ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DA REGIAO AUTONOMA DOS AGORES
Decreto Legislativo Regional n.° 16/2008/A de 12 de Junho de 2008

Rede de Cuidados Continuados Integrados da Regiao Auténoma dos Agores

Nos Agores, a semelhanga do que sucede no todo nacional, a diminuicdo da natalidade, aliada
ao progressivo envelhecimento da populagao, consequéncia do prolongamento da esperancga
de vida, colocam novos desafios no ambito da saude e apoio social as populagdes, conduzindo
inevitavelmente a necessidade de novas respostas integradas, que combinem os sectores da
saude e seguranga social.

Por outro lado, observa-se também um incremento, principalmente ao nivel da populagao
idosa, de patologias crénicas multiplas ou de dependéncia funcional, que requerem solugcdes
adequadas e eficazes na prestagao e continuidade dos cuidados de saude e seguranga social e
que permitam a manutencdo e recuperagao das funcionalidades, com o objectivo ultimo de
recuperacao global e auto-suficiéncia dos utentes.

Pretende-se desta forma garantir a coordenagédo das areas de saude e acgao social,
potenciadoras de solugdes enquadradas nas respectivas prestacdes tipicas e adequadas as
necessidades das pessoas idosas, das pessoas com perda de funcionalidade e dos doentes
terminais.

A experiéncia colhida na Regido, com o funcionamento dos trés centros de cuidados
continuados ja existentes, a operar no ambito das Santas Casas da Misericérdia, permitiu ndo
sO constatar a procura crescente deste tipo de cuidados, como também demonstrar a
virtualidade e os ganhos resultantes da implementacdo de uma rede regional de cuidados
continuados, assente num modelo integrado de prestagcéo de cuidados de saude e apoio social.

Assim, nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 227.° da Constituicdo da Republica e da
alinea c¢) do n.° 1 do artigo 31.° do Estatuto Politico-Administrativo da Regido Auténoma dos
Acores, a Assembleia Legislativa da Regido Autdbnoma dos Agores decreta o seguinte:



CAPITULO |
Disposi¢oes gerais
Artigo 1.°
Objecto

E criada a rede de cuidados continuados integrados da Regido Auténoma dos Acores, adiante
designada por rede, a qual constitui parte integrante do sistema regional de saude e do sistema
de protecgéao social.

Artigo 2.°
Estrutura da rede

A rede constitui-se como um conjunto integrado de intervengdes nas areas da saude e
seguranga social, promovendo a autonomia dos utentes através da prestagao integrada de
cuidados de saude e apoio social, mediante um conjunto de respostas que, articulando
diferentes linhas e modalidades de intervengao, contribuem para a melhoria do acesso das
pessoas com perda de funcionalidade a cuidados técnica e humanamente adequados.

Artigo 3.°
Definigoes
Para efeitos do presente diploma, entende-se por:

a) «Cuidados continuados integrados» o conjunto de intervengdes de saude e ou de apoio
social sequenciais e coordenadas, baseadas numa avaliacdo conjunta, centrada na
recuperacao global do utente, com a finalidade de promover a autonomia, melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia através da sua reabilitacao,
readaptacao e reinsergcao familiar e social;

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

c) «Accgdes paliativas» as medidas terapéuticas, sem intuito curativo, que visam minorar,
em internamento ou no domicilio, as repercussdes negativas da doenga sobre o bem estar
global do doente, nomeadamente em situacdo de doenca irreversivel ou cronica
progressiva;

d) «Continuidade dos cuidados» a sucessdo no tempo e no contexto da rede das
intervengdes integradas do ambito da saude e de apoio social;

e) «Integracao de cuidados» a conjugacao das intervencdes de saude e de apoio social,
assente numa avaliagao e planeamento de interveng&o conjuntos;

f) «Mobilidade na rede» a transicdo do utente entre os varios niveis de cuidados
continuados que compdem a rede;

g) «Multidisciplinaridade» a complementaridade de actuagdo entre diferentes
especialidades profissionais;



h) «Interdisciplinaridade» a definicdo e assuncgio de objectivos comuns, orientadores das
actuacdes entre os profissionais da equipa de prestagao de cuidados;

i) «Dependéncia» a situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, aliada ou ndo a falta ou escassez de apoio,
designadamente familiar ou de outra natureza, ndo consegue por si sO realizar as
actividades da vida diaria;

J) «Funcionalidade» a capacidade que uma pessoa possui, em cada momento, para
realizar tarefas de subsisténcia para se relacionar com o meio envolvente e para interagir
socialmente;

