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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade incontornavel, que ocupa um lugar de destaque
nas decisdes politicas, institucionais e organizacionais, conduzindo inevitavelmente a necessidade
de desenvolvimento de novas respostas em salde.

A enfermagem exige-se uma intervencéo centrada na pessoa/familia e no cuidador informal, que
garanta a humanizacéo e a qualidade nos cuidados. O acolhimento do enfermeiro a pessoa no seu
domicilio assume uma extraordindria importancia, pois permite identificar as necessidades,
problemas, angustias e expetativas da pessoa/familia e/ou cuidador informal.

O projeto de intervencao comunitaria desenvolvido, teve como suporte metodoldgico o Planeamento
em Saude (Nunes, 2016) e visa contribuir para a qualidade do acolhimento de enfermagem a pessoa
no seu domicilio, considerando a qualidade dos cuidados de salide como elemento essencial no
desempenho dos sistemas de salde.

No sentido de identificar as estratégias e intervencdes de enfermagem a incluir no acolhimento de
enfermagem a pessoa no seu domicilio, foi realizada uma Scoping Review, sustentando desta forma
a pratica baseada na evidéncia.

Palavras-chave: Acolhimento de enfermagem, Pessoa, Qualidade dos cuidados.
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ABSTRACT

Population-ageing is an unavoidable reality that has a relevant position in political, institutional and
organizational decisions, inevitably leading to the need of the development in new health responses.
It is required to nursing an intervention centered in the person/family and informal caregiver that
ensures humanization and quality of care. The Patient admission at home assumes an extraordinary
importance, as it allows to identify the needs, problems, anguishes and expectations of the
person/family and/or informal caregiver.

The community intervention project developed, had as methodological support the Planning in Health
(Nunes, 2016). This aims to contribute to the quality of nursing care to the person at home,
considering the quality of health care as an essential element in the performance of health systems.
A scoping review was performed in order to identify the nursing strategies and interventions included

in nursing care taking_to the person at home, in this way sustaining the evidence-based practice.

Key words: Nursing, Patient admission, Person, Quality of care.
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatério, do 7° Curso
de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude de Santarém (ESSS). O
Estagio foi desenvolvido na Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC) do Cartaxo, onde foi
realizado o Projeto de Intervencdo Comunitaria (Anexo ), que teve como ponto de partida o
diagnostico de enfermagem realizado no Estagio | na UCC do Cartaxo.

No desenvolvimento do projeto de intervencdo comunitaria seguiu-se a metodologia do
Planeamento em Saude, agindo em conformidade com Regulamento de Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (RCEEEEC) definido pela Ordem dos
Enfermeiros (Regulamento n°® 428/2018).

A realizacdo do presente relatério reflete a pratica desenvolvida ao longo do Estagio de
Intervencdo Comunitaria, que teve como designio a aquisicdo das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEEC). Como objetivos gerais para o
relatério foram definidos os seguintes: analisar de forma critica e reflexiva estratégias de intervencao
em enfermagem comunitaria desenvolvidas tendo por base a metodologia de Planeamento em
Saulde; evidenciar o enquadramento da pratica clinica baseada na evidéncia tendo como recurso
Scoping Review; analisar os resultados das intervencdes de enfermagem no contexto dos cuidados
especializados em enfermagem comunitaria; analisar a importancia da implementagéo do projeto
de intervencdo comunitaria para a qualidade dos cuidados de enfermagem e analisar as
competéncias desenvolvidas no ambito da enfermagem comunitéaria.

Portugal vivencia uma rapida transicdo demogréfica, caracterizada por um aumento da
longevidade, tendéncia que se tem vindo a verificar ao longo dos anos (Direcdo Geral da Saude,
2017) (DGS). Segundo o Ministério da Saude (2017) (MS), o saldo natural (ou fisiol6gico) mantém-
se negativo desde 2010. De acordo com dados disponiveis na PORDATA (2017), o indice de
envelhecimento, passou de 101,6 % no ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017.

