critérios de cobertura populacional (UMCCI,2008; 2009).
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Para implementar e coordenar a RNCCI foi criada a UMCCI, a qual assumia a
articulacdo entre os diversos intervenientes e parceiros, bem como, a elaboracdo e

proposta de planos e normas para desenvolvimento e melhoria do modelo.
2.2.1. Objetivos da RNCCI

A RNCCI ostenta como objetivo geral, garantir a prestacdo de cuidados
continuados integrados de salde e apoio social a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situacdo de dependéncia e necessitem deste tipo de cuidados,
contribuindo para a sua Recuperacdo, Reabilitacdo e Reintegracdo, principio dos “3
R’s”. Designios operacionalizados através de um processo participado, abrangente e
envolvente nas variadas dimensGes do dominio biopsicossocial, constituindo-se o
intitulado Plano Individual de Intervencéo.

Tendo por referéncia o objetivo major enunciado para a RNCCI, a mesma
propde-se a alcancar os seguintes objetivos especificos (UMCCI, 2009; Artigo 4.° do
Decreto — lei n.° 101/2006 de 6 de Junho):

e A melhoria das condi¢des de vida e bem-estar das pessoas em situagdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de salde e de apoio
social;

e A manutenc¢éo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder,
no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o
apoio social necessarios a provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de vida;

¢ O apoio, 0 acompanhamento e o0 internamento tecnicamente adequados a respetiva
situacdo;

¢ A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude
e de apoio social,

e O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificacdo e na
prestacao dos cuidados;

e A articulacdo e coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes setores e niveis
de diferenciacéo;

e A prevencdo de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura
nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em mateéria de

cuidados continuados integrados.
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2.2.2. Modelo de coordenacédo da RNCCI

O modelo de gestdoadotado para aRNCCI baseia-se nos principios
internacionais no dominio dos cuidados continuados integrados. Tais principios
assumem que, tanto a assisténcia social como a assisténcia em salde constituem um
continuum indissociavel de cuidados. Deste modo, a rede estabelece ligacBes de cariz
transversal e promove novas respostas paraa multiplicidade de necessidades,
com base em varios niveis de planeamento e coordenacao.

O desenvolvimento da RNCCI preconizou o estabelecimento do trés niveis de
coordenacdo- central, regional e local, melhorando o controlo e equidade no acesso
(Guerreiro, 2009b). A sua constituicdo intersetorial, assume-se como caracteristica
comum nos trés niveis de coordenacdo, incluindo-se na composicdo destas equipas
elementos do setor da salde e da seguranca social

A coordenagdo da RNCCI a nivel nacional foi definida, em termos de
constituicdo e competéncias, por despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da
Solidariedade Social (MTSS) e do Ministério da Saude (MS), e era desempenhada pela
UMCCI, dado que formalmente a unidade de missdo foi extinta, cujas funcbes
fundamentais direcionavam-se para garantir e monitorizar o funcionamento da rede, de
acordo com os principios orientadores, e acompanhar a sua estratégia de
operacionalizag&o.

A nivel regional, a coordenacdo fica ao cargo de cinco Equipas de Coordenacéo
Regional (ECR) , constituidas por representantes de cada Administracdo Regional de
Saude(ARS) e dos Centros Distritais de Seguranca Social, segundo o que é definido
pelo MTSS e MS. Estas equipas estabelecem a articulagdo com as equipas de
coordenacdo a nivel nacional e local, tendo como incumbéncias a nivel regional, o
planeamento, gestdo, controlo e avaliacdo da rede, garantindo a equidade no acesso,
qualidade e adequabilidade dos servigos prestados e a identificacdo das potenciais
necessidades regionais.

No que respeita & coordenacdo a nivel local, esta é assegurada por Equipas de
Coordenagéo Local(ECL), 86 a data de 2011, constituidas por representantes da ARS e
da seguranca social, devendo sempre integrar esta equipa, um médico, um enfermeiro, e

um assistente social. Estas equipas asseguram o acompanhamento e avaliacdo da rede a
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nivel local, bem como a articulacdo e coordenacgdo dos recursos e cuidados em intima
relacdo com os cuidados primarios, no seu &mbito de referéncia.

O modelo de gestdo vigente na RNCCI assenta numa légica de descentralizacao
e contratualizacdo de servicos entre os diferentes niveis de cuidados de saude e os
servigos e equipamentos do sistema de seguranca social. Neste sentido, esta estrutura
descentralizada visa uma articulagdo efetiva e eficiente entre os diferentes niveis e
agentes da RNCCI, garantindo flexibilidade, sequencialidade, acompanhamento e
monitorizacao, antevendo-se que, do seu bom desempenho advenham superiores ganhos
em salde e em eficiéncia.

O desenho da estrutura fita 0 bom funcionamento do processo de gestdo de
utentes, promovendo um acesso equitativo, através de uma integracdo com os cuidados
hospitalares e comunitarios, facilitando referenciacfes precoces e uma monitorizacao
continua, tanto a nivel local como regional, e desta feita, potencia a qualidade do
atendimento prestado (Guerreiro, 2009b). No processo de operacionalizagdo do modelo
da RNCCI foram desenvolvidas ferramentas de gestdo para apoiar a sua implementacéo
e monitorizacdo, permitindo o acompanhamento das atividades, da evolucdo dos
servicos prestados, bem como principiar uma andlise atenta dos resultados e do
impacto da assisténcia prestada. Desde Janeiro de 2008 que a generalidade das
referenciagbes para a redee daatividade assistencial sdo registadas, geridas e
monitorizadas, em tempo real, numa plataforma informatica disponivel na Web, o
GestCare®.

2.2.3. Financiamento da RNCCI

O programa piloto explicita que compete a Administracdo Central de Servicos
de Saude (ACSS) assumir todos 0s encargos orcamentais decorrentes das instalacfes e
do funcionamento da UMCCI, bem como cativar verbas para o financiamento da
RNCCI, através de receitas oriundas dos jogos sociais afetas aos projetos no dominio
dos cuidados de saude e de apoio as pessoas idosas e cidaddos em situacdo de
dependéncia.

Os montantes totais dos resultados liquidos dos Jogos Sociais da Santa Casa da

Misericérdia de Lisboa (SCML) , séo distribuidos segundo os critérios constantes do
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Decreto-Lei n.° 56/2006, de 15 de Marco, por diferentes Ministérios, entre 0s quais 0
MS e 0 MTSS, sendo a afetagéo processada do seguinte modo:

* A parte das verbas atribuidas ao MS (16,6%), destinam-se a acdes previstas no Plano
Nacional de Saude, nas quais se incluem os cuidados continuados;

* As verbas afetas ao MTSS (13,4%) destinam-Se, entre outros, ao desenvolvimento de
programas que visem elevar o nivel de vida das pessoas idosas. O MTSS pode afetar até

11,7% das referidas verbas aos Cuidados Continuados.

A RNCCI dispde de um modelo de financiamento especifico, o qual define o
financiamento das unidades e equipas, em funcéo das suas condi¢des de funcionamento.
O financiamento pode incluir comparticipacdes do MTSS, MS e dos utentes,
assumindo-se como um modelo que aposta na diversificacdo das fontes de
financiamento. Esta especificidade pode revelar-se marcante para a sustentabilidade da
RNCCI, nomeadamente numa fase mais avancada de implementacdo do modelo, em
que, as receitas liquidas oriundas dos jogos sociais possam vir a mostrar-se insuficientes
para financiar a generalidade da atividade.

A reparticdo dos encargos pelos setores da salde e da solidariedade social
assenta no cariz dos cuidados prestados. Assim, quando estamos perante respostas
integrantes das competéncias quer da salde, quer do apoio social, ha reparticdo dos
encargos entre 0 MTSS e 0 MS, efetivando-se a comparticipacao da seguranca social ao
nivel dos encargos decorrentes da prestacdo de cuidados de apoio social.

Neste sentido, cabe ao MS a responsabilidade de financiar as Unidades de
Convalescenca (UC), Unidades de Cuidados Paliativos (UCP), bem como, as Equipas
de Gestdo de Altas (EGA), as Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos (EISCP), e as Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP).

Por outro lado, as unidades de media duracéo e reabilitacdo, e de longa duracéo
e manutencdo, as unidades de dia e as Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), ficam financeiramente sob algada dos dois setores, consoante a natureza dos
cuidados prestados.

Por ultimo, uma parte dos encargos de atividade pode incidir sobre o utente. Pelo
que o internamento em unidades de média duracao e reabilitacdo e de longa duracéo e

manutencdo, em unidades de dia e promoc¢ao da autonomia bem como, a atividade das
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ECCI séo comparticipadas pelo utente, em funcdo dos seus rendimentos ou dos
rendimentos dos seu agregado familiar.

A contratualizacdo com as entidades prestadoras de cuidados continuados em
regime de internamento, preconiza 0 pagamento com base numa diaria, fixada em
portaria pelo MS e MTSS. Estéo previstos precos diferentes de acordo com a tipologia
de cuidados, tendo sido calculados com base numa estimativa dos custos a suportar
pelas entidades prestadoras.

A implementacdo da RNCCI visa o estabelecimento de parcerias, cujo objetivo
direciona-se para o aproveitamento e otimizacdo dos meios, através da inclusdo e
diversificacdo de parceiros capacitados para a expansdo da atividade da Rede. Neste
seguimento, destaca-se o papel desempenhado pelo Programa Modelar no financiamento
de entidades privadas sem fins lucrativos, possibilitando a aquisi¢cdo de equipamentos,
construcdo, remodelacdo e ampliagdo da capacidade de resposta da RNCCI, a fim de
permitir respostas adequadas as necessidades de cuidados de salde e apoio social, bem
como, num segundo plano, mas igualmente relevante do ponto de vista econémico e

social, contribuir para a criacdo de emprego.
2.2.4. Constituicdo da RNCCI

A prestacdo de cuidados de salde e de apoio social é assegurada no ambito da
RNCCI através de quatro tipos de respostas: internamento, unidades de ambulatorio,
equipas hospitalares e equipas domiciliarias, sendo que, cada tipologia tem funcdes
diferentes, especificas e complementares. A estrutura em desenvolvimento visa
maximizar os ganhos em salde e otimizar a gestdo de altas da rede nacional de hospitais
de agudos.

Neste sentido, mostra-se fulcral descrever cada um dos niveis de intervencéo, de
forma a potenciar o conhecimento pleno acerca do modelo em analise.

Constituem unidades de internamento, as Unidade de Convalescenga (UC),
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR) , Unidades de Longa Duracdo e
Manutencdo (ULDM) e as Unidades de Cuidados Paliativos (UCP).

As UC sdo unidades independentes ou integradas num hospital de agudos, tém
por finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a avaliacdo e a reabilitacdo integral da

pessoa com perda transitoria de autonomia, potencialmente recuperavel. Preceitua-se a
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referenciacdo de pessoas que se encontram em fase de recuperagdo de um processo
agudo ou recorréncia de um processo croénico que ndo necessitem de cuidados em
hospitais de agudos, que possuam um elevado potencial de reabilitacdo e uma
previsibilidade de plano terapéutico com limite temporal até 30 dias consecutivos. Estas
unidades contribuem para a gestdo de altas hospitalares, evitando o prolongamento de
internamentos nestas instituicbes e cumulativamente, otimizam o papel das UMDR e
ULDM. Devido a especificidade dos cuidados prestados, cabe exclusivamente ao SNS a
responsabilidade no pagamento dos servicos prestados.

As UMDR sdo unidades com espaco fisico prdprio, articuladas com o hospital
de agudos, estando vocacionadas para a prestacdo de cuidados de saude, reabilitacdo,
apoio psicossocial e promocdo da autonomia. Visam responder a necessidades
transitdrias, decorrentes de recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de
processo cronico, cuja previsibilidade de dias de internamento se situe entre 30 dias e 90
dias. Estas unidades evitam estadas dispensaveis em hospitais de agudos, reduzindo
paralelamente a procura e utilizacdo das UC e ULDM. No dominio do financiamento,
estas sdo financiadas de uma forma mista, pelo MS e MTSS, estando o setor da Salde
responsabilizado pelo pagamento de 70% do valor.

As ULDM sdo unidades de caracter temporario ou permanente com espaco
fisico proprio, tendo por finalidade proporcionar apoio social e cuidados de saude, que
previnam e/ou retardem o agravamento da situacdo de dependéncia, num periodo de
internamento em regra superior a 90 dias. PropGem-se a assistir utentes com processos
cronicos, que apresentem diferentes niveis de dependéncia e de complexidade clinica,
que ndo possam, ou ndo devam ser cuidados no domicilio, cabendo ao MTSS, o
pagamento de uma fatia de 80% pelos servicos prestados. Pretende-se com este tipo de
unidades responder a necessidades sociais e de salde, promovendo a manutencdo de
aptiddes para o autocuidado, a autonomia e a satisfacdo de necessidades e expetativas
sociais dos utentes.

As UCP séo unidades com espaco fisico proprio, preferencialmente localizada
num hospital, destinam-se a utentes com doengas complexas em estado avancado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a doenca de base ou em fase terminal, que
requerem cuidados para orientagdo ou prestacdo de um plano terapéutico paliativo.

Cabe ao MS a responsabilidade pela totalidade do pagamento.
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Na concecédo da Rede, estando contemplada a referida prestacdo de cuidados em
regime de internamento, em consequéncia da sua intensidade, complexidade ou do
préprio contexto sécio familiar, prioriza-se a prestacdo no contexto domiciliario, em
intima relacdo com os cuidadores. Deste modo, a nivel domiciliario constituem
valéncias da RNCCI, as ECCI e as ECSCP.

As ECCI, da responsabilidade dos ACES, direcionam a sua intervengéo
multidisciplinar a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou
em processo de convalescenca, com adequado suporte social e cuja condicdo nédo
requeira internamento. A sua provisdo contempla para além de Cuidados de Salde
Primérios, a intervencdo da rede de suporte social ao nivel do apoio domiciliario. Esta
equipa deve incluir um nicleo especializado de profissionais de saude, com formacéo
especifica em cuidados paliativos, de forma a assegurar o apoio e aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos & UMDR e ULDM, assumindo-se assim, para
além das atribui¢des descritas, como uma ECSCP.

A nivel hospitalar coexistem equipas com um papel de extrema relevancia na
organizacéo e funcionamento tipificado para a RNCCI, a saber, as EISCP e as EGA.

As EISCP estdo sedeadas nos hospitais de agudos, tém por finalidade a prestacéo
de assessoria técnica diferenciada em cuidados paliativos, de indole transversal aos
diferentes servicos do hospital. Constituem-se como um recurso hospitalar, uma vez que
integram elementos dos diferentes grupos profissionais com formacdo em cuidados
paliativos. As EGA sdo equipas hospitalares multidisciplinares cuja atividade consiste
na preparacao, validacdo e gestdo das altas, com os maltiplos servicos hospitalares, dos
utentes que requerem continuidade de cuidados, quer em regime de internamento, quer
em regime de ambulatorio.