/) «Doenga crénica» a patologia de curso prolongado, com evolugao gradual dos sintomas
e com aspectos multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afecta, de forma
prolongada, as fungbes psicoldgica, fisiolégica ou anatomica, com limitagdes acentuadas
nas possibilidades de resposta a tratamento curativo, mas com potencial de correc¢ao ou
compensacao que se repercute de forma acentuadamente negativa no contexto social da
pessoa por ela afectada;

m) «Processo individual de cuidados continuados» o conjunto de informacéao respeitante a
pessoa em situacao de dependéncia que recebe cuidados continuados integrados;

n) «Plano individual de intervengdo» o conjunto de etapas e objectivos a atingir face as
necessidades identificadas e das intervengbes dai decorrentes, visando a recuperagao
global ou a manutencgéo, tanto nos aspectos clinicos como sociais;

o) «Domicilio» a residéncia particular, o estabelecimento ou instituicdo onde habitualmente
reside a pessoa em situacao de dependéncia;

p) «Utentes» sdo os cidadaos de qualquer grupo etario com domicilio na Regidao Auténoma
dos Acores que se encontrem em situagédo de perda de funcionalidade ou em situacao de
dependéncia, afectados na estrutura anatémica ou nas fungdes psicoldgica ou fisioldgica,
com limitagdo acentuada e que necessitam de cuidados interdisciplinares de saude e apoio
social;

q) «Consentimento informado» o direito do paciente, assente na proteccdo da
autodeterminagao e defesa da integridade fisica e moral da pessoa humana, a ser
informado sobre determinado tratamento para de forma livre e esclarecida consentir ou
recusar 0 mesmo;

r) «Equipas prestadoras» a prestacdo de cuidados continuados integrados € assegurada
pelas equipas prestadoras constituidas por profissionais oriundos dos servigos e
instituicdes que integram a rede.

Artigo 4.°
Objectivos da rede
Constituem objectivos da rede, designadamente:

a) Prestar cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade,
se encontrem em situacao de dependéncia;

b) Tratar, de forma integral e global, as pessoas em risco, em situacdo de dependéncia ou
terminal, privilegiando a manutengdo das mesmas junto do respectivo nucleo familiar,
sempre que nao necessitem de cuidados de saude diferenciados;



c) Recuperar as incapacidades geradas pela evolugao de doengas cronicas ou acidentes,
através da reabilitagao e prestacao de cuidados, preferencialmente na residéncia particular,
com respeito pela plena participacdo do préprio e da respectiva familia, bem como a
privacidade individual e familiar, as capacidades individuais remanescentes, as
competéncias familiares e ainda os seus interesses e aspiracgoées;

d) Prevenir a dependéncia da pessoa em risco de perda de autonomia, através de um
plano individual de intervencao orientado para a reabilitag&o global,

e) Promover a integragdo da pessoa com perda de autonomia na comunidade, de acordo
com as suas capacidades, de modo a prevenir o seu isolamento e a marginalizagao social;

f) Contribuir para o bem-estar fisico e psiquico e dignidade de todos os utentes da rede;

g) Apoiar os familiares ou prestadores informais na respectiva qualificacao e na prestagao
dos cuidados;

h) Assegurar a articulagcdo e coordenagao em rede dos cuidados, mormente através de
adopcao de modelos de gestao que favoregam a optimizacédo dos recursos existentes em
cada area ou nivel de intervencao;

i) Criar e implementar sistemas de informacao que permitam a quantificacdo de ganhos em
saude e apoio social decorrentes da criagio da rede;

J) Promover a progressiva cobertura de servigos e equipamentos a nivel regional e colmatar
as necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em matéria de cuidados
continuados integrados e cuidados paliativos;

/) Estabelecer um sistema de qualidade entendido como o conjunto de instrumentos e de
procedimentos de acompanhamento e de avaliagdo da qualidade dos servigos prestados
aos utentes pelos diferentes intervenientes e em fung&o dos objectivos definidos.

CAPITULOII
Principios e direitos
Artigo 5.°
Principios
A rede baseia-se no respeito pelos seguintes principios:

a) A co-responsabilizacdo da familia na prestacao de cuidados enquanto suporte e meio
preferencial do utente;

b) A defesa da dignidade, humanidade, integridade fisica e moral, identidade e privacidade
do utente;

¢) A continuidade dos cuidados entre as diversas unidades que compdem a rede;
d) A prossecugao da recuperacao global;
e) A multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagao dos cuidados prestados;

f) A proximidade dos cuidados, como forma privilegiada de manter o utente, sempre que
possivel, no seu ambiente familiar e comunitario;

g) A prestacéo de cuidados integrados de saude e apoio social com eficiéncia e qualidade;



h) A definicao de planos individuais de intervencdo que estabelecam objectivos comuns
orientadores dos cuidados a prestar ao utente;

i) A participagao do utente e da respectiva familia e ou do representante legal na elaboragao
do respectivo plano individual de intervengéo.