O Ministério da Saude (2018), salienta ainda que, somos uma populacéo envelhecida, que
se depara com novos problemas de salde, sendo que as doencas cronicas assumem um peso
crescente no setor da saude.

Esta realidade estd em conformidade com a caraterizacdo demografica do concelho do
Cartaxo, o que implica a necessidade de adequar os servicos de salde as necessidades dos clientes,
levando & necessidade de alteracdes estruturantes na organizacao dos servicos, ndo esquecendo a
importancia da garantia da humanizacéo e qualidade dos cuidados prestados.

Aos servigos de salude e ao EEEC impde-se um enorme desafio, exigindo-se conhecimento,

implementacao de projetos, programas e estratégias que visem por um lado, a promogdo de um
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envelhecimento ativo com a responsabilizacéo da pessoa pela gestdo da sua saude. Por outro lado,
0 apoio a pessoa dependente, familia e capacitagdo dos cuidadores informais, proporcionando
assim, as condi¢fes necessarias a permanéncia no seu domicilio quando assim o desejarem.

Entre outras estruturas de apoio social e de salide, em Portugal foi criada em 2006 a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Decreto-Lei n® 101/ 06 do Ministérios da
Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).

Das diferentes tipologias e respostas da RNCCI, constam as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), os cuidados de salude prestados por estas equipas, privilegiam a
proximidade entre os profissionais de salude, pessoa, familia e cuidadores informais, pois séo estes
os principais prestadores de cuidados no domicilio. Ao enfermeiro compete o conhecimento do perfil
dos cuidadores informais, assim como das suas dificuldades e expetativas, relativamente aos
cuidados que presta. E essencial consolidar uma parceria com a familia e cuidadores informais,
capacitando, valorizando e dando-lhes suporte na prestacéo de cuidados. E fundamental capacitar
a pessoa e a sua familia sobre como lidar com as situacfes de doenca e dependéncia, com as quais
se deparam e que sdo potencialmente geradoras de conflitos e tensfes, a fim de contribuir para a
qualidade de vida da pessoa cuidada, familiar cuidador e familia no domicilio (Rocha et al.,2008).

A visita domicilidria por parte do enfermeiro constitui-se, como estratégia prioritaria no
cuidado a pessoa em situacdo de dependéncia, familia e/ou cuidador informal, permitindo uma maior
proximidade entre quem cuida e quem é cuidado. Entende-se por cuidador informal o responsavel
pela “prestacdo de cuidados, executados preferencialmente no domicilio, e que habitualmente ficam
sob a responsabilidade dos elementos da familia, dos amigos ou vizinhos” (Sequeira, 2010, p.156).

Cuidar no domicilio implica uma relacdo de parceria entre o enfermeiro e a pessoa, familia
e cuidador informal, a qual se deve iniciar no momento do acolhimento realizado pelo enfermeiro.
Mesmo quando realizado no domicilio da pessoa ou dos seus familiares, o acolhimento é um
momento privilegiado, em que o enfermeiro acolhe o outro como alvo dos seus cuidados, iniciando-
se um processo de relagéo interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa, onde a comunicagéo é o
elemento essencial (Silva, 2010).

Silva (2010), define acolhimento como, a relacé@o estabelecida com a pessoa e que se inicia
no momento da admissdo, o mesmo refere que, o enfermeiro durante o acolhimento deve ter
especial atencdo a aspetos psicologicos e emocionais, sentimentos e pensamentos presentes e
deve transmitir confianca nos cuidados que presta. O acolhimento deve ser considerado, ndo como
um ato pontual, mas sim como uma atitude que se desenvolve ao longo do processo de cuidados.

O acolhimento de enfermagem assume uma importancia relevante pois, possibilita identificar
necessidades, problemas, medos, angustias, desejos e expectativas, que o impacto da doenca
podem vir a causar na pessoa e familia (Gongalves, 2014).