Por ultimo, constituem ainda unidades de ambulatério da RNCCI, as Unidades
de Dia e de Promocdo de Autonomia , que se destinam a promover a autonomia de
pessoas em situacdo de dependéncia, cujas condi¢des clinicas e sociofamiliares
viabilizem a permanéncia no domicilio. Através destas unidades os cuidados de

reabilitacdo e/ou manutencdo sdo facultados em regime de ambulatério.
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2.2.5. Circuito de utentes na RNCCI

Nesta Rede cada nivel e tipologia de resposta descrita tém responsabilidades
definidas, ja que somente a atuacdo harmoniosa de todas as partes do sistema pode
garantir o seu sucesso. Para que melhor se entendam as referidas funcdes importa
compreender 0 modelo de gestdo de utentes intrinseco a RNCCI. Este modelo de gestdo
baseia-se num método equitativo no acesso e na mobilidade entre os diferentes tipos de
unidades e equipas, visando assegurar a continuidade dos cuidados, mediante
intervencdes coordenadas e articuladas entre as diferentes tipologias de cuidados,
setores e niveis, potenciando a0 maximo a prestacdo dos cuidados comunitarios de
proximidade (Tribunal de Contas, 2009).

Da forma como foi exposta a organizacdo da RNCCI e considerando aquilo que
é o percurso natural do utente, assume-se como relevante descrever a globalidade do
processo, compreendendo assim todas as atividades a ele inerentes, desde a
identificacdo do utente até a sua referenciagdo e posterior admissdo numa das tipologias
existentes, ao nivel das unidades de internamento ou prestacdo de cuidados pelas
equipas comunitarias.

O circuito de referenciagdo da RNCCI assenta em niveis operacionais,
correspondentes as EGA, ECL e ECR.

Neste seguimento, existem dois pontos principais do circuito, um que se inicia
no hospital através das equipas referenciadoras hospitalares- EGA, outro no centro de
salde através das Entidades Referenciadoras ou EGA dos centros de satde. No que
concerne a tais entidades denota-se que, ao nivel das EGA hospitalares verifica-se uma
cobertura total dos hospitais constituintes do SNS e ao nivel das EGA dos centros de
salde ou Entidades Referenciadoras tem-se processado um crescimento substancial com
vista a suprir as caréncias existentes. A ressalvar que os centros de saude que ainda ndo
apresentem na sua estrutura as referidas entidades podem referenciar através da ECL, as
quais tém igualmente ampliado a sua cobertura (UMCCI, 2012).

Agquando da identificacdo da necessidade de cuidados de salude ou de apoio
social por parte dos profissionais de salde, que constituem as equipas multidisciplinares
dos hospitais e dos centros de saude, tem lugar o processo de sinalizacdo as referidas
entidades/equipas, principiando-se o circuito. Apos a avaliacdo da situacéo clinica e do
grau de dependéncia do utente, verifica-se a referenciacdo através do registo no
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Gestcare® dos elementos necessarios a criagdo de um episédio. A nivel hospitalar,
quando na presenca da totalidade dos dados, necesséarios a avaliagdo do cumprimento
dos pré-requisitos de admissdo a rede, e apos identificada a tipologia de cuidados
considerada adequada as necessidades, o processo € enviado pela EGA através da
referida plataforma a ECL que validam a referenciagdo, ao nivel da adequacdo da
tipologia & condicdo do utente e cumprimento dos critérios de referenciagéo.
Posteriormente, e cumulativamente para as referenciacfes oriundas do hospital ou dos
centros de saude, as ECL fazem a pesquisa local de vaga e veiculam a admissdo na
unidade, salvaguardada a prévia validagdo do consentimento informado junto do utente
ou familia.

As ECR compete a pesquisa regional de vaga, perante a inexisténcia na area de
residéncia do utente, bem como, a coordenacdo regional de todo o processo de
referenciagcdo. No centro de todo o processo encontrava-se a UMCCI, responsavel pela
supervisao e coordenacdo das equipas no intento de assegurar a eficacia das mesmas.

O processo descrito de referenciacdo e mobilidade de utentes na RNCCI obedece
ao principio fundamental de proporcionar as melhores condigdes possiveis de
reabilitacdo aos cidaddos que dela carecem, exigindo para tal, a concretizacdo e
adaptacéo a cada realidade local e a cada um dos momentos e graus de desenvolvimento
do modelo.

2.2.6. Intervalos temporais do circuito de referenciacdo na RNCCI

A analise dos tempos afincos a cada etapa do circuito permite identificar alguns
dos constrangimentos existentes que contribuam para uma admissdo menos célere na
RNCCI. A eficiéncia na gestao do circuito afeta diretamente a eficacia pretendida para o
modelo global da RNCCI.

Segundo a UMCCI (2011), relativamente ao circuito de referenciagdo devem ser
considerados os seguintes intervalos temporais:

e O dadata de internamento hospitalar e da sinalizacdo a EGA;

e O dadata de sinalizacdo a EGA e a data prevista de alta;

e O dadata de sinalizacdo a EGA e da referenciacéo;

e O deavaliacdo das propostas pela ECL;

e O de identificacdo de vaga a nivel regional pelas ECR.
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Seguidamente serdo expostos os tempos para cada ARS para o periodo de 20009,
2010 e 2011%
Tempo ente a data de internamento hospitalar e sinalizacdo do utente a EGA

De acordo com os preceitos estabelecidos no ambito da RNCCI, desejavelmente

o intervalo temporal deveria ser de 48 horas.

Gréfico 1: Mediana do nimero de dias entre a data de internamento hospitalar e a

sinalizacdo a EGA

m 2009 m2010 1° semestre 2011

36,25

28,22 29,50

Alentejo Norte

Algarve

Centro )
Lisboae
Vale do
Administracdes Regionais de Saude Tejo

Fonte: Elaboracgdo propria com base em dados da UMCCI (20114, 2011b)

Da analise do grafico 1 depreende-se que o Alentejo e o Norte apresentam 0s
melhores tempos nesta etapa do circuito, sendo que este Ultimo apresentou uma reducéo
sustentada ao longo dos periodos. De louvar o decrescendo verificado no indicador em
2011 relativamente ao periodo precedente na generalidade das regides, com excecao do

Algarve. Contudo, a regido com melhor valor, o Alentejo, tem uma mediana de tempo

! A recente publicagéo do Relatério de Monitorizagdo do Desenvolvimento e da Atividade da RNCCI, da
autoria da UMCCI, relativa ao periodo de 2011 ndo contempla os intervalos temporais inerentes a
globalidade das etapas do circuito, como sucedia com as anteriores, razdo pela qual iremos utilizar os
indicadores relativos ao 1° semestre de 2011 em parte das analises.

Leonardo Ferreira, 2012 23



de 7,34 dias, significativamente superior ao idealizado pela UMCCI, aquando da

formulacdo do modelo, para a etapa em anélise.
Tempo entre a data de sinalizacdo a EGA e a data prevista de alta

O intervalo temporal inerente a presente etapa avalia se a sinalizacdo € tardia,
dado que, quanto menos tempo existir entre a sinalizagdo a EGA e a data prevista de
alta, mais tardiamente a sinalizacao foi efetuada (UMCCI, 2011b).

Graéfico 2: Mediana do numero de dias entre data de sinalizacdo a EGA e a

data prevista de alta

m 2009 m2010 = 1°semestre 2011

536 5,37

Alentejo Norte

Algarve

Centro ]
Lisboae

Vale do
Tejo
Administracdes Regionais de Saude

Fonte: Elaboracdo propria com base em dados da UMCCI (2011a, 2011b)

O grafico 2 explicita que a grande maioria das regides melhorou os seus tempos
ao longo dos periodos, sobretudo quando circunscrevendo a comparacdo a 2010 e ao 1°
semestre de 2011. O melhor tempo obtido no 1° semestre de 2011, no Alentejo, difere
5,37 dias da data de alta, sendo esta a regido com melhor tempo na globalidade dos
periodos, com o pior tempo situa-se o Algarve, tendo igualmente apresentado o pior

tempo em 2010.
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Tempo entre a data de sinalizacdo a EGA e a referenciacéo

Esta etapa avalia o intervalo temporal que decorre entre a EGA ter recebido um
utente sinalizado e a sua posterior referenciacéo.

Da analise do grafico 3 induz-se uma diminuicdo dos tempos ao longo dos
periodos, destacando-se a tendéncia contraria das regides do Norte, Centro e Lisboa e
Vale do Tejo no ultimo periodo. Efetivamente as trés regiGes enumeradas, no 1°
semestre de 2011, contrariam a propensao de queda observada nos tempos que medeiam
as duas etapas. N&o obstante a regido do Norte e Centro apresentam os melhores valores

neste indicador ao longo da generalidade dos periodos.

Gréfico 3: Mediana do nimero de dias entre a data de sinalizag&o e a referenciacdo
a EGA

m 2009 m2010 1° semestre 2011

2,17 2,22

Alentejo Norteﬁ

Algarv
garve Centro

Lisboae
Vale do
Tejo
Administragdes Regionais de Saude

Fonte: Elaboracdo propria com base em dados da UMCCI (2011a, 2011b)
Tempo de avaliacédo das propostas pelas ECL

Como veiculado anteriormente, e segundo a UMCCI (2011b), compete a ECL
analisar as propostas bem como garantir que toda a informagdo dos utentes esteja
completa, com vista a garantir que a admissdo na tipologia adequada seja 0 mais célere
possivel. Desejavelmente o tempo de avaliagdo das propostas pela ECL deveria situar-
se num limiar méximo de 3 dias (UMCCI, 2011b). Na tabela seguinte encontram-se 0s

referidos tempos, discriminados por valéncias propostas, para os periodos em analise.
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Tabela 1: Mediana do nimero de dias de avaliagdo das propostas pelas ECL

Centro Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da UMCCI (20114, 2012)

Segundo os dados organizados na tabela 1 as ECL das regides do Algarve e do
Centro melhoraram os seus tempos no Ultimo periodo para as varias valéncias em
consideracdo. A regido do Norte manteve a tendéncia de redugdo nos tempos de
avaliacdo das propostas pelas ECL verificada ao longo dos periodos, com exce¢do do
discreto incremento verificado ao nivel das ECCI. No que concerne as regides do
Alentejo e Lisboa e Vale do Tejo séo diferencaveis as oscilacdes ocorridas ao longo dos
periodos, sendo as regides que apresentam maiores tempos na avaliacdo das propostas
para a generalidade das valéncias. Subsistem em muitas regiGes, tempos muito
superiores aos 3 dias ambicionados, sendo distinguiveis a regido do Algarve com 0s

melhores tempos e a regido de Lisboa e Vale do Tejo com os piores.
Tempo de identificacdo de vaga pelas ECR

As ECR compete a procura regional de vaga para a valéncia proposta pela EGA
e posteriormente validada pela ECL. O tempo de identificacdo de vaga pelas ECR pode
demonstrar indiretamente a adequacdo ou escassez ao nivel da oferta de determinada
tipologia na regido, em funcdo da procura, bem como a preferéncia dos utentes por
determinadas localiza¢Ges geograficas (UMCCI, 2011a). Na tabela seguinte plasmam-
se os tempos de identificacdo de vaga para cada uma das valéncias e nos variados

periodos em consideragéao.
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Tabela 2: Mediana do nimero de dias para a identificacdo de vaga pelas ECR

Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Fonte: Elaboracdo propria com base em dados da UMCCI (2011a, 2012)

O tempo de identificacdo de vaga pelas varias ECR tem oscilado ao longo dos
periodos para as varias valéncias da RNCCI conforme os dados da tabela 2. Neste
sentido, o Norte apresenta-se como a regido em que as ECR apresentam os melhores
tempos na identificacdo de vaga, tendo esses tempos vindo a diminuir ao longo dos trés
anos, com algumas excec¢des, nomeadamente ao nivel das UMDR, em que no Gltimo
periodo o tempo associado aumentou. A regido com 0s piores tempos associados a
procura de vaga por parte das ECR € Lisboa e Vale do Tejo, sendo 0s mesmos
substancialmente superiores aos das restantes regides para a globalidade das valéncias,
sendo explicavel segundo a UMCCI (2012) pelo fato de ser a regido que apresenta pior
cobertura populacional. A denotar a evolucdo verificada na regido Centro, em que
ocorreu uma destacavel melhoria nos tempos, divergindo desta tendéncia o aumento
verificado ao nivel das ULDM. Nas regides do Alentejo e Algarve existiram notorias
flutuacbes nos tempos ao longo dos periodos, distinguindo-se 0s agravamentos

verificados nos tempos para UCP e média e longa duracéo, respetivamente.

2.3. Os Grupos de Diagnostico Homogéneo como método de

financiamento dos hospitais

Os GDH assumem-se como a transposi¢cdo para o contexto Portugués dos
Diagnosis Related Groups (DRG), originalmente idealizados e operacionalizados nos
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Estados Unidos da América (EUA) - Universidade de Yale, na década de 60 pelo
Professor Robert B. Fetter, Engenheiro Industrial no Departamento de Ciéncias
Administrativas e o Professor John D. Thompson, Enfermeiro no Departamento de
Epidemiologia e Saude Publica da Escola de Medicina.

Este sistema de classificacdo de doentes representa uma importante evolucgéo aos
sistemas de informacdo tradicionais, sendo que, segundo Costa (1994; 52), os GDH
constituem-se como uma das formas mais divulgadas para operacionalizar a medicao
da producéo hospitalar.

Os GDH séo um sistema de classificacdo que permite definir operacionalmente
os doentes internados, assentando numa precisa avaliacdo dos custos de tratar um
determinado doente, com base nas suas carateristicas, observaveis e mensuraveis
(Urbano et al, 1994; Busse et al.,2006 ). Segundo Bentes et al. (1996a;33) os GDH
podem definir-se como um sistema de classificacéo de doentes internados em hospitais
de agudos, em grupos clinicamente coerentes e homogéneos do ponto de vista do
consumo de recursos, construidos a partir das caracteristicas diagndsticas e dos perfis
terapéuticos dos doentes, que explicam o seu consumo de recursos.

A constituicdo desses grupos combina um conjunto de atributos clinicos
(diagnosticos principais e secundarios, intervencdes cirlrgicas) e ndo clinicos (idade,
sexo e destino apos a alta) que viabilizam o estabelecimento de provisGes médias de
consumo de recursos.