Artigo 6.°
Direitos

Arede assenta na garantia a pessoa em situagédo de dependéncia dos seguintes direitos:
a) A dignidade;
b) A preservacao da identidade;
¢) A privacidade;
d) A informacao;
e) A ndo discriminacgao;
f) A integridade fisica e moral;
g) Ao exercicio da cidadania;
h) Ao consentimento informado das intervencdes efectuadas.
CAPIiTULO Il
Composicao, modelo e coordenacgao da rede
Artigo 7.°
Composic¢ao darede

1 - Arede é constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de saude, e ou apoio
social, e de cuidados continuados com acgdes paliativas, abrangendo as unidades de saude e
0s servigos locais de acc¢ao social.

2 - Podem ainda integrar a rede as instituicbes particulares de solidariedade social,
misericordias, pessoas colectivas de utilidade publica e entidades privadas que prestem
servicos de cuidados continuados de saude e de apoio social, que contratem a prestacao
desses servicos com as entidades competentes em matéria de saude e de seguranga social.

Artigo 8.°
Modelo de interveng¢ao

1 - A rede baseia-se num modelo de intervengédo articulada e integrada de saude e accéao
social e assenta num plano individual de intervencdo, centrado na recuperacao global da
pessoa, onde os cuidados sdo entendidos como um processo terapéutico e de apoio social,
activo e continuo.

2 - O plano individual de intervencdo devera integrar, designadamente, o diagnéstico das

situagbes do utente, a natureza e periodicidade das interven¢gdes multidisciplinares a
desenvolver, de acordo com os objectivos estabelecidos com o utente ou cuidador,
especificando as necessidades de intervengdo e encaminhando para a unidade de cuidados
continuados integrados da rede.



3 - A prestacdo dos cuidados é garantida por equipas prestadoras, que funcionam na
dependéncia das equipas de coordenagdo local, a quem compete assegurar a conjugagao e
coordenacao das diversas respostas existentes para a prestacdo de cuidados continuados
integrados ao nivel local.

Artigo 9.°

Coordenagido da rede

1 - A coordenacgéo da rede processa-se a nivel regional e a nivel local por ilha.

2 - A coordenagao da rede a nivel regional é assegurada por um representante da direc¢éo
regional competente em matéria de saude, um representante da direc¢ao regional competente
em matéria de seguranga social e um profissional de reconhecido mérito na area da geriatria,
nos termos a definir por despacho do membro do Governo Regional competente em matéria de
saude e de segurancga social.

3 - A coordenacao local por ilha € composta por uma equipa alargada e uma restrita.

4 - A equipa alargada tem as competéncias previstas nas alineas g) a n) do artigo 11.°, sendo
constituida pelos seguintes elementos:

a) Um representante do hospital E. P. E., da respectiva area de influéncia,
preferencialmente médico;

b) Um representante da unidade de saude de ilha ou de cada um dos centros de saude da
respectiva ilha;

¢) Um representante dos servigos locais de acg¢ao social;

d) Um representante designado pelas entidades mencionadas no n.° 2 do artigo 7.°, nos
termos a definir no protocolo de adeso a rede.

5 - A equipa restrita tem as competéncias previstas nas alineas a) a f) do artigo 11.°, sendo
constituida, exclusivamente, pelos elementos indicados nas alineas c¢) e d) do numero anterior e
pelo da alinea b) da respectiva area de influéncia.

6 - Em caso de empate tem voto de qualidade o representante do hospital E. P. E.

7 - A coordenacao local por ilha, nos termos dos nimeros anteriores, € definida por despacho
do membro do Governo competente em matéria de saude e de seguranga social.

8 - A coordenagao da rede aos niveis regional e local de ilha deve promover a articulagdo com
0s parceiros que a integram, bem como com outras entidades que considerem pertinentes para
0 exercicio das suas competéncias.

Artigo 10.°
Competéncias a nivel da coordenagéo regional

A equipa de coordenacao regional articula-se com as equipas de coordenacgéo local por ilha e
assegura o planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliagcdo da rede, competindo-lhe,
designadamente:

a) Assegurar o funcionamento adequado da rede, promovendo para o efeito a articulagao
necessaria das varias equipas de coordenacéao local;



b) Recolher, gerir e avaliar de forma permanente toda a informagéo relativa a oferta e
procura das respostas integradas na rede, nomeadamente no que se refere a admissoes,
demoras médias e altas em cada nivel da rede;

c) Consolidar as propostas de respostas necessarias e os planos de ac¢ao anuais para o
desenvolvimento da rede, a sua adequacao periddica as necessidades e submeté-los a
aprovacdo do membro do Governo competente em matéria da saude e de seguranca
social;