O acolhimento enquanto cuidado de enfermagem deve ser visto como, uma ferramenta para
humanizacgdo dos servigcos de saude, com qualificacdo da escuta, favorecimento & construcéo de
vinculos e a garantia de acesso a populacao, o que pressupde a responsabilizacédo dos profissionais
pelos cuidados prestados (Costa et al, 2016).
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No acolhimento de enfermagem a pessoa no domicilio, o foco de atengdo do enfermeiro
devera estar centrado ndo s6 nas necessidades da pessoa dependente, mas também na familia e
cuidador informal e é fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados. Nesta
continuidade, a OE através do RCEEEEC salienta que, é essencial que o EEEC, privilegie o dominio
da qualidade, incorpore nas suas praticas os resultados de estudos e investigacdes, no sentido do
desenvolvimento das competéncias, aperfeicoamento das praticas clinicas, intervencéo sustentada
nas politicas de saude e na melhoria dos resultados em salde (Regulamento n® 428/2018, 2018).
O Plano Nacional de Salde (PNS) Revisao e Extensao a 2020, define como um dos seus quatro
eixos estratégicos a Qualidade em Salide e salienta que, a preocupacdo com a qualidade dos
cuidados é um dever de todos os profissionais e organizacdes de salde, pelo que, o
desenvolvimento de estratégias de melhoria continua da qualidade é um imperativo moral, pois
contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saude em tempo util (DGS,
2015a).

Neste sentido é fundamental que o enfermeiro inclua na sua pratica clinica estratégias de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, por forma a assegurar a utilizacao
eficiente dos recursos, mantendo niveis elevados de qualidade e seguranca necessarios a
prestacdo de cuidados.

O desenvolvimento do projeto de intervencdo comunitaria reflete a importancia, da garantia
da qualidade do acolhimento de enfermagem a pessoa no domicilio, em que a centralidade dos
cuidados é sempre a pessoa como sujeito de cuidados, pois a centralidade dos cuidados na
pessoa/cliente € um atributo de elevada qualidade dos cuidados revelando que os cuidados
prestados se enquadram num paradigma holista, de flexibilidade e reciprocidade (Ferreira &
Amendoeira, 2015).

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na éarea de Enfermagem de Salde Comunitaria, o Cédigo Deontolégico dos
Enfermeiros, o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Comunitaria (RPQCEEC) e a legislacdo vigente, reguladora do funcionamento da
RNCCI e SNS, foram documentos basilares no desenvolvimento deste projeto, assim como, o PNS
2020 e a Estratégia Nacional para a Qualidade em salde 2015- 2020 (ENQS).

O referencial tedrico de enfermagem mobilizado na implementacdo do projeto de
intervencdo comunitéria foi o0 modelo tedrico de Betty Neuman, segundo a qual, o enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria trabalha com e para a comunidade promovendo os
processos de readaptacdo, educando e ajudando a gerir 0s recursos internos e externos da pessoa,
da familia e da comunidade (Neuman et al, 2011). Segundo a perspetiva de Neuman, o conceito de
pessoa enguanto sistema, ndo se restringe somente ao individuo e pode englobar a familia, o grupo,
a comunidade ou uma dimenséao social (Neuman et al, 2011). Ao longo do relatério sera utilizado o
conceito pessoa segundo a perspetiva do modelo de Betty Neuman.

A metodologia utilizada na implementacdo do projeto de intervengdo comunitaria foi o
Planeamento em Saudde, esta constitui-se como uma ferramenta técnica e administrativa

indispenséavel a gestdo, que exprime o desejo de mudanca, considerando durante todo o processo,
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atributos como a eficacia, a eficiéncia, a qualidade e a equidade e serve para determinar onde se
quer chegar e tomar as decisdes adequadas e pertinentes que, levardo ao objetivo pretendido
(Nunes, 2016),

O diagnostico de enfermagem priorizado foi, “Comunidade [cuidadores informais] com falta
de conhecimento sobre servicos de salde [acesso e organizacdo dos cuidados de salde de ECCI”
(ICN, 2016), dada a importancia do desenvolvimento do sistema de qualidade na unidade e a
necessidade de desenvolver um procedimento de trabalho no @mbito do acolhimento do enfermeiro
a pessoa admitida em ECCI, foi proposto a realizacdo do projeto de intervengdo comunitaria
intitulado por “Contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados a pessoa
no contexto domiciliario”.