O desenvolvimento deste sistema de classificacdo assenta na premissa que, 0S
doentes com problemas similares obtém tratamentos sensivelmente andlogos ao nivel da
producdo de um hospital, uma vez que demandam padrfes semelhantes de recursos que
ao serem adequadamente descritos permitem a sua enumeracdo, monitorizacdo e
comparacdo. Confia-se que tal sistema seja capaz de descrever adequadamente 0s
produtos hospitalares, agrupando os doentes internados em classes coerentes e
contextualizadas, relativamente a um conjunto de variaveis, nomeadamente o consumo
de recursos. Para cada classe, é estimado o uso de recursos e convertido num valor fixo
de pagamento ao hospital (Kroneman e Nagy, 2001;Mateus, 2010;Santana, 2005).

Neste sistema de pagamento prospetivo o preco dos GDH ¢é estabelecido
prospetivamente, previamente a prestacdo dos cuidados , criando-se assim, um incentivo

econdmico para uma maior eficiéncia. O prestador poderd retirar beneficios
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financeiros, se 0s custos inerentes ao tratamento de um doente forem menores que a
taxa de pagamento fixada para 0 GDH no qual foi agrupado.

A metodologia subjacente a criacdo dos GDH, consistiu no agrupamento de
todos os cddigos principais de diagnostico em Grandes Categorias de Diagnostico
(GCD) que posteriormente foram subdivididas em grupos, tendo por base varidveis
relacionadas com o tempo de internamento.

Quando, em 1975, as agéncias governamentais despertaram para a aplicabilidade
que tal sistema de classificagdo poderia ter no financiamento dos hospitais, 0s
investigadores de Yale foram contatados para que procedessem as adaptacOes
necessarias, de modo que o sistema de classificacdo de doentes em GDH fosse passivel
de ser utilizado pelas entidades financiadoras como um modelo de financiamento
prospetivo e um sistema de orcamentacdo hospitalar (Urbano et al, 1994; Dismuke e
Sena, 1999).

Muiltiplas versbes se sucederam, com o fito de adaptar adequadamente tal
sistema de classificacdo aos desafios inerentes a prevalente e complexa problematica do
financiamento hospitalar, perante despesas crescentes no setor ao nivel dos EUA.
Direcionado a tal contexto o sistema de pagamento prospetivo, baseado nos GDH,
passou a constituir apos 1983, adotando a quarta versdo tornada publica em 1982, o
método de pagamento utilizado pela Health Care Financing Administration (HCFA)
aos beneficiarios do programa Medicare, em detrimento ao sistema de reembolso
retrospetivo anteriormente vigente. Posteriormente o interesse internacional em tal
sistema exacerbou-se, resultante dos resultados animadores divulgados, nomeadamente
a diminuicdo do incremento dos custos hospitalares e aumento da eficiéncia (Busse et
al., 2006; Dismuke e Sena, 1999). Ha a destacar que apesar do enorme reconhecimento
da generalidade dos paises Europeus pelo sistema, Portugal foi um dos pioneiros na sua
adogdo como sistema de financiamento (Dismuke e Sena, 1999; Kroneman e Nagy,
2001).

2.3.1. Principios na defini¢éo e utilizacdo dos GDH

Na prossecucdo do objetivo de identificar o GDH em relagdo ao consumo de
recursos, foi identificada como unidade de pagamento pela produgdo o doente saido,
indexando assim, os produtos intermeédios ao produto final. Segundo Busse et al (2006),
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procura-se ndo apenas reembolsar os fornecedores de forma justa pelo trabalho a
realizar, mas também, incentivar uma producao eficiente, desencorajando a prestacédo de
servigos desnecessarios. Neste proposito impde-se uma definigdo rigorosa sob o prisma
econdémico e clinico dos grupos, garantindo custos homogéneos entre a casuistica
constituinte, formando entidades distinguiveis (Busse et al., 2006). EXxige-se
igualmente, uma cuidadosa e equilibrada discriminacdo dos precos, garantindo deste
modo um processo de ajuste de risco imparcial e exato.

A cada GDH esta associado um coeficiente de ponderacdo, conhecido como
peso relativo, que ndo é mais do que uma medida que reflete os recursos esperados com
o tratamento de um doente tipico desse GDH em relacdo ao doente médio. Assim,
qguanto maior é o peso relativo de um GDH, mais significativo é o consumo de recursos
que lhe esta associado (Carter e Farley, 1999; Rogowski e Byrne, 1990; Mateus, 2010;
Bentes et al, 1996a). Ha& a denotar que periodicamente tem lugar a atualizacdo/validacao
dos pesos relativos, com vista a manter como referéncia o custo do doente médio
nacional.

Os pesos relativos refletem os padres de pratica comum para o tratamento da
maioria dos doentes, sendo complementado a nivel de financiamento pelo indice case-
mix, que permite caraterizar a complexidade na produgédo do internamento hospitalar,
isto é, a composicdo de GDH de cada hospital. O indice case-mix é obtido pelo calculo
do réacio entre os doentes equivalentes saidos, ponderados pelos pesos relativos dos
respetivos GDH e pelo nimero de doentes equivalentes saidos (Bentes et al, 1996a;
Kroneman e Nagy, 2001; Santana, 2005). Este indice permite caraterizar o perfil de
producdo hospitalar em termos de custos dos doentes tratados, permitindo tal como
afirma Bentes et al (1996a), corrigir situacdes em que 0s custos médios por doentes
tratados, aparentemente elevados numa determinada institui¢do, sejam explicados pelo
fato de a sua casuistica incluir uma proporc¢éo elevada de patologias dispendiosas.

A ideologia que norteou a definicdo dos GDH assenta na premissa que se 0
tempo de internamento fosse identificado como a variavel dependente, seria possivel
identificar um conjunto de variaveis independentes, que poderiam ser utilizadas para
fazer agrupamentos de doentes num nimero manipulavel de categorias homogeneas.
(Urbano et al, 1994). Assim, assumindo que a variavel utilizada para medir o consumo

de recursos é a duracdo de internamento, esta torna-se determinante para ganhos e
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perdas ao nivel do financiamento e consequentemente de eficiéncia, uma vez que, a
cada produto corresponde uma duracdo de internamento prevista (Government of South
Australia, 2001). Neste seguimento, Stephan e Smith (1996) referem que uma
diminuicdo no tempo de internamento podera provocar uma reducdo nos custos por
episodio de internamento e aumento da eficiéncia.

Era esperado que a aplicagcéo do presente sistema conduzisse a uma utilizagdo
mais eficiente dos recursos dentro dos hospitais e a uma distribuicdo mais equitativa dos
orcamentos hospitalares, criando uma relativa pressdo para o controlo dos custos por
parte dos prestadores, de forma a ndo ultrapassarem 0s precos estabelecidos. No que
concerne a realidade dos EUA, e como foi plasmado anteriormente, inimeros estudos
assentes nos dados da Medicare advogam indubitaveis efeitos benéficos da
implementacao deste novo esquema financiamento sobre eficiéncia e consequentemente
sobre os orgamentos globais afincos ao setor.

Na realidade Europeia, onde a operacionalizagdo dos GDH se processou numa
fase mais tardia, escasseiam dados acerca de tal relacdo na maioria dos paises. No
entanto, e apesar dos resultados de estudos Europeus serem bastante divergentes, a
maioria dos estudos demonstram melhorias de eficiéncia com a introducdo de
pagamentos prospetivos através dos GDH, nomeadamente na Finlandia, Noruega,
Hungria e em Portugal (Bigrn et al, 2003;2010; Dismuke e Sena, 1999; Kroneman e
Nagy, 2001; Linna, 2000; Mateus,s.d.).

Em Portugal a implementacdo deste sistema de classificacdo promoveu, a
introducdo de critérios mais objetivos e racionais de afetacdo das verbas do SNS para o
internamento hospitalar, o estabelecimento e monitorizacdo de objetivos para 0S
servicos, a criagdo de uma “cultura de casemix” para a gestdo e financiamento
hospitalar, uma definicdo mais justa dos precos imputdveis as entidades terceiras
pagadoras de cuidados de salde e a criacdo de bases de dados ( Bentes e Barardo, 2003;
Mateus, s.d.).
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3. METODOLOGIA

No presente capitulo sdo apresentados os objetivos do estudo, suas hipoteses e
varidveis, a populacdo alvo, o método de amostragem e a amostra consequente,

finalizando com a apresentacéo dos metodos de recolha e tratamento dos dados.
3.1. Objetivos do estudo

Uma vez delineado o objeto do estudo, ha que definir claramente a meta ou
metas a atingir. Os objetivos da investigacdo determinam o que o investigador quer
atingir com a realizacdo do trabalho (Vilelas, 2009).

O trabalho de investigacdo a realizar apresenta como objetivo primordial,
Estudar o efeito da referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados sobre a demora média dos internamentos no Centro
Hospitalar do Porto.

Com vista a atingir o objetivo geral supracitado, estabelecemos um conjunto de
objetivos especificos:

e Comparar a mediana da demora de cada etapa do circuito de referenciacdo
dos utentes internados no Centro Hospitalar do Porto (CHP) para a RNCCI
com a mediana da globalidade das institui¢cdes constituintes da ARS Norte;

e Analisar a influéncia da referenciacdo de utentes para a RNCCI sobre a
demora média dos internamentos do CHP;

e Explorar o efeito da alta de utentes para a para a RNCCI sobre a demora
média dos internamentos do CHP;

e Estudar a influéncia da idade e sexo dos utentes sobre a demora média dos
internamentos no CHP;

e Avaliar a relacdo entre a complexidade da condicdo patologica dos utentes,
através dos pesos relativos, e a demora média dos internamentos no CHP;

e Averiguar o custo médio intrinseco a cada utente referenciado do CHP para a
RNCCI;
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3.2. Plano de investigacao

Atendendo aos objetivos estudo foi definido um plano de investigagédo de
natureza quantitativa, de indole descritivo-correlacional, com recurso a técnicas
rigorosas e sistematicas de recolha dos dados, no impeto de obter descri¢cdes, relaces
entre as variaveis, e explicacOes estatisticas que permitam recolher evidéncia e
familiaridade dos conceitos e fendmenos junto da populacdo. No plano de investigacao
implementado ndo ocorreu manipulacdo das varidveis, mas a validacdo da associagdo
entre as mesmas e a utilizacdo de dados estatisticos que mensurassem as variaveis em
estudo.

O estudo realizado no CHP carateriza-se como um estudo pés-facto, sendo que,
a pesquisa foi realizada ap6s a ocorréncia das variagdes nas variaveis independentes no

decurso natural dos acontecimentos.

3.3. Amostra do estudo

Com vista a revestir de relevancia cientifica tal investigacdo e atendendo as
limitacGes temporais, preconizou-se 0 estabelecimento de uma restricdo temporal,
atribuindo maior relevancia ao aprofundamento em detrimento da extensdo. O periodo
considerado para o estudo contempla entdo 2 anos, 2010 e 2011, permitindo abordar
alteracdes ao nivel do sistema de informacao afinco a codificacdo clinica e inferir acerca
do desenvolvimento dos processos internos ao circuito de referenciacdo de utentes para
a RNCCI. Neste sentido, a populacdo é constituida pela globalidade dos episodios de
internamento do CHP no periodo de 2010 e 2011, sendo que, a amostra contempla 0s
episodios de internamento do CHP, agrupados nos GDH com utentes referenciados para
a RNCCI no periodo assinalado. Na constitui¢cdo da amostra precedeu-se ao cruzamento
do numero de episodio dos utentes referenciados para a RNCCI no CHP, aferindo-se 0s
respetivos GDH que aglomeram utentes referenciados.

Pelo exposto, trata-se de uma amostra ndo probabilistica, dado nédo fazer uso de
uma forma aleatoria de sele¢do, sendo o critério de amostragem do tipo intencional, ou
seja ndo se escolhem as suas unidades de um modo completamente arbitrario, tendo
sido designadas algumas caracteristicas que foram consideradas relevantes, atendendo

motivacao do estudo.
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3.4. Hipoteses do estudo

A concetualizacdo da investigacdo principia com a formulacdo das hipoteses,
que se assumem como um enunciado geral das relacfes entre as variaveis e desta feita,
como uma solugdo provavel e proviséria ao problema, que serd verificada através da
pesquisa.

As fontes de elaboracdo das hipoteses de investigacdo consideradas derivam, e
subjacente a definicdo de Lakatos e Marconi (1997) de casos discrepantes da teoria, ou
seja de deducbes na fronteira do que é conhecido e o desconhecido no referencial
tedrico, bem como, da propria experiéncia pessoal na revisdo dos quadros de referéncia
e da realidade na préatica profissional no setor da saide. No dominio particular do
estudo, subsistem inimeras discrepancias e lacunas no conhecimento acerca da RNCCI,
da sua efetiva influencia na duracdo média dos internamentos e da eficiéncia do circuito
de referenciacdo global e especifico a cada instituicdo de saude.

Assim, as hipoteses serdo do tipo dedutivo uma vez que recorrem a um
determinado campo tedrico, procurando comprovar deduc¢des implicitas na teoria.

Pelo exposto, as hipoteses de investigacdo do estudo s&o:

Hipdtese 1: A referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados influéncia a demora média dos internamentos no Centro

Hospitalar do Porto;

Hipotese 2: A alta de utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados influéncia a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar

do Porto;

3.5. Caracterizacéo das variaveis do estudo

As variaveis devem estar em consonancia com a definicdo do problema, dos
objetivos, hipoteses e referencial tedrico. Assim, é perentorio definir operacionalmente
as variaveis, isto é torna-las passiveis de observacdo e mensuracgao, bem como explicitar
a relacéo entre as mesmas e desta feita, construir um esquema coerente que expresse 0
problema em estudo.

Variavel Dependente:
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Tempo de internamento no CHP(TEMPO_INTERNAMENTO_EPISODIO):
Variavel continua que representa o tempo de internamento de cada utente da amostra
em dias.

Variaveis Independentes:

Idade(IDADE): Variavel continua que descreve a idade dos utentes em anos. O
aumento da esperanca de vida reproduz-se numa percentagem elevada de populagéo
envelhecida, com maior probabilidade de doencas crénicas e de incapacidade fisica e
funcional, sendo estes os principais utilizadores da rede constituinte do SNS (Barros et
al, 2011).

Sexo(SEXO): Dada a natureza qualitativa da variavel, na constru¢cdo do modelo foi
preconizada a sua transformacdo em variavel binaria, ou Dummy, assumindo o valor de

0 se o utente é do sexo Masculino, e o valor de 1 se é do sexo Feminino.

Referenciacdo para a RNCCIl (REFERENCIACAO): Variavel de indole qualitativa
convertida em Dummy, que assume o valor de 1, caso exista referenciagdo de utentes

para a RNCCI e 0 aquando nao se verifique.

Alta para a RNCCI (ALTA_REDE): Variavel Dummy que assume o valor de 1, caso
se verifique a alta do utente para as valéncias da RNCCI e 0 aquando ndo se verifique.