d) Orientar e verificar a consolidacdo dos planos orcamentados de acg¢do anuais e
respectivos relatérios de execugao;

e) Propor ao membro do Governo competente em matéria de saude e seguranga social a
adopgédo das medidas normativas necessarias a prossecucao dos objectivos da rede;

f) Propor a celebracao de acordos, convengdes ou protocolos com entidades publicas ou
privadas ao abrigo da legislagdo em vigor, tendo por objectivo a prestacdo de cuidados
continuados de saude e apoio social aos utentes da rede, submetendo-os a aprovacao do
membro do Governo competente em matéria da saude e de seguranga social;

g) Incentivar e promover a formagao especifica e permanente dos diversos profissionais
envolvidos na prestacao dos cuidados continuados integrados, bem como a formagéao de
cuidadores informais;

h) Propor a exclus&o da rede, ao membro do Governo competente em matéria da saude e
de seguranga social, das entidades publicas ou privadas que ndo cumpram os requisitos
previstos no presente diploma, na demais legislagéo aplicavel ou nos acordos, convengdes
ou protocolos celebrados com as mesmas;

i) Promover a avaliagdo da qualidade do funcionamento, dos processos e dos resultados
das unidades e equipas da rede e propor as medidas correctivas consideradas
convenientes para o bom funcionamento das mesmas;

J) Gerir o sistema de informagao que suporta a gestao da rede;

/) Promover a divulgacao da informacgao adequada a populagéo sobre a natureza, nimero e
localizagao das unidades e equipas da rede.

Artigo 11.°
Competéncias a nivel da coordenacao local por ilha

As equipas de coordenagao local por ilha articulam-se com a coordenag&o regional,
asseguram o acompanhamento e a avaliacdo da rede a nivel local, bem como a
operacionalizagao dos recursos e actividades, no seu ambito de referéncia, competindo-lhes,
nomeadamente:

a) Proceder a admissdo e encaminhamento no dmbito da rede, mediante a avaliagdo da
situacdo de cada utente, em funcio das necessidades identificadas no plano individual de
intervencgéao;

b) Elaborar, supervisionar e orientar o plano individual de intervencao para cada utente, em
articulagdo com as equipas prestadoras;

c) Designar, de entre os elementos da equipa, um gestor de caso, que sera o elemento de
referéncia do utente admitido;



d) Organizar um processo individual de cuidados continuados, que corresponde ao
conjunto de informagao respeitante a cada utente em situagdo de dependéncia;

e) Proceder a alta do utente da unidade, sempre que estejam reunidos os requisitos
necessarios, e providenciar a admissao do utente noutro tipo de servigo ou a preparacao
do seu regresso, com mais autonomia, ao domicilio;

f) Acompanhar a programacao da alta hospitalar, identificando a necessidade de cuidados
continuados integrados dos utentes, encaminhando-os para o respectivo nivel da rede;

g) Manter actualizada a informac&o relativa ao numero e caracteristicas dos utentes,
servigcos e estabelecimentos existentes no &mbito da respectiva area de actuagao;

h) Assegurar a divulgagcdo da informacao adequada a populagdo sobre a natureza, o
numero e a localizagao das respostas existentes na respectiva area de actuagéo;

i) Manter os restantes niveis de coordenacgao informados sobre 0 acesso € 0 movimento na
respectiva area de actuacao;

J) ldentificar as necessidades e propor a coordenagéo regional ac¢des para a cobertura das
mesmas;

/) Elaborar os planos de ac¢ao e respectivos relatérios de execugcao e submeté-los a
coordenacao regional;

m) Apoiar e acompanhar o cumprimento dos contratos e a utilizagédo dos recursos das
unidades e equipas da rede;

n) Propor o estabelecimento de parcerias para a prestacdo de cuidados continuados na
respectiva area de influéncia;

o) Manter actualizado o sistema de informagao que suporta a gestao da rede.
CAPITULO IV
Tipologia da rede
Artigo 12.°
Tipo de servigos
1 - A prestacgédo de cuidados continuados integrados € assegurada por:
a) Unidades de internamento;
b) Equipas hospitalares;
c) Equipas domiciliarias.
2 - Constituem unidades de internamento as:
a) Unidades de média duragao e reabilitacao;
b) Unidades de longa duragdo e manutenc¢éo;
¢) Unidades de cuidados paliativos.
3 - Sao equipas hospitalares as:
a) Equipas de gestao de altas;

b) Equipas hospitalares de suporte em cuidados paliativos.