O EEEC deve procurar a exceléncia do exercicio, contribuido para a maxima eficacia na
organizacgdo dos cuidados de enfermagem, tendo como elementos importantes face a organizagéo
dos cuidados especializados de enfermagem comunitaria e de saude publica, entre outros: a
“Definigéo, implementacao e monitorizacdo de estratégias de melhoria continua da qualidade no
ambito da gestédo de saude da populacéo, avaliando e analisando o impacto das intervencGes em
saude” (Regulamento n.° 348/2015, p.16484). O projeto desenvolvido visou a garantia da qualidade
dos cuidados, prestados a pessoa integrada na ECCI do Cartaxo, sabendo que o acolhimento € um
cuidado de enfermagem determinante no processo de cuidados, que marca a relacao interpessoal
entre o enfermeiro e a pessoa, deve caracterizar-se como uma intervencdo de exceléncia,
centralizada na pessoa e que promova a humanizacao e a qualidade dos cuidados de enfermagem.
Pelo que intervir na organizacdo dos cuidados prestados pela equipa de ECCI, no ambito do
acolhimento a pessoa, contribui para a qualidade do cuidados, disseminacéo e desenvolvimento do
sistemas de gestdo da qualidade.

Considerando fundamental sustentar a pratica clinica da enfermagem, baseada na evidéncia
e no conhecimento cientifico e sabendo que é essencial incorporar os resultados de estudos e
investigacBes, no sentido do desenvolvimento das competéncias, aperfeicoamento das praticas
clinicas (Regulamento n.° 348/2015), realizou-se a Scoping Review, com o objetivo de identificar as
estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario, que contribuam para
a qualidade dos cuidados. Tendo como ponto de partida a seguinte questdo: Quais as estratégias
de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario, que contribuem para a qualidade
dos cuidados?

A estrutura do relatorio encontra-se dividida em capitulos, iniciando-se com a introducéo,
gue inclui a justificacdo do projeto desenvolvido, assim como os objetivos do relatério, seguindo-se
0 enquadramento tedrico-conceptual relacionado com o tema do projeto e uma abordagem do
modelo tedrico adotado como referéncia conceptual no desenvolvimento do projeto. Seguindo-se a
apresentacdo da metodologia de implementacdo do projeto tendo como linha condutora a
Metodologia de Planeamento em Saude. A finalizar este relatério apresentam-se as atividades
desenvolvidas no ambito de outros programas e projetos da UCC Cartaxo e a analise reflexiva
acerca do desenvolvimento as competéncias de enfermagem comunitaria, terminando com a

conclusao.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO CONCEPTUAL

No atual capitulo pretende-se fazer um enquadramento tedrico e conceptual da tematica do
acolhimento enquanto cuidado de enfermagem; modelo te6rico de Betty Neuman enquanto
referencial tedrico do projeto e qualidade dos cuidados de enfermagem, considerando-se estes
pontos como elementares para uma melhor explicitagdo da forma como estes assuntos estdo

interligados.

1.1 - A ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO A PESSOA NO DOMICILIO

O crescente envelhecimento da populacdo contribui para o agravamento dos problemas de
saude, trazendo consigo situacdes de dependéncia, que se refletem em novas necessidades em
saude (Amendoeira, 2009a).