Peso relativo do GDH (PESO_RELATIVO): Variavel continua que reflete os
recursos esperados com o tratamento de um utente tipico desse GDH em relacdo ao
utente médio nacional, assumindo-se como um indicador da complexidade dos cuidados
prestados. Dados obtidos através da Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro, que
determina os precos a cobrar pelos cuidados prestados no ambito do SNS, apos
conhecimento dos GDH relativos & amostra.

3.6. Métodos de recolha e tratamento dos dados

O processo de recolha de dados assentou em duas etapas principais,
requerimento & EGA do CHP do namero de identificacdo do episodio de internamento
dos utentes referenciados e dos utentes com alta para a RNCCI no periodo de 2010 e

2011, com o posterior cruzamento com a base de dados do “Sonho” ¢ “WebGDH” ao
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nivel do Servico de Informagdo de Gestdo da referida instituicdo, visando conhecer o
respetivo GDH, amostra e demais indicadores estatisticos afincos a investigacao.
Cumulativamente solicitamos os dados relativos ao numero total de utentes assistidos
no periodo do estudo, populagdo, bem como o custo médio associado ao tratamento de
um utente na instituicdo em cada um dos periodos em considerag&o.

Paralelamente foi formalizado o pedido a ECR, sediada na ARS Norte, referente
aos dados da demora das etapas do circuito de referenciacdo para a RNCCI, para cada
utente referenciado da amostra do estudo, com vista a aferir a significancia explicativa
de cada etapa na demora do processo de referenciacdo. Ressalvamos que contrariamente
ao expectado, tais informagdes apenas se mostraram acessiveis sob a forma da mediana
do numero de dias por etapa e para a globalidade da populacdo de utentes referenciados,
acarretando ajustes ao desenho do estudo. O processo de colheita de dados descrito

encontra-se sumarizado na figura 1.

Figura 1: Processo adotado na colheita de dados

EGA do CHP ‘ ARS Norte/ ECR Norte

Nimero de episddio dos utentes - Nimero de episddio dos utentes com
referenciados para a RNCCI —_— alta para a RNCCI
ﬂ Mediana do nimero de dias de cada
Servigo de Informagio de
Gestio do CHP

etapa do circuito de referenciagéo
para a RNCCI

Custos unitarios de internamento
para o periodo de 2010 e 2011

GDH dos utentes referenciados para
a RNCCI

Amostra:
Utentes referenciados e restantes
utentes do GDH

—

Demora média dos internamentos de cada GDH no hospital

Total de utentes assistidos em regime
de internamento no periodo de 2010 e
201

Tempo de internamento de cada utente da amostra

Indicadores sociodemograficos (idade, sexo e proveniéncia geografica) dos utentes da
amostra

Peso relativo associado ao internamento de cada utente da amostra- GDH

Servigo de internamento dos utentes referenciados
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O metodo do estudo, isto €, 0 meio que permite atingir os objetivos de forma
cientifica, serd de indole estatistica. Este método preconiza a aplicacdo da teoria
estatistica das probabilidades, permitindo um conhecimento mais profundo dos
fendmenos e das suas relagdes.

Com vista a inferirmos o efeito da referenciagéo de utentes para a RNCCI sobre
a demora meédia dos internamentos no CHP, serdo analisados os dados estatisticos
relativos a esse pardmetro em utentes classificados em GDH equivalentes®. A selecéo
da amostra com base nos GDH prende-se com a significancia do mesmo, enquanto
sistema de classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos, promovendo o
agrupamento dos utentes, com base em atributos demograficos, diagndsticos e
terapéuticos semelhantes, em grupos coerentes e homogéneos do ponto de vista do
consumo de recursos e consequentemente sob o prisma da duracdo dos internamentos.
A nivel metodolégico ao constituir uma amostra mais homogénea percecionamos
promover fidedignidade e validade do estudo, mitigando a interferéncia de provaveis
variaveis externas e viabilizando andlises aprofundadas das variaveis discriminadas.

No processo de tratamento de dados implementamos uma dupla metodologia,
andlise estatistica descritiva na comparacédo interna dos indicadores afincos a amostra e
da demora média de internamentos na amostra, e analise estatistica inferencial com base
numa analise econométrica de dados pelo método dos minimos quadrados ordinarios
(MQO). No MQO as estimativas dos coeficientes de regressdo sdo obtidas procurando
minimizar os erros ou desvios entre 0s valores observados e 0s projetados, e desta feita,
a soma do quadrado dos erros .

Para formular o modelo, recorremos ao software econométrico EViews, versao
7.0, sendo imputavel ao seu uso grande parte da futura analise e dos testes de validacédo
do modelo. Neste ambito utilizou-se 0 Modelo de Regressdo Linear Multipla (MRLM),
que funciona por meio do ajustamento de uma funcgdo, possibilitando conhecer a

grandeza em que as variaveis independentes explicam a variavel dependente do modelo.

Consultar ANEXO 11 - Grupos de Diagnéstico Homogéneo mais representativos na amostra
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3.6.1. Modelo de Regressdo Linear Multipla

O MRLM possibilita apreender as relagdes estruturais entre as varidveis, e
através dos coeficientes das variaveis independentes dimensionar a magnitude do
impacto sobre a varidvel dependente. O objetivo é avaliar através de estimativas
amostrais, se na populacdo alguma das varidveis independentes podem ou nao
influenciar a variavel dependente.

O modelo a cursar na presente pesquisa assume a seguinte representacao:

TEMPO_INTERNAMENTO_EPISODIO = B0 + BIIDADE + B2SEXO +
B3REFERENCIACAO + P4ALTA_REDE + B5PESO_RELATIVO +u a1

Definindo o seus termos, PO € o coeficiente linear (intercepto), sendo o valor
previsto de Y quando cada uma da variaveis explicativas (b 1 ,... b k) sdo iguais a zero,
Bi € o coeficiente angular e p, conhecido por disturbio ou termo erro, ¢ uma variavel
aleatoria de cariz estocastico, que contem todos os fatores que determinam Y, mas que
ndo sdo observados. A variavel dependente Y relaciona-se linearmente as variaveis
independentes y;, salvaguardando que a relagdo pode ndo ser exata, dadas as variagoes
individuais a que estdo expostas.

Através do referido modelo pretendemos estimar a média condicional da
variavel dependente, tempo de internamento do episddio, em funcdo dos valores das

variaveis independentes, de um termo constante e de um termo erro ou distarbio.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo apresentamos os resultados do estudo, proveito de um
exaustivo e prolongado processo de colheita e tratamento de dados. Os resultados
confluem de processos de analise diferentes mas concomitantemente complementares.

Neste sentido, comecaremos por analisar os inimeros indicadores afincos a
amostra, 0S quais na sua maioria se assumem como Vvariaveis do estudo, estabelecendo
um paralelismo entre os utentes referenciados e ndo referenciados. De seguida serdo
indagados os dados relativos & mediana da demora das etapas do circuito de
referenciacdo de utentes no CHP, segundo as informacdes cedidas pela ECR Norte.
Posteriormente serdo discriminadas as comparagdes entre as demoras médias de
internamento dos grupos em analise, recorrendo a comparagdes diretas com base numa
andlise descritiva dos parametros em cada grupo. Fitando uma conotagdo de validade
para a abordagem em curso sera exposta a analise com base no MRLM, atendendo a
variavel dependente nomeada e destrincando os testes associados ao modelo. Fitando
atingir os objetivos propostos, iremos descrever os custos unitarios médios associados
ao internamento dos utentes referenciados para a RNCCI, em comparacdo com 0sS

utentes ndo referenciados.
4.1. Caraterizacao da amostra

Em termos quantitativos foram assistidos em regime de internamento no CHP no
periodo de 2010 e 2011 66173 utentes. No que concerne aos GDH constituintes da
amostra do estudo, contabilizam-se 20976 utentes, dos quais 1002 utentes foram
referenciados para a RNCCI. Na tabela 5 sumarizamos a estratificacdo da mesma pelos

dois anos em analise.

Tabela 3: Constituicdo da amostra (utentes)

Populacao Amostra
N&o referenciados Referenciados
2010 33639 10103 420 118
2011 32534 9871 582 131

2010-2011 66173 19974 1002
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4.1.1. Perfil sociodemogréfico dos utentes

A amostra de 20976 utentes circunscreve-se numa faixa etéria avancada, com

uma media de idade de 62,08 anos, tendéncia crescente no mercado dos servigos de
salde.

Tabela 4: Distribuicdo de idade da amostra (anos)

Mediana Desvio
Padrao

Tabela 5: Distribuicéo de idade dos utentes referenciados para a RNCCI (anos)

Mediana Desvio
Padréo

Tabela 6: Distribuicdo de idade dos utentes nédo referenciados para a RNCCI (anos)

Mediana Desvio
Padrao

Atendendo as medidas de tendéncia central e dispersdo das tabelas 6,7 e 8,
depreende-se que os utentes referenciados para a RNCCI possuem, em média, idade
substancialmente superior aos utentes ndo referenciados para a RNCCI, coadunando-se
porém com a idade média dos utentes assistidos no ambito da RNCCI a nivel nacional,
nos periodos em analise. Apesar da discrepancia existente na amostra entre utentes

referenciados e ndo referenciados ao nivel da idade média, verifica-se uma maior
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verosimilhanca na moda e mediana, reflexo da abrangéncia quantitativa de utentes ndo
referenciados, com a subsequente sensibilidade a valores extremos, corroborada pelo
desvio padrdo da populacéo.

No que respeita ao sexo verifica-se uma predominancia de utentes do sexo

masculino na amostra, havendo contudo, algumas oscilagdes entre cada um dos anos.

Figura 2: Distribuicdo por sexo da amostra

Sexo dos utentes referenciados Sexo dos utentes néo referenciados
para a RNCCI para a RNCCI
600 - 564 12000
104059569
500 438 10000
400 - 8000
316
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[ | ini [ | ini
000 | 171 Feminino 4000 Feminino
100 2000
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Atendendo aos dados dos graficos patentes na figura 2 é notoria a diferenca na
distribuicdo por sexo entre utentes referenciados e ndo referenciados para a RNCCI,
fatos estes com explicacdo, hipotética, direcionada para o desfasamento que ainda
subsiste ao nivel da esperanca de vida entre géneros, que conjuntamente com a idade
média dos utentes referenciados para a RNCCI atribui significancia a tais valores, bem
como, a especificidade dos cuidados prestados no ambito da mesma. A distribuicdo
verificada ao nivel do sexo dos utentes referenciados assemelha-se & aferida a nivel
nacional, no contexto dos utentes assistidos pela RNCCI nos periodos em apreciagéo.
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4.1.2. Complexidade dos cuidados prestados

No contexto atual de financiamento dos hospitais 0s pesos relativos assumem-se
como um excelente indicador da complexidade dos cuidados prestados em regime de
internamento. Decorrente deste fato, a amostra do estudo apresenta um peso relativo
médio de 2,1185, sendo mais do dobro do utente médio nacional, ao qual ¢ atribuido o
peso relativo de 1,000, estabelecido e atualizado no prisma de consumo de recursos.

Tabela 7: Peso relativo da amostra

2010-2011

1 2 3 1 2 3 1 2 3

Média 2,1806  2,7842  2,1569 2,0560 2,3780 2,0368 | 2,1185  2,5377  2,0975
V)

Desvio 3,6805 3,3897 3,6913 1,8900 2,3325 1,8586 | 2,9289 2,8130 2,9330
Padrao

)

1- Amostra global; 2- Utentes referenciados para a RNCCI;  3- Utentes ndo referenciados para
a RNCCI

De acordo com os dados organizados na tabela 9, os utentes referenciados para a
RNCCI apresentam uma média de peso relativo substancialmente superior a média da
amostra global e dos utentes ndo referenciados, refletindo-se numa maior complexidade
dos cuidados prestados aos mesmos. Verifica-se igualmente que o valor médio do
referido indicador diminuiu no periodo em analise,. Assentando no valor do desvio
padrdo assinala-se uma notdria dispersdo no peso relativo dos utentes constituintes dos
diferentes grupos, previsivel face ao vasto nimero de GDH em que se encontram

classificados.
4.2. Destino dos utentes referenciados para a RNCCI

Tomando em consideragcdo os resultados do estudo, veiculados na figura 3,
denotamos a existéncia de uma fatia consideravel de utentes referenciados para a
RNCCI que ndo reuniam condi¢fes de ingresso nas valéncias constituintes da mesma.
Contudo, é inequivoca a evolugdo observada na proporcao de utentes referenciados com
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alta para a RNCCI no periodo de 2010 para 2011. Conferimos ainda, a existéncia de
uma considerdvel proporcdo de utentes referenciados que falecem no contexto
hospitalar, inequivocamente superior a média nacional para os dois anos, 4,61% em
2010 e 2,40% em 2011 (UMCCI, 2011a; 2012).

Figura 3: Distribuicéo de utentes referenciados com alta para a RNCCI

2010 2010/2011

24; 6% 57; 6%
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2011 m Alta para a
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Observando os dados da figura 3 apuramos que da globalidade de utentes
referenciados em 2010 e 2011, respetivamente 36% e 21% ndo apresentou alta para as
valéncias da RNCCI. Recorrendo aos dados da UMCCI (2011a; 2012) e comparando
com a média nacional, denotamos que ao nivel do CHP verificou-se uma maior
percentagem de utentes referenciados para a RNCCI que ndo reuniu os critérios de
ingresso, dado que no ambito nacional a proporcdo de utentes referenciados que nao
ingressou na RNCCI foi inferior, portanto de 21,61% em 2010 e 17,92% em 2011.
Contudo, se a tais percentagens retirarmos os Obitos verificados no seio dos utentes
referenciados, facilmente depreendemos que o CHP apresentou uma maior proporgéo de
casos com alta para a RNCCI no ano de 2011, em comparacdo coma média nacional,
ndo podendo ser negligenciada a notéria evolucdo ocorrida na instituicao.
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4.3. Mediana do numero de dias das etapas do circuito de

referenciacdo no CHP

O circuito de referenciacdo de utentes no ambito hospitalar contempla duas
etapas, a sinalizacéo e a referenciagdo, ambas sob a superintendéncia da respetiva EGA
hospitalar. A celeridade destas etapas influéncia de forma preponderante a globalidade
do processo de referenciacdo para a RNCCI e consequentemente, o tempo de
internamento dos utentes referenciados.

Com vista a comparar a demora do circuito intrinseco ao CHP com a demora da
regido Norte, foram solicitados dados & ECR Norte relativos a mediana do nimero de
dias da instituicdo em cada das etapas supracitadas. De acordo com as informacdes
fornecidas, e organizadas no grafico 4, a mediana do tempo de sinalizacdo no CHP,

desde a data de internamento, situa-se em 15 dias em 2010 e 12,57 dias em 2011.