4 - Sao0 equipas domiciliarias as:
a) Equipas de apoio integrado domiciliario;
b) Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos.
SECGAO |
Unidades de internamento
Artigo 13.°
Unidade de média duracgao e reabilitagao

1 - A unidade de média duracgao e reabilitacdo, adiante designada por UMDR, é uma unidade
de internamento, com espaco fisico préprio, articulada com o hospital E. P. E. para a prestagao
de cuidados clinicos, de reabilitagdo e de apoio psicossocial, por situagao clinica decorrente de
recuperacdo de doenga ou descompensacdo de processo patologico cronico, a pessoas com
perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel.

2 - A unidade de média duracdo e reabilitacdo tem por finalidade a estabilizacao clinica, a
avaliagao e a reabilitagdo da pessoa que se encontre na situagao prevista no numero anterior.

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

4 - A unidade de média duracao e reabilitagcdo pode coexistir com a unidade de longa duragéo
e manutenc¢do ou outras que venham a ser criadas.

5 - A unidade de média duracéo e reabilitagdo pode particularizar-se na prestacao de cuidados
clinicos, de reabilitagcéo e sociais a pessoas com patologias especificas.

6 - A unidade de média duracgao e reabilitagdo pode proporcionar o internamento, por periodo
inferior ao previsto no n.° 3, em situagcdes temporarias, decorrentes de dificuldades de apoio
familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, até um maximo de 90 dias por ano.

Artigo 14.°
Servigos da UMDR

A unidade de média duracao e reabilitacdo € gerida por um técnico da area de saude,
preferencialmente médico ou da area psicossocial e assegura, designadamente:

a) Cuidados médicos diarios;
b) Cuidados de enfermagem permanentes;
c) Cuidados de fisioterapia, de terapia da fala e de terapia ocupacional;
d) Prescricao e administragao de farmacos;
e) Apoio psicossocial;
f) Higiene, conforto e alimentacéo;
g) Convivio e lazer.
Artigo 15.°

Unidade de longa duragao e manutenc¢ao



1 - A unidade de longa duracdo e manutengio, adiante designada por ULDM, é uma unidade
de internamento, de caracter temporario ou permanente, com espago fisico proprio, para
prestar apoio social e cuidados de saude de manutengcdo a pessoas com doencas ou
processos cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que n&o reunam condicdes para
serem cuidadas no domicilio.

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

3 - A unidade de longa duragcdo e manutengao pode proporcionar o internamento por periodo
inferior ao previsto no niumero anterior, em situagdes temporarias, decorrentes de dificuldades
de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, até 90 dias por ano.

Artigo 16.°
Servigos da ULDM

A unidade de longa duragdo e manutencdo € gerida por um técnico da area de saude,
preferencialmente médico, ou da area psicossocial e assegura, designadamente:

a) Actividades de manutencao e de estimulagao;

b) Cuidados de enfermagem diarios;

¢) Cuidados médicos;

d)
)

e) Apoio psicossocial;

Prescricao e administracao de farmacos;

f) Controlo fisiatrico periédico;
g) Cuidados de fisioterapia, de terapia da fala e de terapia ocupacional;
h) Animagao socio-cultural;
i) Higiene, conforto e alimentacéo;
J) Apoio no desempenho das actividades da vida diaria;
/) Apoio nas actividades instrumentais da vida diaria.
Artigo 17.°
Unidade de cuidados paliativos

1 - A unidade de cuidados paliativos, adiante designada por UCP, é uma unidade de
internamento, com espacgo fisico proprio, preferencialmente localizada num hospital, para
acompanhamento, tratamento e supervisao clinica a doentes em situagéo clinica complexa e de
sofrimento, decorrentes de doenga severa e ou avangada, incuravel e progressiva.

2 - As unidades referidas no numero anterior podem diferenciar-se segundo as diferentes
patologias dos doentes internados.

Artigo 18.°
Servigos da UCP

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



a) Cuidados médicos diarios;
b) Cuidados de enfermagem permanentes;

c) Exames complementares de diagndstico laboratoriais e radioldgicos, préprios ou

contratados;
d) Prescrigao e administragéo de farmacos;
e) Cuidados de fisioterapia;

f) Consulta, acompanhamento e avaliagédo de doentes internados em outros servigos ou
unidades;

g) Acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual;
h) Actividades de manutengao;
i) Higiene, conforto e alimentagéo;
J) Convivio e lazer.
SECCAO Il
Equipas hospitalares
Artigo 19.°
Equipa de gestao de altas

1 - A equipa de gestdo de altas, adiante designada por EGA, € uma equipa hospitalar
multidisciplinar para a preparagao e gestao de altas hospitalares com outros servigos para os
doentes que requerem seguimento dos seus problemas de saude e sociais, em articulagao
com a equipa de coordenacgao local por ilha.

2 - A equipa de gestéo de altas encontra-se sediada nos hospitais E. P. E. e deve integrar, no
minimo, um médico, um enfermeiro e um assistente social.

Artigo 20.°
Servigos da EGA
A equipa de gestao de altas assegura, designadamente:

a) A articulagcdo com as equipas terapéuticas hospitalares para a programacao de altas
hospitalares;

b) O encaminhamento dos processos de alta hospitalar para a equipa de coordenagao
local por ilha.

Artigo 21.°
Equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos

1 - A equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos, adiante designada por EHSCP, é
uma equipa multidisciplinar, do hospital E.P.E., com formac&o nesta area especifica, devendo
ter espaco fisico préprio para a coordenagao das suas actividades e deve integrar, no minimo,
um médico, um enfermeiro e um psicologo.

2 - A equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos tem por finalidade prestar
aconselhamento diferenciado neste tipo de cuidados aos servicos do hospital, podendo prestar



cuidados directos e orientagdo do plano individual de interveng&o aos doentes internados em
estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a sua actuagéo.

Artigo 22.°
Servigos da EHSCP

A equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos assegura, designadamente:
a) Cuidados médicos e de enfermagem continuados;
b) Tratamentos paliativos complexos;
c¢) Consulta e acompanhamento de doentes internados;
d) Assessoria aos profissionais dos servigos hospitalares;
e) Cuidados de fisioterapia;

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

g) Formacédo em cuidados paliativos dirigida as equipas terapéuticas do hospital e aos
profissionais que prestam cuidados continuados;

h) Colaboragédo com as equipas de apoio domiciliario e internamento dos centros de saude
que prestam cuidados paliativos.

SECCAO I
Equipas domiciliarias
Artigo 23.°
Equipa de apoio integrado domiciliario

1 - A equipa de apoio integrado domiciliario, adiante designada por EAID, € a prestacdao de um
servico que se concretiza através de um conjunto de acg¢des e cuidados pluridisciplinares de
saude e apoio social prestados no domicilio do utente.

2 - A equipa de apoio integrado domicilidrio € uma equipa multidisciplinar da responsabilidade
dos cuidados prestados pelos centros de saude/unidades de saude de ilha e das entidades de
apoio social, incluindo as entidades mencionadas no n.° 2 do artigo 7.°

3 - A avaliagao integral de cuidados médicos, de enfermagem, reabilitagdo e apoio social ou
outros a pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenga, com rede de suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento, mas que
nao podem deslocar-se de forma auténoma, € efectuada em articulagdo com a unidade de
saude e a entidade que presta apoio social.

4 - A equipa de apoio integrado domiciliario apoia-se nos recursos locais disponiveis em cada
unidade de saude, conjugados com a entidade que presta apoio social.

Artigo 24.°
Servigcos da EAID

1 - A equipa de apoio integrado domiciliario assegura, designadamente:



a) Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa,
reabilitadora e ac¢des paliativas, devendo as visitas médicas serem programadas tendo
por base as necessidades clinicas detectadas pela equipa;

b) Cuidados de fisioterapia;

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

d) Educacgéo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

e) Apoio na satisfagdo das necessidades basicas;

f) Apoio no desempenho das actividades da vida diaria;

g) Apoio nas actividades instrumentais da vida diaria;

h) Coordenacao e gestao de casos com outros recursos da saude e sociais.

2 - A avaliagéo inicial, as necessidades clinicas detectadas e os cuidados prestados devem
ser objecto de registo no Boletim de Cuidados no Domicilio.

Artigo 25.°
Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos

1 - A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos, adiante designada por ECSCP, é
uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos servicos de saiude com formacao em
cuidados paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro.

2 - A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos tem por finalidade prestar apoio e
aconselhamento diferenciado neste tipo de cuidados as equipas de apoio integrado domiciliario
e as unidades de média duragéo e reabilitagcdo e de longa duragdo e manutencao.

Artigo 26.°
Servigos da ECSCP

1 - A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos assegura, sob a direcgdo de um
médico, designadamente:

a) A avaliagéo integral do doente;
b) Os tratamentos e intervencgdes paliativas a doentes com patologias complexas;

c) A gestdo e controlo dos procedimentos ao nivel dos cuidados de saude e recursos
sociais;

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

e) A assessoria aos familiares e ou cuidadores;

f) Aformacao em cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar das unidades de

salde de ilha, dos centros de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados
domiciliarios.

2 - Sempre que a ECSCP nao possa prestar os cuidados previstos na alinea b) do niumero

anterior, deverao as farmacias hospitalares ou os centros de saude com autorizagcido para

aquisicao directa de medicamentos contendo substancias psicotropicas e estupefacientes



fornecer as equipas de apoio domiciliario a necessaria medicacdo, nomeadamente opiaceos,
com o apoio e supervisdo da equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos.