Gréfico 4: Mediana do nimero de dias das etapas do circuito de referenciacdo (dias)
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Ressalta de imediato a notoria evolucdo conferida no indicador, contudo,
advogando os dados publicados pela UMCCI para a regido Norte, analisados
anteriormente, denota-se que o CHP no periodo de 2010 apresenta tempos
substancialmente superiores a mediana aferida para as institui¢des constituintes da ARS
Norte, 10,27 dias. No que respeita ao ano de 2011 surge uma limitagdo importante a

confrontacdo, dada a inexisténcia de dados publicados relativos ao indicador para
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globalidade do periodo. Atendendo, apenas, ao 1° semestre de 2011, a mediana do
namero de dias desde o internamento até a sinalizacdo na regido Norte foi de 7,70 dias,
enquanto no CHP para a totalidade do ano foi de 12,57 dias, ampliando-se o
desfasamento temporal no indicador em comparacdo com o ano transato. Refira-se que
o tempo definido, por parte da UMCCI, como desejavel para a etapa € de 48 horas.

A etapa da referenciacdo em 2010 no CHP processou-se numa mediana de 2,30
dias ap0s a data de sinalizacdo. Estabelecendo o paralelismo com a mediana verificada
na ARS Norte, 1,14 dias, o CHP apresenta uma mediana de nimero de dias superior em
sensivelmente 1,16 dias. No periodo de 2011 o tempo que medeia as duas etapas
aumentou para os 2,78 dias. Novamente assinala-se a impossibilidade de proceder a
analise comparativa com a regido Norte, dada a caréncia de dados. Conforme os dados
da UMCCI (2012), no 1° semestre de 2011 a regido Norte apresentou igualmente um
acréscimo na mediana de tempo entre as duas etapas, dos 1,14 dias para os 1,73 dias. A
denotar que os aumentos registados podem, eventualmente, estar relacionados com
diminuicdo do tempo de sinalizacdo em relacdo a data de internamento, dilatando-se o
intervalo temporal em relacdo a posterior referenciacao.

Uma avaliacdo fidedigna e integral dos tempos relativos as etapas supracitadas,
apelaria a posse dos dados relativos a mediana do tempo entre a data de sinalizacédo e a
data prevista para a alta, mostrando-se inexequivel a obtengdo de tais informacGes para
a particularidade do CHP.

A mediana do ndmero de dias entre a data de internamento e a data de
sinalizacdo a EGA assumia-se no Contrato-Programa 2011 com os Hospitais, como um
dos objetivos institucionais de qualidade ao nivel do acesso, de abrangéncia nacional
(ACSS,2011). Neste seguimento, o objetivo contratualizado entre a ARS Norte e 0 CHP
foi de 7 dias®. Com base nos dados fornecidos e acima organizados depreendemos o

incumprimento do objetivo e as resultantes restricdes ao nivel do financiamento.

¥ Segundo o Acordo Modificativo 2011, disponivel em www.acss.min-saude.pt/Portals/0/CHdo
Porto,EPE.pdf.
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4.4. Demora média dos internamentos da amostra

Atendendo a amostra do estudo, inferimos que a demora meédia dos
internamentos diminui sensivelmente no ano 2011 em relacdo ao transato.

Com base na tabela 8 que sumariza o resultado de uma andlise de cariz
descritivo, calculando e comparando medidas de tendéncia central e dispersao,
denotamos primariamente que os utentes referenciados para a RNCCI apresentam uma
demora média de internamento bastante superior aos utentes ndo referenciados, bem

como, & amostra global na qual se incluem.

Tabela 8: Tempo de internamento da amostra (dias)

Média(x) Mediana(Me) Desvio Padrao(o)
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Amostra 11,176 | 11,145 | 11,160 7 7 7 17,187 | 14,947 | 16,109
Global
Utentes 46,010 | 33,825 | 38,960 35 27 30 41,958 | 24,310 | 33,389
referenciados
para a RNCCI
DI 1= olelal | 48,982 | 35,352 | 40,465 37 28 30 46,820 | 25,017 | 35,425
alta para a
RNCCI
Utentes ndo 9,735 | 9,807 | 9,770 6 6 6 13,516 | 13,023 | 13,274
referenciados
para a RNCCI

1- Periodo de 2010; 2- Periodo de 2011; 3- Periodo de 2010 e 2011

Assim, cada utente referenciado apresenta em média uma demora de
internamento de 36,28 e 24,02 dias superior a um ndo referenciado, no ano de 2010 e
2011 respetivamente. Na globalidade do periodo a diferenca entre as médias dos dois
grupos de utentes constituintes da amostra é de 29,19 dias de internamento.

Nos utentes referenciados e com alta para a RNCCI a diferenca ao nivel da
demora média em relacdo aos restantes grupos € ainda mais marcada. Cada utente com
alta para a RNCCI possui uma demora média de internamento de 30,70 dias superior
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aos utentes ndo referenciados no conjunto dos dois anos, de 39,25 em 2010 e 25,55 em
2011.

Verifica-se que as discrepancias na generalidade dos indicadores examinados
atenuaram-se de forma assinalavel no ano 2011, mantendo contudo valores de cariz
inquietante.

Desenvolvendo uma andlise as informagGes constantes na tabela, verificamos
que os indicadores assumem valores de dispersdo acentuados, com base no desvio
padrdo, fruto da sensibilidade a outliers subjacentes a extensdo da amostra. Com vista a
tornear tais lacunas complementamos o estudo com a mediana para o0s internamentos,
podendo denotar-se divergéncias em relacdo a média, contudo, com oscilagcbes pouco

assinalaveis na diferenca de valores entre 0s grupos.

4.5. Resultados do Modelo de Regressédo Linear Multipla

Na concecdo do modelo para cada ano e para a globalidade do periodo,
posteriormente a definicdo das varidveis, foram realizadas inUmeras estimacdes com
vista a obter um modelo econométrico com o maior valor de coeficiente de
determinacdo (R2) ajustado, excluindo-se para tal, as variaveis que ndo apresentavam
significancia explicativa. Posteriormente foram empreendidos testes ao modelo
estimado, com as consequentes e devidas medidas corretivas, com vista a garantir a
concordancia com os pressupostos base dos MRLM e a decorrente validade do mesmo.
No seguimento, foram realizados os testes a significancia global e aos coeficientes
individuais, com vista a viabilizar a interpretacédo fidedigna dos resultados do modelo. O
percurso adotado na analise do modelo encontra-se sumarizado na figura 4.

A generalidade dos testes desenvolvidos esta associada a estatisticas teste e a
valores da probabilidade com base nos valores-p (p-values). Os valores-p apontam a
probabilidade de obter no teste estatistico um valor absoluto maior, ou igual, ao da
estatistica da amostra, se a hip6tese nula for verdadeira.

Na analise empreendida todos os testes foram realizados para um intervalo de

confianca de 95%.
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Figura 4: Percurso adotado na formulacdo e anélise do MRLM

Modelagem até obter a melhor qualidade de
ajustamento (R2 ajustado)

Testes aos pressupostos do MRLM:
Normalidade dos residuos
Inexisténcia de Autocorrelagao
Inexisténcia de Heterocedasticidade
Inexisténcia de Multicolinearidade

Corregéo co
/ Matriz de White

Teste de significancia global do modelo
Teste de significancia aos coeficientes

Sob o prisma metodolégico e atendendo aos objetivos do estudo, nha
interpretacdo dos resultados expostos na tabela 9, o foco da nossa abordagem recaira
apenas sobre o periodo de 2010 e 2011.

O objetivo passa entdo por desenhar um modelo que relacione o tempo de
internamento do episddio (variavel dependente) com a idade, sexo e peso relativo dos
utentes referenciados, bem como, com a referenciacéo e alta de utentes para a RNCCI

(variaveis independentes).
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Tabela 9: Resultados do Modelo de Regresséo Linear Multipla com base no

Software Eviews 7.0

Periodo 2010-2011

Ano 2010

Ano 2011

t TP_INT_EPISODIO TP_INT_EFISODIO TP_INT_EFISODIO
Variable
Included 20976 10523 10453
ohservations
Variables Coefficient Std. t- Prob. | Coefficient Std. t- Prob. | Coefficient Std. t- Prob.
Error Statistic Error Statistic Error Statistic
-0.540878 | 0.196039 | -2.759539 | 0.0058 -0.65604% | 0299155 | -2.193009 0.0283 -0.661430 | 0.256383 | -2.579852 | 0.008%
24.19117 1.598324 | 15.13533 [ 0.0000 2045130 | 1.285345 | 2201315 0.0000 18.18773 | 1.181867| 15.38898 | 0.0000
1.263174 0.093548 | 13.50403 | 0.0000 0.920017 | 0.040403 [ 22.71032 0.0000 21.563033 | 0.067465 [ 37.99063 [ 0.0000
5.688982 2.037582 | 2.792012 | 0.0052 0.045534 | 0.007002 | 7.130982 0.0000 0.010768 | 0.005968 | 1.804212 [ 0.0712
0.028337 | 0.005042 | 5619782 | 0.0000 B.913525 | 1.571621 | 5.671548 0.0000 6.252017 | 1321468 | 4.731115 [ 0.0000
5635547 | 0345138 | 1632838 | 0.0000 4.980816 | 0.483422 [ 10.30326 0.0000 4.234004 | 0.423446 [ 5.9985917 [ 0.0000
0.203771 0.214054 0.243170
0.203582 0.213711 0.242508
1437636 15.24008 13.00646
4334071, 21441683, 1767199,
-B5673.96 -43552.40 -41645.77
1073.332 573.0023 671.3159
0.000000 0.000000 0.000000
11.16047 11.17562 11.14522
16.10835 17.18696 14.94707
B.169333 B.286306 T.969344
B.171607 5.290447 7.973508
B.170075 B.287704 7.970750
1.550630 1.895739 1.917654

4.5.1.Teste aos pressupostos do MRLM

Atendendo ao método de analise econométrica empreendido, € fundamental a

verificacdo ao nivel do modelo de regressao dos seguintes pressupostos:

1.
2.

Distribuicdo normal dos residuos: Normalidade dos residuos;

Independéncia dos residuos: Inexisténcia de Autocorrelacdo dos residuos;

As variaveis independentes ndo se encontram relacionadas: Inexisténcia de

Multicolinearidade.

Variancia constante dos residuos: Inexisténcia de Heterocedasticidade dos

residuos;

Teste a normalidade dos residuos

Para testarmos a normalidade dos residuos da série recorrermos inicialmente ao

coeficiente de assimetria e de curtose. Neste seguimento, a série em estudo possui um

coeficiente de assimetria de 7,858798 e de curtose (coeficiente de achatamento) de
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164,4193. Atendendo a tais valores e analisando a figura 5, que representa o histograma
dos residuos da distribui¢do, conferimos que estamos na presenca de uma distribuicao
leptocurtica (indice de curtose superior a 3) e assimétrica positiva (coeficiente de
assimetria superior a 0) , havendo entdo, um forte indicio de ndo normalidade dos

residuos.

Figura 5: Histograma dos residuos do MRLM
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2,000 1 Jarque-Bera 22989021
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Para validar esta suspeita, implementamos o teste de normalidade dos residuos
de Jarque Bera. Este teste estatistico mede a diferenca da assimetria e curtose da série
com os de uma distribuicdo normal.

- 2
Jarque-Bera = :EI S+ M|
6 4

4.1

Com base neste teste, testamos a hipdtese nula, HO: Distribuicdo normal dos
residuos contra a hipdtese alternativa H1 Distribui¢cdo ndo normal dos residuos.

A denotar que, o software em uso calcula o valor estatistico do teste e a
probabilidade associada, como explicitado na figura 5, sendo o valor da probabilidade
associada ao teste de Jarque-Bera de 0,0000. A aplicacdo deste teste, considerando um
nivel de significancia de 5%, conduz a rejeicdo da hipotese nula de normalidade dos

residuos.

4 Onde, K (Kurtosis)representa o coeficiente de curtose estimado e S (skewness) representa o

coeficiente de assimetria estimado.
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No ambito de estudos econdémicos ou financeiros, constata-se frequentemente
que residuos de valor extremo podem causar a rejei¢cdo da hipotese de normalidade.
Contudo, para amostras suficientemente grandes, como € o caso da amostra do nosso
estudo, a violacdo do pressuposto de normalidade dos erros € virtualmente
inconsequente, uma vez que, apelando ao teorema do limite central, a estatistica do teste

ird assintoticamente seguir uma distribuicdo adequada (Brooks, 2008).

2. Teste a autocorrelacéo dos residuos

A inexisténcia de autocorrelagdo, Cov(ui, uj/X) = 0 V i#j, verifica-se quando 0s
termos residuais ndo se influenciam entre si.

A hip6tese de inexisténcia de autocorrelacdo traduz que o conhecimento do valor
assumido por uma observacdo da varidvel dependente para um individuo i, nédo
acrescenta qualquer informacdo sobre o comportamento dessa varidvel para outro
individuo j.

Logo, a validade do pressuposto de independéncia dos residuos neste estudo foi
analisada através do teste de Durbin-Watson. Se a estatistica Durbin-Watson for
substancialmente inferior a 2, existe evidéncia de correlacdo em série ou autocorrelacdo
positiva (0s casos mais graves ocorrem quando é préxima de zero). Se a estatistica
Durbin-Watson estiver entre 2 e 4 existe evidéncia de correlagdo em série ou
autocorrelacdo negativa.

A partir dos resultados do MRLM?®, explicitados na tabela 9, verifica-se um valor
de Durbin-Watson de 1,88063, dado o valor aproximado a 2 assumimos a auséncia de
autocorrelacdo significativa entre os residuos (Brooks, 2008; Green, 2012; Sampit e
Hadi, 2006).

3. Teste a Multicolinearidade

A multicolinearidade relaciona-se com a existéncia de um elevado grau de
dependéncia linear entre as varidveis independentes ou explicativas. As consequéncias

da presenca de multicolinearidade direcionam-se essencialmente, para impossibilidade

% Consultar ANEXO V - Resultado do MRLM com base no software Eviews 7.0
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de diferenciar os efeitos individuais das variaveis independentes no comportamento da
variavel dependente. Um modelo com a presenga de multicolinearidade caracteriza-se,
geralmente, por apresentar valores de RZ e F elevados. Para detetar a presenca de
multicolinearidade utilizamos o Valor de Tolerancia ou VIF — Variance Inflation
Factor. Com base nestas técnicas, assume-se a presenca de multicolinearidade no
modelo quando o valor de Tolerancia é inferior a 0,1 ou o valor de VIF superior a 10
(Kutner et al, 2004). No que diz respeito ao modelo em estudo para a globalidade das
variaveis, foram verificados valores de VIF inferiores a 10, sugerindo que as variaveis

séo independentes entre si.
4. Teste a Heterocedasticidade dos residuos

A homocedasticidade é uma das hipoteses centrais do MRLM e consiste em
assumir que a variancia da variavel residual u é constante em todas as observagoes. O
pressuposto de homocedasticidade estabelece que, qualquer que seja a observacao i da
amostra de dimensdo n, a varidncia do termo residual, condicionada, é igual a uma
constante, finita, que ndo depende de i.