CAPITULO V
Acesso, ingresso e mobilidade na rede
Artigo 27.°
Acesso arede

1 - Sdo destinatarios da rede as pessoas que se encontrem em alguma das seguintes
situacoes:

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

¢) Incapacidade grave, com forte impacte psicossocial;

d) Doenga severa, em fase avangada ou terminal.

2 - O acesso a rede é determinado pelas equipas de coordenacéao local por ilha mediante
proposta:

a) Das unidades de saude;
b) Do Instituto de Acgéo Social;
c¢) De outras entidades, designadamente as mencionadas no n.° 2 do artigo 7.°

3 - O acesso a rede deve ser efectuado com base num relatério social € num relatério clinico
que caracterize o utente quanto ao grau de dependéncia e indique o tipo de resposta integrada
de cuidados continuados a prestar.

4 - Tém prioridade de acesso a rede os utentes com alta clinica que se encontrem internados
nas unidades de saude e que se enquadrem, pelo menos, numa das seguintes situacdes:

a) Necessidade de cuidados continuados de saude;
b) Situagao de caréncia sécio-econémica;
c) Auséncia de suporte familiar;
d) Situacao de doencga de familiares que impossibilite o apoio.
Artigo 28.°
Mobilidade na rede

1 - Esgotado o prazo de internamento previsto para a UMDR e nao atingidos os objectivos

terapéuticos, deve o responsavel da unidade desencadear a revisdo do plano individual de
intervengéo.

2 - Quando o processo de revisdo a que se refere o nimero anterior der origem a uma alta, o
responsavel da UMDR deve desencadear o processo com a antecedéncia suficiente que
permita a recolha de informacgéao clinica e social, que habilite a elaboracdo do novo plano
individual de intervencéo e garanta a sequencialidade da prestacdo de cuidados, aquando do
ingresso da pessoa na unidade mais adequada, com vista a atingir a melhoria ou recuperagéo
clinica, ganhos visiveis na autonomia ou bem-estar e qualidade de vida.



3 - A preparacao da alta obriga a que seja dado conhecimento aos familiares, a instituicao de
origem e ao meédico assistente da pessoa em situagdo de dependéncia.

4 - A mobilidade na rede esta sujeita ao consentimento do utente ou do seu representante
legal.

5 - Alinformacgao de alta deve acompanhar o utente aquando da transi¢cao entre unidades.
CAPITULO VI
Organizagao
Artigo 29.°
Unidades da rede

1 - As unidades da rede previstas no n.° 1 do artigo 12.° sdo criadas por despacho do membro
do Governo Regional competente em matéria da saude e seguranga social, mediante proposta
da coordenacdo regional da rede, a partir da adaptacdo ou reconversdo de estruturas ja
existentes ou a criar, e vocacionadas para dar resposta exclusiva a situagdes especfificas de
dependéncia.

2 - Em funcao das necessidades e com vista ao aproveitamento integral dos recursos locais,

as unidades da rede podem ser organizadas e combinadas de forma mista, desde que
assegurem o0s respectivos espacos, equipamentos e outros recursos especificos de cada
resposta, sem prejuizo da eficaz e eficiente prestagao continua e integrada de cuidados.

3 - As unidades da rede, segundo as caracteristicas e o volume de necessidades, podem
diferenciar-se de acordo com diferentes patologias e organizar-se internamente conforme os
graus de dependéncia das pessoas.



Artigo 30.°
Instrumentos de utilizagdo comum

E obrigatdria a existéncia, em cada unidade ou servigo, de um processo individual de cuidados
continuados da pessoa em situacéo de dependéncia, do qual deve constar:

a) Histodria clinica;
b) Registo da admissé&o;
c¢) Plano de terapéutica;
d) Situacao de dependéncia (escala de Barthel);
e) Diagnéstico das necessidades de intervengao;
f) Plano individual de intervengéo;
g) Registo e avaliagéo da situagao clinica e das intervengdes terapéuticas;
h) Informacao da alta (nota de alta).
CAPITULO VI
Qualidade e avaliagao
Artigo 31.°
Promocgéao e garantia da qualidade

Os modelos de promogao e gestdo da qualidade sao fixados por despacho do membro do
Governo Regional competente em matéria da saude e seguranga social e assentam em
métodos de medicao, analise e melhoria continua, sendo de aplicagao obrigatéria em cada uma
das unidades ou equipas da rede.

Artigo 32.°
Avaliagao

As unidades e equipas da rede estdo sujeitas a um processo periddico de avaliagdo da
iniciativa da coordenagdo regional da rede, nos termos a regulamentar por despacho do
membro do Governo Regional competente em matéria da saude e seguranga social.



CAPITULO VIII
Recursos
Artigo 33.°

Recursos humanos

1 - A prestacéo de cuidados na rede é garantida por equipas multidisciplinares com dotagdes
adequadas a prestacao de cuidados seguros e de qualidade.

2 - As unidades e equipas da rede podem, ainda, contar com a colaboragédo de voluntarios
devidamente seleccionados, formados e enquadrados como prestadores de cuidados
informais.

CAPITULO IX
Instalagoes, funcionamento, licenciamento e fiscalizagao
Artigo 34.°
Licenciamento e fiscalizagao

O regime juridico do licenciamento e fiscalizagdo é estabelecido por decreto legislativo
regional, sem prejuizo do disposto nos artigos seguintes.

Artigo 35.°
Condic¢oes de instalagao

As condicdes e requisitos de construcdo e seguranga das instalagdes e das pessoas relativos
a acessos, circulagdo, instalagbes técnicas, equipamentos e tratamento de residuos das
unidades da rede, no que se refere a construcao de raiz, a remodelagdo e adaptacao dos
edificios s&do regulamentados por portaria dos membros do Governo competentes em razao da
matéria em causa.

Artigo 36.°
Condigoes de funcionamento

As condigdes e requisitos de funcionamento das unidades e equipas da rede sao
regulamentados por portaria do Governo com competéncia em matéria da saude e seguranga
social.



Artigo 37.°
Estabelecimentos e servigos existentes

Os estabelecimentos e servicos em funcionamento, a data de entrada em vigor deste diploma,
que prestam cuidados continuados integrados seréo progressivamente objecto de reconversao,
de acordo com as prioridades fixadas, sem prejuizo de continuarem a assegurar aquele tipo de
cuidados.

CAPITULO X
Financiamento da rede
Artigo 38.°
Financiamento

O financiamento da rede depende das condicdes de funcionamento das respostas, obedece
ao principio da diversificagao das fontes de financiamento e da adequacgéao selectiva, mediante
modelo de financiamento proéprio, a regulamentar por portaria conjunta do membro do Governo
Regional competente em matéria da saude e seguranga social e das finangas.

Artigo 39.°

Modelo de financiamento

1 - Os encargos decorrentes do funcionamento das respostas da rede sao repartidos pelas
areas da saude e da seguranca social, em fungcao da tipologia dos cuidados prestados, nos
seguintes termos:

a) As unidades de média duracao e reabilitacdo e de longa duragdo e manutencéo e as
equipas de apoio integrado domiciliario sdo da responsabilidade das duas areas, em fungao
da natureza dos cuidados prestados;

b) As unidades de cuidados paliativos, equipa de gestao de altas, equipas hospitalares de
suporte em cuidados paliativos, equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos
s&o responsabilidade da saude;

c¢) O financiamento de cada tipo de servigcos € especifico, com pregos adequados e
revistos periodicamente, nos termos a regulamentar, para assegurar a sustentabilidade e a
prestacio de cuidados de qualidade.

2 - O financiamento das diferentes unidades e equipas da rede deve ser diferenciado através
de um centro de custos préprio para cada tipo de servigo.

3 - Os encargos com a prestacéo das unidades e equipas de cuidados continuados de saude
fazem parte integrante do orgamento das respectivas unidades de saude e os encargos com a
prestagao do apoio social dos orgamentos dos respectivos organismos da Seguranca Social
Regional.

4 - A utilizagdo das unidades de média duragédo e reabiltacdo e de longa duracédo e
manutencao e das equipas de apoio integrado domiciliario integradas na rede é comparticipada
pela pessoa em situagdo de dependéncia em fungdo do seu rendimento ou do seu agregado
familiar, nos termos a regulamentar pelo membro do Governo Regional com competéncia em
matéria de saude e solidariedade social, numa éptica de responsabilizagédo global da familia e
em concretizacao dos principios da subsidiariedade e solidariedade social.



CAPITULO XI
Disposi¢oes finais
Artigo 40.°
Aplicagao

A rede é implementada progressivamente e concretiza-se, entre outras formas, no &mbito dos
acordos celebrados pelo departamento do Governo Regional com competéncia em matéria de

saude e seguranga social com varias entidades, entre as quais as enunciadas no n.° 2 do artigo
7.° do presente diploma.

Artigo 41.°
Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor passados 30 dias da data da sua publicagéo.

Aprovado pela Assembleia Legislativa da Regido Autonoma dos Agores, na Horta, em 7 de
Maio de 2008.

O Presidente da Assembleia Legislativa, Fernando Manuel Machado Menezes.
Assinado em Angra do Heroismo em 29 de Maio de 2008.

Publique-se.

O Representante da Republica para a Regiao Auténoma dos Agores, José Anténio Mesquita.