Var (W) = 6, parai=1,2,....,n 4>

A heterocedasticidade surge quando erros ndo apresentam variancia constante,
devendo ser corrigida para que as inferéncias estatisticas dos estimadores ndo fiqguem
comprometidas.

Para verificar se a variancia dos residuos € constante (homocedasticidade),
aplicamos o Teste de White, o qual assume como Hipotese nula que os estimadores da
regressdo auxiliar sdo iguais a zero. Se tal hipotese for aceita, temos que o erro do
modelo é homocedastico, porém, caso ndo possamos aceitar tal hipotese teremos um
problema de heterocedasticidade. Dado que no modelo em anélise o p-valor obtido-
0,0000, ¢ inferior ao nivel de significancia de 5%, rejeitamos HO e concluimos que ha
heterocedasticidade, ou seja, a variancia dos erros ndo é constante ao longo do tempo.

Agquando na presenca de heterocedasticidade, apesar da estimagdo ser
consistente, os testes estatisticos dos estimadores perdem a validade, isto €, pode-se
inferir que um estimador é estatisticamente ndo significativo, quando na verdade é
significativo. Esta incorreta estimacdo da matriz das variancias/covariancias inviabiliza

a inferéncia estatistica futura dos resultados do modelo.
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A solucdo adotada para corrigir a heterocedasticidade passou por realizar a
regressédo utilizando a matriz robusta de White, a qual no programa em uso, Eviews 7.0,
¢ atribuida a designacdo de White heteroskedasticity- consistent standard erros &
covariance. que utilizando os residuos estimados da regressdo realiza uma nova
estimacao, relacionando o quadrado do residuo com as variaveis explicativas do modelo
original. Esta matriz ao corrigir a estimacdo dos erros-padrédo dos estimadores permite
validar os testes estatisticos. O produto desta nova estimacdo do modelo encontra-se

organizado na tabela 10.

Tabela 10: Resultados do Modelo de Regressdo Linear Mdultipla com base no
Software Eviews 7.0 com corregdo da heterocedasticidade (White

Heteroskedasticity- consistent standard erros & covariance)

Periodo 2010-2011

Dependent Variable TP_INT_EPISODIO
Included observations 20976
Variables Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
ﬁ -0.540978 0.196039 ~2.759539 0.0058
24.19117 1.598324 15.13533 0.0000
1.263274 0.093548 13.50403 0.0000
5.688982 2.037592 2.792012 0.0052
0.028337 0.005042 5.619782 0.0000
5.635547 0.345138 16.32838 0.0000
0.203771
0.203582
14.37636
4334071.
-85673.96
1073.332
0.000000
11.16047
16.10935
8.169333
8.171607
8.170075
1.880630

45.2. Andlise dos resultados do MRLM

Assim, com base nos resultados do modelo, a equacao estimada é a seguinte:
TP_INT_EPISODIO = -0.54010xSEXO + 24.1912xREFERENCIACAO +

1.2633xPESO_RELATIVO + 0.0283xIDADE + 5.6890xALTA_REDE_DM + 5.6355 43
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Teste de significancia global
O Teste de Significancia Global averigua se 0 modelo global € significativo, isto
é, se todas as varidveis independentes afetam a variavel dependente. Com este tipo de
teste, pretendemos determinar se a variavel dependente, tempo de internamento do
episddio, responde ou ndo as variagdes nas variaveis explicativas que incluimos no
modelo, pelo que ndo rejeitar a hipotese nula, leva a aceitar que o modelo proposto ndo
¢ adequado, na sua globalidade, para descrever o comportamento da variavel

dependente.

HO: Bl =P2=P3=p4=B5=0
H1: HO é falsa
A estatistica de teste utilizada foi:

R";‘k

— (l—Rz}(n—k—l} "“’FI’R.J.‘-R—!J

4.4

Da tabela de regressdo do Eviews, vemos que o valor do nivel de significancia
valor-p (Prob (F-statistic)) dos modelos € de 0,000. E pela regra:

Valor-p(F) < a, deve-se rejeitar HO.

Dado que 0,0000 < 0,05, rejeitamos HO.

Podemos dizer que ndo ha evidéncias suficientes para aceitar a hipdtese nula,
podendo optar pela sua rejeicdo e assumir que o modelo é significativo, pois pelo menos
um dos coeficientes i é diferente de zero.

Teste de significancia dos coeficientes individuais

Estes testes avaliam as restricdes sobre os coeficientes estimados, sendo que,
para testar a significancia de cada parametro realizamos testes de hipo6teses. Em termos
formais, procuramos saber se algum, ou todos os coeficientes fi podiam ser
considerados nulos (i=1,....k). Neste seguimento, ndo rejeitar a hipotese nula associada

a determinados coeficientes de regressdo significa que as variaveis correspondentes ndo
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contribuem de forma significativa para explicar o comportamento de Y- Tempo de
internamento do episddio .

A realizacdo do teste a hipdtese Bj = 0, é de notavel relevancia, uma vez que
permite conhecer a significancia estatistica da variavel independente associada ao
coeficiente, e consequentemente decidir acerca da inclusdo de variaveis no modelo.

Neste sentido, o teste de significancia dos coeficientes individuais verifica se o
valor do coeficiente da variavel independente é significativo ao nivel de significancia
(o) escolhido. ApoOs realizacdo dos testes verificamos que todos os coeficientes das

variaveis independentes so significativos ao nivel de significancia de 5%°.

Interpretagdo do coeficiente de determinagéo

Para avaliar a qualidade do ajustamento do modelo calculamos 0 R2 e 0 R2
ajustado.

O R2 é o quadrado do coeficiente de correlagdo de Pearson, representando a
proporcdo da variacdo de Y que é explicada pela reta de regressdo estimada, ou seja,
quanto as variaveis independentes explicam o modelo. Como R2 varia entre 0 e 1, a
qualidade do ajustamento sera tanto melhor quanto o R2 estiver préximo de 1.

Uma das limitagfes do R2, prende-se com o fato deste indicador aumentar,
sempre que se adicionam varidveis ao modelo, com o fito de contornar esse problema
recorremos ao R2 ajustado. O R2 ajustado toma em consideracdo o nimero de graus de
liberdade da regressdo, pelo que ndo depende do numero de variaveis explicativas da
mesma.

Neste sentido, com o fito de melhor a qualidade do ajustamento do modelo,
foram validadas variaveis adicionais até atingir-se o R2 ajustado de 0.2038, o que quer
dizer 20,38% das variacdes no tempo de internamento dos episddios sdo explicadas

pelas variacOes simultaneas das varidveis independentes estabelecidas.
4.5.3. Interpretacdo estatistica e economica dos resultados do MRLM

Os coeficientes individuais calculados sdo descritos como tradutores de

variacfes na varidvel dependente para uma variacdo de uma unidade na variavel

® Consultar ANEXO VI - Testes de significancia dos coeficientes individuais do MRLM
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independente , mantendo todas as outras variaveis independentes constantes, sendo
adotado este preceito na futura interpretagdo dos resultados, salvaguardando a
especificidade na analise das variaveis Dummy.

No modelo exposto, a variavel Dummy referenciagcdo assume em relacédo a todas
as outras a maior significancia explicativa do tempo de internamento no periodo. Com
base na equacdo estimada conclui-se que, os utentes referenciados apresentam uma
demora média de internamento superior em sensivelmente 24,19 dias em relacdo aos
ndo referenciados.

No que diz respeito a varidvel Dummy sexo, constatamos diferencas no tempo de
internamento entre utentes do sexo masculino e feminino. Com base nos resultados do
modelo, os utentes do sexo feminino possuem uma demora média de internamento
inferior em 0,5 dias em comparacdo com os utentes do sexo masculino.

A variavel idade esta associada a um aumento do tempo de internamento, sendo
que, o aumento de um ano na idade dos utentes internados impele um acréscimo de
sensivelmente 0,028 dias no tempo de internamento.

A variavel Dummy alta para a RNCCI possui significancia explicativa sobre as
variagdes no tempo de internamento. Com base na equagdo estimada, os utentes com
alta para a RNCCI tém uma demora média de internamento superior em 5,69 dias
relativamente aos utentes em que nao sucede a alta para a RNCCI.

A complexidade da condicdo patoldgica dos utentes, analisada com base nos
pesos relativos, influéncia a varidavel dependente, na medida em que, 0 aumento na
ordem de grandeza das unidades provoca um aumento de 1,26 dias no tempo de

internamento.

4.6. Custo associado ao aumento na demora média dos

internamentos dos utentes referenciados para a RNCCI

Exposto o efeito da referenciacdo de utentes para a RNCCI sobre o tempo de
internamento no CHP, percecionamos como relevante investigar o custo associado a tal
incremento no numero de dias de internamento. Com base em dados do Servico de
Informacéo de Gestdo do CHP, em média o custo unitario para cada dia internamento na
instituicdo foi de 556,4 euros em 2010, 536,1 euros em 2011, e portanto, a meédia dos
dois periodos é de 546,25 euros.
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Tabela 11: Custo médio unitério por dia de internamento no CHP (Euros)

Periodo

2010
2011
2010-2011

Atendendo aos resultados do MRLM, e mais especificamente ao acréscimo de
24,19 dias na demora média dos internamentos dos utentes referenciados para a RNCCI,
podemos afirmar que estes, e como tal o processo de referenciacdo para RNCCI,
acarretaram em média um aumento de 13216,21 euros em relacdo aos utentes nédo

referenciados no periodo conjunto de 2010 e 2011.

4.7. Sintese e discussao dos resultados

Os resultados obtidos com o tratamento estatistico empreendido revelaram
fatores influenciadores do tempo de internamento no CHP, nomeadamente, a
referenciacdo de utentes para a RNCCI. Assentando nos resultados da estimagdo com
base no método MQO, cada utente referenciado para a RNCCI representou um
acréscimo médio de aproximadamente 24 dias no periodo de 2010 e 2011. Atendendo a
média aritmética calculada para o tempo de internamento dos utentes referenciados e
ndo referenciados da amostra no periodo em consideracdo, a referenciacdo de utentes
representou um aumento do tempo médio de internamento de sensivelmente 398,8 %. O
custo médio unitario estimado para o incremento no tempo médio de internamento dos
utentes referenciados para a RNCCI é de 13216,21 euros.

A variavel alta para a RNCCI esta igualmente associada ao aumento do tempo
de internamento, sendo que, cada utente com alta para a RNCCI acarreta uma dilatacdo
do tempo médio de internamento de aproximadamente 6 dias em comparacdo com 0s
utentes que ndo apresentam tal destino pos-alta. Neste seguimento, coadunando-se com

0 exposto validamos as hipoteses 1 e 2 formuladas para o estudo.

" Média aritmética do custo unitario por dia de internamento no CHP do ano de 2010 e 2011
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Os resultados do estudo evidenciam o efeito de variaveis como o sexo, idade e
peso relativo sobre o tempo de internamento no CHP. Corroborada a significancia da
globalidade das variaveis definidas, e atendendo as diferencas verificadas nos
indicadores das mesmas ao nivel dos grupos constituintes da amostra, podemos
relacionar tais discrepancias com as variages na demora média de internamento. Os
utentes referenciados para a RNCCI possuem uma média de idade e de peso relativo
superior aos utentes ndo referenciados. Desta feita, podemos afirmar que o efeito da
referenciacdo e da alta para a RNCCI sobre o aumento da demora média dos
internamentos pode justificar-se, parcialmente, pelo superior indice de envelhecimento e
maior complexidade da condicdo patoldgica dos utentes.

Apesar do modelo estimado explicar somente 20,38% das variacdes na variavel
dependente, achamos conveniente ressalvar que o objetivo subjacente a sua formulagéo
néo se direcionava para a criagdo de um modelo explicativo do tempo de internamento
no CHP, mas para a andlise da influéncia das variaveis em estudo, nomeadamente a
referenciacdo e alta de utentes para a RNCCI sobre a demora média dos internamentos.

E ainda importante ndo descorarmos os dados supracitados na Tabela 8, onde
com base em métodos de analise estatisticos de cariz descritivo, verificamos expressivas
discrepancias na demora média dos internamentos ao nivel da amostra. Examinando tais
dados conferimos que no periodo de 2010 e 2011 os utentes referenciados para a
RNCCI apresentaram uma demora média de internamento superior em
aproximadamente 29 dias em relacdo aos utentes ndo referenciados da amostra. Quando
confrontamos os utentes com alta para a RNCCI com os utentes ndo referenciados, o
fosso ao nivel da demora média dos internamentos acentua-se, sendo sensivelmente de
31 dias. Tais valores revestem-se de importancia dado que estamos a comparar casos
englobados em GDH equivalentes, e desta feita, com uma casuistica de complexidade
semelhante e com tempos de internamento teoricamente analogos.

Cingindo-nos aos casos referenciados, o grupo de utentes com alta para a
RNCCI representa um aumento na demora média de internamento de aproximadamente
2 dias. Tais reparos conduzem-nos a induzir lacunas nos circuitos de referenciagédo ou
limitagdes na capacidade instalada, com as consequentes restricdes ao nivel do acesso.

As etapas de sinalizacéo e referenciacdo de utentes do CHP para a RNCCI, no

ano de 2010, apresentavam uma mediana de numero de dias significativamente superior
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a verificada a nivel regional. Pelo exposto, parece-nos fulcral rever 0s processos
intrinsecos ao circuito de referenciacdo vigente na instituicdo, conjeturando que a
eficacia e fluidez do mesmo acometerdo diminuicGes no tempo de internamento e
inequivocos ganhos de eficiéncia. Recorrendo aos dados organizados na figura 3,
verificamos uma substancial propor¢éo de utentes referenciados que ndo cumprem o0s
critérios de ingresso na RNCCI, 30% e 15%, em 2010 e 2011 respetivamente.

Neste sentido, urge a implementacdo de um plano de melhoria continua nos
referidos processos, destacando alguns dos pontos fracos da RNCCI, identificados na
analise SWOT realizada pela ENSP-UNL( s.d.) e que percecionamos como
prevalentes, com base em observacGes participantes de cariz ndo estruturado realizadas
em contexto laboral num dos servigos da instituicdo. Assim, constatamos um relativo
desconhecimento dos profissionais acerca dos circuitos e procedimentos associados aos
processos de sinalizagdo e referenciacdo para a RNCCI; auséncia de planeamento
atempado da alta hospitalar; exaustividade de informacgéo solicitada no aplicativo e
excessiva burocratizacdo do processo de referenciacdo; tempos de resposta da RNCCI
elevados, gerando desmotivacdo, desinteresse e até mesmo resisténcia a sinalizacédo
nalguns profissionais; auséncia de orientacdes claras e inequivocas que promovam a
convergéncia progressiva, nomeadamente ao nivel dos critérios de referenciacao.

As lacunas identificadas podem limitar o acesso de utentes aos cuidados
prestados no ambito da RNCCI, bem como, retardar a implementacdo de um adequado
plano terapéutico ou de apoio social, que pode ou ndo passar pelo ingresso na RNCCI,
com as explicitadas consequéncias ao nivel da demora média e custos dos

internamentos.
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5. CONCLUSAO

No estudo de investigacdo desenvolvido intentamos estudar o efeito da
referenciacdo de utentes para a RNCCI sobre a demora média dos internamentos, tendo
sido inimeras as ilacbes que atingimos.

Os resultados demonstram que a referenciagéo e a alta de utentes para a RNCCI
invocaram um prolongamento do tempo de internamento no periodo de 2010 e 2011.
Neste sentido, podemos afirmar que na particularidade do CHP existem objetivos
estratégicos, definidos aquando da conce¢do do modelo da RNCCI, relacionados a
diminuicdo da demora média dos internamentos que ndo estdo a ser alcangados. O
processo inerente ao circuito de referenciacdo apresenta no CHP uma mediana de
nimero de dias substancialmente superior a verificada na regido Norte em periodo
homologo, podendo assumir-se a morosidade da globalidade do processo como um
metadado do efeito supracitado sobre o tempo de internamento.

O estudo demonstrou cumulativamente o efeito de variaveis sociodemograficas,
idade e 0 sexo, e variaveis inerentes a complexidade dos cuidados prestados sobre o
tempo de internamente no CHP. Neste seguimento, revemos como certeira a sele¢éo do
método de amostragem, uma vez que, perante a populacdo dos GDH incluidos no
estudo foi possivel comparar valores dos variados indicadores entre utentes
referenciados e ndo referenciados, e desta feita, aferir diferencas eventualmente
explicativas das variacdes na demora média dos internamentos.

Pelo exposto, urge investigar aprofundadamente os fatores subjacentes a
referenciacdo de utentes para a RNCCI no CHP, responsaveis pela expansao verificada
na demora média dos internamentos, e consequentemente dos custos. Revelamos que
esse foi um dos objetivos que, de forma complementar, definimos a priori para a
investigacdo, contudo para tal seria fundamental um conjunto de dados que ndo se
mostraram alcancaveis nos moldes pretendidos, tendo em consideracdo as contingéncias
temporais inerentes ao estudo. Perspetivamos, ainda, como proveitoso o
empreendimento de investigacdes futuras relacionadas com efeito da constituicdo da
RNCCI sobre a taxa média de ocupacdo das camas hospitalares e sobre 0 nimero de

internamentos e reinternamentos de utentes, dado que, esta nova linha de cuidados pode
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atenuar a procura na rede de hospitais constituintes do sistema de saude, criando
alternativas de qualidade e financeiramente sustentaveis.

Veiculamos o atingimento da generalidade dos objetivos a que nos haviamos
proposto para a realizacdo do estudo, tendo sido possivel validar a generalidade das
hipGteses de investigagdo, contribuindo com conclusdes indutoras de mudanca nos
processos. Neste sentido, pensamos ser imprescindivel a generalizacdo do presente
estudo a outras instituicdes hospitalares, facilitando processos sistematicos de
benchmarking, que indubitavelmente acometeriam melhorias para o setor,

N&o poderiamos deixar de transparecer que a realizacdo do estudo subentendeu
um processo de recolha de dados moroso, burocratico e exaustivo, emergindo inimeras
barreiras e condicionantes que exigiram o redesenho do processo de investigacao, sendo
manifestamente contraproducente face a analises futuras.

Confiamos que o desenvolvimento do modelo da RNCCI, e simultaneo aumento
ao nivel da oferta desta nova tipologia de cuidados, acometera melhorias na globalidade
do processo, diminuindo o tempo de espera pelo ingresso na RNCCI e por ineréncia a
demora média de internamento dos utentes referenciados pelos hospitais de agudos.
Assim sendo, e atendendo aos ganhos em saude e qualidade assistencial veiculada pelas
valéncias da RNCCI, o modelo sera uma aposta ganha, com incrementos em termos de
bem-estar para a populacao.

Findamos o presente estudo crendo que a interacdo entre os Hospitais e a
RNCCI sera sistematicamente otimizada, com vista a impelir uma maior integracdo e
prestacdo de cuidados de saude revestidos de qualidade e contextualizados as reais
necessidades da populacdo, com a eficacia e eficiéncia pretendidas para a generalidade
do sistema de satde. Ambicionamos que o presente estudo constitua a epigrafe para tais

desideratos.
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ANEXQOS



ANEXO I - Distribuicao da amostra
por Distrito



UTENTES REFERENCIADOS PARA A RNCCI

Distrito

Porto Braga Braganca Vila Aveiro  Viseu Viana
Real do
Castelo
Fi 359 7 7 10 25 7 3
2010
fr 85,48% 1,67% 1,67% 2,38% 5,95% 1,67% 0,71%
Fi 515 5 6 10 19 6 13
2011
fr 88,48%  0,86% 1,03% 1,72%  3,26% 1,03% 2,23%
Fi 874 12 13 20 44 13 16
2010
2011 Bjs 88,10%  1,20% 1,31% 2,02% 4,44% 1,31% 1,61%

AMOSTRA GLOBAL

Braga

Distrito

Bragan

Vila

Aveiro

ca Real do

Castelo

£ 8228 438 250 388 634 292 173
[

- 78,18%  4,16% 2,38% 3,69%  6,02% 2,77% 1,64%
-

£ 8234 361 253 432 603 292 151
[

- 78,78%  3,45% 2,42% 4,13% 5,77% 2,79% 1,44%
:

£ 16462 799 503 820 1237 584 324
[

78,48%  3,81% 2,40% 3,91% 5,90% 2,78% 1,54%

fr




ANEXO I1 - Distribuicao da amostra
por Concelhos mais representativos



UTENTES REFERENCIADOS PARA A RNCCI

Concelho
Gondomar Porto Matosinhos  Sta. Maria Vila Nova Braganga Valpagos
Feira Gaia
Fi
2010 111 182 8 6 33 4 4
fr
26,43% 43 33% 1,90% 1.43% 7,86% 0,95% 0,95%
Gondomar Porto Matosinhos Sta. I'q_ﬂaria Vila I\!nva Valengo Maia
Feira Gaia
Fi
2011 176 257 10 7 18 9 8
fr
30,24% 44 15% 1,72% 1.20% 3,09% 1,55% 1,37%
Gondomar Porto Matosinhos S I\_ﬂaria L I‘\!ova Valongo Maia
Feira Gaia
Fi
2010
2011 287 439 18 13 51 12 10
fr
28.93% 44 25% 1,81% 1,31% 514% 1,21% 1,01%

AMOSTRA GLOBAL

Gondomar Porto Matosinhos e Marla e I\!o\ra Valongo Maia
Feira Gaia
20000 k5
2283 3776 296 163 636 192 161
fr
21,69% 35,88% 2.81% 1,52% 6,23% 1,62% 1,53%
2011 . Sta. Maria Vila Nova .
Gondomar Porto Matosinhos - . Valongo Maia
Feira Gaia
Fi
2639 3766 279 163 560 149 189
fr
25,24% 36,03% 2 67% 1,56% 5,36% 143% 1.81%
2010 : :
2011 Gondomar Porto Matosinhos St Maria  VilaNova Valongo Maia
Feira Gaia
Fi
4922 7532 575 326 1216 KLY 350
fr
23 46% 35,91% 2,74% 1,55% 5,80% 1,63% 1,67%




ANEXO |11 - Grupos de Diagnostico
Homogéneo mais representativos na
amostra



Grupo de Diagnostico Homogéneo

GDH Peso Fi Fr GDH Peso Fi fr GDH Peso Fi fr
Relativo Relativo Relativo
14 0,7822 21 5,00% 14 0,7822 55 945% 14 0,7822 76 7,58%

64 10,8358 5 1,19% 82 09905 5 0,86% 64 0,8358 5 0,50%

82 09905 5 1,19% 89 0,7435 11 189% 82 0,9905 10 1,00%

127 1,3086 5 1,19% 113 2,262 6 1,03% 89 0,7435 11 1,10%

172 1,8601 5 1,19% 172 18601 9 155% 113 2,262 6 0,60%

209 3,1485 7 1,67% 209 3,1485 8 1,37% 127 1,3086 5 0,50%

210 1,9023 54 12,86% 210 1,9023 69 11,86% 172 1,8601 14 1,40%

211 1,6673 28 6,67% 211 16673 70 12,03% 209 3,1485 15 1,50%

483 12,8869 22 5,24% 217 2,6464 5 0,86% 210 1,9023 123 12,28%

530 3,6764 13 3,10% 219 15012 5 0,86% 211 1,6673 98 9,78%

531 3,3794 6 1,43% 483 12,886 15 2,58% 217 2,6464 5 0,50%

533 1,3052 29 6,91% 530 3,6764 10 1,72% 219 15012 5 0,50%

540 2,089 7 1,67% 533 1,3052 25 4,30% 483 12,8869 37 3,69%

541 1,2773 11 2,62% 541 1,2773 17 2,92% 530 3,6764 23  2,30%

542 10,7027 5 1,19% 552 29326 5 0,86% 531 3,3794 6 0,60%

552 29326 6 1,43% 555 6,519 5 0,86% 533 1,3052 54  539%

557 3,2627 10 2,38% 557 3,2627 10 1,72% 540 2,089 7 0,70%

558 65,8782 8 1,91% 558 5,8782 14 241% 541 12773 28 2,79%

569 10,9015 7 1,67% 569 0,9015 5 0,86% 542 0,7027 5 0,50%

584 2,1069 9 2,14% 581 3435 5 0,86% 552 2,9326 11 1,10%

585 5,1316 7 1,67% 584 12,1069 20 3,44% 555 6,519 5 0,50%




818 3,1712 9 2,14% 818 3,1712 14 2,41% 558 58782 22 220%
569 0,9015 12 1,20%
581 3,435 5 0,50%
584 2,1069 29 2,89%
585 5,1316 7 0,70%
810 10336 16 1,60%
818 3,1712 23 2,30%

287 68,33%

396 68,04%

683 68,16%




ANEXO 1V - Proveniéncia dos
utentes referenciados para a RNCCI

por unidades de internamento do
CHP



Utentes referenciados

20102011
Cardiologia 5 5 10
Cirurgia 1 10 19 29
Cirurgia 2 14 12 16
Cirurgia 3 8 14 22
Cirurgia Vascular 9 14 23

Endocrinologia 5 5 10
Fisiatria 27 40 67
Gastroenterologia 2 5 7
Hematologia 3 5 8
Ginecologia 1 2 3
Medicina A 22 60 82
Medicina B 30 45 75
Medicina C 19 19 38
Medicina D 26 - 26
Medicina E 7 - 7
Neurocirurgia 22 17 39
Nefrologia 5 6 11
Neurologia 50 78 128
ORL 5 7 13
Ortopedia 119 194 313
Pediatria 2 1 3
TCE 15 21 36
UCIM 1 - 1
UIGO 2 - 2
Urologia 8 8 16




ANEXO V - Resultados do MRLM
com base no software Eviews 7.0



Ano de 2010

Dependent Variable: TP_INT_EPISODIO

Method: Least Squares
Sample: 1 10523

Included observations: 10523

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
SEXODM_0_MASC_ -0.656049 0.299155 -2.193009 0.0283
REFERENCIACAO 29.45130 1.285345 22.91315 0.0000
PESO_RELATIVO 0.920017 0.040493 22.72032 0.0000
IDADE 0.049934 0.007002 7.130982 0.0000
ALTA_REDE_DM 8.913525 1571621 5.671548 0.0000
C 4.980816 0.483422 10.30326 0.0000
R-squared 0.214094 Mean dependent var 11.17562
Adjusted R-squared 0.213721 S.D. dependent var 17.18696
S.E. of regression 15.24009 Akaike info criterion 8.286306
Sum squared resid 2442683. Schwarz criterion 8.290447
Log likelihood -43592.40 Hannan-Quinn criter. 8.287704
F-statistic 573.0023 Durbin-Watson stat 1.895739
Prob(F-statistic) 0.000000
Ano de 2011
Dependent Variable: TP_INT_EPISODIO
Method: Least Squares
Date: 07/31/12 Time: 01:33
Sample: 1 10453
Included observations: 10453
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
SEXO_DM -0.661430 0.256383 -2.579852 0.0099
REFERENCIACAO 18.18773 1.181867 15.38898 0.0000
PESO_RELATIVO 2.563033 0.067465 37.99063 0.0000
IDADE 0.010768 0.005968 1.804212 0.0712
ALTA_REDE_DM 6.252017 1.321468 4731115 0.0000
C 4.234004 0.423446 9.998917 0.0000
R-squared 0.243170 Mean dependent var 11.14522
Adjusted R-squared 0.242808 S.D. dependent var 14.94707
S.E. of regression 13.00646 Akaike info criterion 7.969344
Sum squared resid 1767299. Schwarz criterion 7.973508
Log likelihood -41645.77 Hannan-Quinn criter. 7.970750
F-statistic 671.3259 Durbin-Watson stat 1.917654
Prob(F-statistic) 0.000000




Periodo de 2010 e 2011

Dependent Variable: TP_INT_EPISODIO

Method: Least Squares

Date: 09/06/12 Time: 03:14

Sample: 1 20976

Included observations: 20976

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
SEXODM -0.540978 0.199794 -2.707679 0.0068
REFERENCIACAO 2419117 0.888663 27.22198 0.0000
PESO_RELATIVO 1.263274 0.033960 37.19909 0.0000
IDADE 0.028337 0.004666 6.072672 0.0000
ALTA_REDE_DM 5.688982 1.029317 5.526948 0.0000
C 5.635547 0.322637 17.46712 0.0000
R-squared 0.203771 Mean dependent var 11.16047
Adjusted R-squared 0.203582 S.D. dependent var 16.10935
S.E. of regression 14.37636 Akaike info criterion 8.169333
Sum squared resid 4334071. Schwarz criterion 8.171607
Log likelihood -85673.96 Hannan-Quinn criter. 8.170075
F-statistic 1073.332 Durbin-Watson stat 1.880630
Prob(F-statistic) 0.000000
Modelo corrigido segundo a matriz de White
Dependent Variable: TP_INT_EPISODIO
Method: Least Squares
Date: 09/24/12 Time: 17:06
Sample: 1 20976
Included observations: 20976
White heteroskedasticity-consistent standard errors & covariance
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
SEXODM -0.540978 0.196039 -2.759539 0.0058
REFERENCIACAO 2419117 1.598324 15.13533 0.0000
PESO_RELATIVO 1.263274 0.093548 13.50403 0.0000
ALTA_REDE_DM 5.688982 2.037592 2.792012 0.0052
IDADE 0.028337 0.005042 5.619782 0.0000
C 5.635547 0.345138 16.32838 0.0000
R-squared 0.203771 Mean dependent var 11.16047
Adjusted R-squared 0.203582 S.D. dependent var 16.10935
S.E. of regression 14.37636 Akaike info criterion 8.169333
Sum squared resid 4334071. Schwarz criterion 8.171607
Log likelihood -85673.96 Hannan-Quinn criter. 8.170075
F-statistic 1073.332 Durbin-Watson stat 1.880630
Prob(F-statistic) 0.000000



ANEXO VI - Testes de significancia
dos coeficientes individuals do
MRLM



A generalidade dos testes de significancia dos coeficientes individuais das

variaveis foram realizados para um intervalo de confianca de 95%.

e ldade-p1
HO: B1 =0
HI: B1 #0
Da tabela de regressao do Eviews vemos que o valor-p (coluna Prob.) é de 0.0000.
Assim, como neste caso 0.0000< 0, 05, rejeitamos HO.
Portanto, conclui-se que B1 ¢é estatisticamente significativo ao nivel de significancia
escolhido, ou seja, B1 =0.0283 € significativo a 5%.
e Sexo- 2
HO: B2 =0
HI: B2 #0

Da tabela de regressdo do Eviews vemos que o valor-p (coluna Prob.) é de 0.0068.

Assim, como neste caso 0.0058 < 0, 05, rejeitamos HO.
Portanto, conclui-se que P2 ¢ estatisticamente significativo ao nivel de significancia

escolhido, ou seja, B2 = - 0,5410 é significativo a 5%.

e Referenciagdo-p3
HO:B3=0
HI1: B3 #0
Da tabela de regressao do Eviews vemos que o valor-p (coluna Prob.) é de 0.0000.

Assim, como neste caso 0.0000< 0, 05, rejeitamos HO.
Portanto, conclui-se que B3 ¢é estatisticamente significativo ao nivel de significancia
escolhido, ou seja, B2 =24,1911 ¢ significativo a 5%
e Alta paraa RNCCI-p4
HO: B4=0
H1: B4 #0

Da tabela de regressdo do Eviews vemos que o valor-p (coluna Prob.) é de 0.0000.

Assim, como neste caso 0.0052< 0, 05, rejeitamos HO.



Portanto, conclui-se que B4 ¢é estatisticamente significativo ao nivel de significancia
escolhido, ou seja, 4 =5.6890 é significativo a 5%.
e Peso relativo-p5
HO: B5=0
HI1: B5#0
Da tabela de regressao do Eviews vemos que o valor-p (coluna Prob.) é de 0.0000.

Assim, como neste 0.0000 < 0, 05, rejeitamos HO.
Portanto, conclui-se que B5 ¢ estaticamente significativo ao nivel de significancia

escolhido, ou seja, B5 =1.2633 € significativo a 5%.



ANEXO VII - Formularios de
colheita de dados



TA 012/12(008-DEFI/012-CES): "O efeito da referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados sobre a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar do Porto

Formulério pararecolha de dados

Equipa de Gestao de Altas (EGA) do Centro Hospitalar do Porto

Para cada utente com referenciacdo para a RNCCI, solicitam-se 0s seguintes
dados:

NuUmero de episddio

Numero de Processo

Data de nascimento

Data de Internamento

Data de sinalizagdo a EGA

Data da referenciacédo a EGA

Data da alta hospitalar

Servico responsavel pela referenciacdo
Destino do utente referenciado

Nota: Os dados supracitados serdo, a priori, obtidos através de Query as bases de
dados da RNCCI- Gestcare e do SONHO, nédo perspetivando uma sobrecarga dos
elementos da Equipa de Gestéo de Altas.



TA 012/12(008-DEFI/012-CES): "O efeito da referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados sobre a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar do Porto

Formulério pararecolha de dados

UMCCI/ Equipa de Coordenacéao Regional

Para cada utente com referenciacdo para a RNCCI por parte da EGA do Centro
Hospitalar do Porto, solicitam-se os seguintes dados:

Data de sinalizacdo a EGA

Data da referenciacédo a EGA

Data do envio da referenciacéo a Equipa de Coordenacao Local

Duracdo do periodo de avaliagdo das propostas pela Equipa de Coordenacgéo
Local

Data do envio da referenciacdo a Equipa de Coordenacédo Regional

Duracdo do periodo de identificacdo de vaga pela Equipa de Coordenacado
Regional

Motivos da referenciacéo

Cumprimento dos critérios de referenciagéo

Motivos do incumprimento dos critérios referenciagéo

Referenciagcdo cancelada

Existéncia de recusa da unidade proposta

Existéncia de recusa de comparticipacdo monetaria

Nota: Os dados supracitados serdo, a priori, obtidos através de Query as bases de
dados da RNCCI- Gestcare, ndo antevendo uma sobrecarga dos elementos da Equipa
da UMCCI.



ANEXO VIII - Deliberacao
Institucional para a realizacao do
estudo - CHP
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: centro hospitalar
DEFI do Porto

CEFARTANEMNTD DE EMEIND, FORMACAD E INVEETIGRCAD

O EFEITO DA REFERENCIACAO DE UTENTES PARA A REDE NACIONAL DE CUIDADOS
CONTINUADOS INTEGRADOS SOBRE A DEMORA MEDIA DOS INTERNAMENTOS NO CENTRO
HOSPITALAR DO PORTO

012/12 (008-DEFI/012-CES) Trabalho Académico de Investigacdo realizado no Ambito do Curso de
Mestrado em Gestédo e Economia de Servigos de Salde da Faculdade de Economia da Universidade
do Porto (FEP).

Data de Recepcédo no Gabinete Coordenador da Investigacao (GCI): 11/01/2012

Investigador Principal e Responsavel no Centro Hospitalar do Porto (CHP):
Leonardo Gongalo Oliveira Ferreira — Enfermeiro, Servigo de Medicina do CHP

Orientador da dissertacao de Mestrado:
Alvaro Fernando Santos Almeida — Professor Associado da FEP.

Resumo do Estudo:

= Local: Servigo de Informagédo e Gestdo (SIG), Equipa de Gestao de Altas.
= Qutras Instituicdes Intervenientes: FEP

= Desenho do Estudo: Institucional, observacional, retrospetivo.

= Objetivo geral do estudo:

+ Estudar o efeito da referenciagédo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) sobre a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar do Porto.

= Objetivos especificos:

» Analisar o circuito de referenciagio de utentes do CHP para a RNCCI;

+ GConhecer os principais fatores de referenciacdo que influenciam a demora média dos
internamentos dos utentes referenciados para a RNCCI no CHP.

= Participantes no estudo: Doentes internados no CHP/HSA com alta para a RNCCI e com registo
no sistema de codificacéo clinica ou da Equipa de Gestdo de Alta (EGA)

= Tamanho da amostra: Serdo incluidos no estudo todos os doentes que cumpram os critérios de
elegibilidade, internados no CHP/HSA nos anos de 2010 & 2011.

= Duracédo do Estudo: Inicio: Apos aprovacgdo institucional Conclusdo: 30/09/2012

* Metodologia:

» O Investigador pretende recolher dados institucionais sobre processo de referenciagdo dos
doentes para o RNCCI, nomeadamente sobre os constrangimentos do circuito da RNCCI e
fatores extrinsecos a estrutura da RNCCI. Serdo, ainda, colhidos dados sobre os motivos que
levam a referenciacdo para a RNCCI. As variaveis a recolher encontram-se explicitadas na
pagina 8 da proposta apresentada para analise.

» O processo de recolha de dados sera realizado em duas etapas:

1) Reguerimento & EGA do CHP dos dados inerentes ao processo de referenciagdo dos utentes
com alta para a RNCCI no periodo de 2010 e 2011;
2) Cruzamento dos dados fornecidos pela EGA com o “Sonho” e “WebGDH", a realizar no SIG.

» N&o havera necessidade de consulia dos processos clinicos dos doentes por parte do
Investigador, sendo todos os dados obtidos através da consulta das bases de dados disponiveis
na EGA e SIG.

» Né&o esta previsto o pedido de consentimento informado.

Gabinete Coordenador de Investigagdo /DEF - Centro Hospitalar do Porta [CHP) 1
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DEFARTANENTE DE ENBING, FORMAGAD E INVESTIZALAD

Requisitos Preenchidos:

Pedidos de autorizagéo: Conselho de Administracdo, DEFI| e Comissao de Etica;

Termo de Responsabilidade e Curriculum Vitae do Investigador Principal (Enf. Leonardo Ferreira);
Termo de Responsabilidade do Qrientador da Instituicdo de Ensino (Doutor Alvaro Almeida);
Autorizagdo do Diretor da Equipa de Gestdo de Altas (Dr. Amaral Bernardo);

Autorizagdo do Diretor do Servigo de Informagdo e Gestdo (Dra. Ménica Carvalho);

Protocolo do estudo;

Comprovativo de frequéncia no Curso de Mestrado

= =

=oEEEE

APRECIACAO e PARECER FINAL do Gabinete Coordenador de Investigacdo/DEFI do CHP:

A proposta de investigacédo “O efeito da referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados sobre a demora média dos internamentos no Ceniro Hospitalar do Porta” foi
avaliada pelo Gabinete Coordenador de Investigacdo, ndo tendo suscitado davidas nem questdes a
clarificar pelo Investigador.

PARECER FAVORAVEL pelo Gabinete Coordenador da Investigacio.

O Gabinete Coordenador de Investigacdo da por concluida a analise do processo, sendo enviado ao
Investigador o Parecer elaborado para conhecimento.

Tendo em conta que a recolha de dados ndo sera anonimizada, uma vez que o Investigador tera de ter
acesso A identificagdo dos doentes para subsequente cruzamento com o “Sonha” e “WebGDH", o
processo & enviado para a Comissao de Etica para avaliacdo dos aspecios éticos.

Deve ser aguardada a comunicacdo da autorizacdo institucional para o inicio do estudo.

Centro Hospitalar do Porto, 16 janeiro de 2012

José Manuel Pereira, Gabinete Coordenador da Investigacéo

Isabel Fonseca, em substituicdo da Diretora do DEFI
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Largo Prof. Abel Salazar
4099.001 PORTO
Hospital Santo Antanio | Hospital Maria Pia | Matemicade Jilio Dinis | Hospital Joaquin Urbano W hgsa pl
Exm.° Sr.

Enf. Leonardo Gongalo Ferreira
Senvigo de Medicina

ASSUNTO: Trabalho Académico - Mestrado - “O efeito da referenciagdo de utentes para a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados sobre a demora média dos i nternamentos no Centro Hospitalar do Porto”
- 'N/ REF.? 012/12(008-DEFI/012-CES)

O Conselho de Administragdo do CHP autoriza a realizagéo do estudo de investigagdo acima mencionado nesta
Instituic&o, no Servico de Informago de Gestéo e Equipa de Gestéo de Altas, sendo Investigador Principal o Enf,
Leonardo Gongalo Ferreira,

O estudo de investigagéo foi previamente analisado pela Comisséo de Etica para a Saiide e pelo Gabinete
Coordenador de Investigagdo do Departamento de Ensino, Formagao e Investigacdo do CHP, bem como pela
Direcgéo de Enfermagem e Direcgao Clinica, tendo obtido Parecer Favoravel.

Cumprimentos, ——
CONSEL! _::}l‘ :/J.,.?\i s’ FHACAU
or! LLAR LEGRO D2 ELiA l"OM(""
rasidan Vogal ExadﬁNa o
Dr. PAULO BAREBOSA DedPORTO GOMES
%

Df'ce’ci&‘ CHmm : w_\fégal E_xaimiivo

Enferhsiro Ditecter



ANEXO IX - Deliberacao
Institucional para provisao dos dados
ARS Norte



i ARS NORTE

g & Administraciio Regional
Minisisia éa Saide S de Salide do Norte, 1P

17 Jut 12
COMUNICACAD [:l INFGRMA(;AOD PARECERB NeD5  pata:. T

‘_:!')E:_Comissao' de Etica para a Saide da ARS Norte.

‘PARA: Conselho Diretivo da ARS Nortg

(ASSUNTO: Parecer 1 07/2012 ) : o M [,/L b--x\:—rim

Rui Cemadas
Levo ao conhecimento desse Conselho Diretivo ¢ Parecer n® 07/2012 Vice-Prosidere ¢ C.D
{sobre o estudo: "O efeito da refarenclacio de utentes para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados sobre a demora media
dos internamentos no Gentro Hospitalar do Porto’), aprovado na reunido
do dia 03 de Julho de 2012, por unanimidade.

wbr2foifr7

A Consideragdo Superior

B0 S
Deolinda.Neves
Assessora CESIUIC



de Satde do Norte, [P

ARS NORTE
Administragdo Regional )gg\
A

. Comissio de Etica para a Saude
Administracdo Regional de Satde do Norte, IP

PARECER N°. 07_/2012
. Sobre o estudo T15.12CES - O efeito da referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados sobre a demora média dos internamentos no centro
Hospitalar do Porto

A - Relatério

1. A Comissdo de Etica para a Salde (CES) da Administragéo Regional de Satde do Norte,
I.P. (ARSN) inicidu a apreciagdo do Processo n.° T15, na sequéncia do pedido de
parecer dirigido a esta Comissdo pelo Investigador Leonardo Gongalo Ferreira, em |
25.01.2012, aluno de Mestrade em Gestdo e Economia de Servigos de Salde dar
Faculdade de Economia Universidade do Porfo, sobre “O efeito da referenciacéo de
utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados sobre a demora
media dos internamentos no centro Hospitalar do Porto”.

2, Fazem parte do processc em andlise os seguintes documentos: requerimento, projeto de
investigacao, curriculum do investigador, e auterizagio do CHP.

3. Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, exploratdrio, pods fato, cuja amostra inclui
os doentes internados no CHP (USA) & com registo no sistema de codificagio clinica e
da Equipa de Gestdo de Altas, no anc de 2010 e 2011. Trata-se de uma amostra ndo
probabilistica, mas de tipo intencional consecutive. '

4. O método de recolha de dados passara por duas etapas, requerimento 8 EGA do CHP e
a UMCCI dos dados referentes ao processo de referenciag8o dos utentes com alta para
a RNCCI. Sera utitizado um formularic para a obtencdo dos dados ambicionados. Esses
dados serdo obtidos através de Query as bases de dados da RNCCI, nac perspetivando
uma scbrecarga dos elementos da Equipa de Coordenagéo Regional.

5. O objetivo principal é estudar o efeito da referenciago de utentes para a RNCCI sobre a
demora média dos internamentos no Centro hospitalar do Porto.

Rua di Sonta Calarina, 1286 Tel. 22551 24 00 arsn@arsnane. min-saucde.pt
4000-447 Porio Fax 22 55098 15 www.arsnorte.min-saude.pt