Entre outras respostas socias de saude, foram criadas em 2006 as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados, da responsabilidade das Unidades de Cuidados na Comunidade dos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), cfr. n.° 4 do art. 11° do DL n°® 28/2008 de 22 de
fevereiro, estas equipas multidisciplinares prestam cuidados centrados na reabilitacéo, readaptacéo,
manutencao e conforto, a pessoas em situagéo de dependéncia funcional transitéria ou prolongada,
doenca terminal ou processo de convalescencga, que ndo se podem deslocar de forma auténoma
(Portaria n® 50/2017 dos Ministérios da Salde e do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social,
2017).

A ECCI tem como designio garantir a pessoa: a prestacdo dos cuidados de saude, de
reabilitacdo, de manutencéo, de natureza paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo
o envolvimento dos familiares ou dos cuidadores informais; a personalizacdo dos cuidados
prestados privilegiando a designacdo de um gestor de caso, que garanta 0 acompanhamento do
processo individual e a comunica¢do com outros intervenientes na prestacdo de cuidados, sendo
preferencialmente um enfermeiro; assegurar apoio psicoldgico e emocional; a consulta
multidisciplinar e acompanhamento assistencial de cariz paliativo; o apoio no desempenho das
atividades basicas e instrumentais da vida diéria e a promocao de um ambiente seguro, confortavel,
humanizado que promova a autonomia e garantir a capacitacdo dos familiares ou dos cuidadores
informais (Portaria n°® 50/2017 dos Ministérios da Saude e do Trabalho, Solidariedade e Seguranca
Social, 2017).
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N

Preconiza-se, que a comunidade seja o contexto preferencial dos cuidados a pessoa
dependente, privilegiando os cuidados no domicilio, pois de acordo com diversos estudos, os
familiares s&o por norma os principais cuidadores informais, preconizando-se assim que estes sejam
considerados no processo de cuidados simultaneamente como utentes e como parceiros. Como
utentes, na medida em os proprios também carecem frequentemente de cuidados, quer porque sao
de idade avancada, quer porque a exigéncia do processo de cuidados tem impacto na sua propria
salide. Como parceiros, na medida em que, necessitam de ser capacitados enquanto cuidadores,
tornando assim mais efetiva a sua intervengéo no processo de cuidados (Ministérios da Salde e do
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, 2016).

Duas em cada trés pessoas idosas com dependéncia que recebem cuidados de longa
duracao no domicilio (66%), estes sé@o exclusivamente prestados pelo seu cuidador informal, na sua
maioria mulheres e filhas (Ministérios da Saude e do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social,
2016). O conceito de dependéncia esta estreitamente relacionado com a incapacidade da pessoa
para a satisfacdo das necessidades humanas basicas. Deste modo, “entende-se por dependéncia
a incapacidade do individuo para alcancar um nivel de satisfagdo aceitavel relativamente as suas
necessidades, pelo facto de se encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar
tarefas sem a ajuda de outros” (Sequeira, 2010, p.5). Para o autor, o cuidador informal é aquele que
presta cuidados a pessoa em situacdo de dependéncia, sendo que sdo cuidados executados
preferencialmente no domicilio, de forma ndo remunerada, podendo abranger uma parte ou a
totalidade dos cuidados prestados, sob a responsabilidade de elementos da familia, vizinhos ou
amigos. A pessoa que presta estes cuidados € designada por cuidador informal ou prestador de
cuidados informal, “ndo existem diferengas objetivas que clarifiquem o conteddo de um ou de outro,
apenas se trata de alteragdes do léxico, com a mesma correspondéncia em termos semanticos”
(Sequeira, 2010, p.157). Pelo que ao longo do relatério assume-se a opgéo pela designagéo de
cuidador informal. Para Sequeira (2010), os cuidadores podem ser designados por primarios,
secundarios ou terciarios no que se refere a sua responsabilidade do cuidar. Os primarios sao
aqueles que tém a responsabilidade integral de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar
diretamente a pessoa, enquanto os secundarios sdo 0s que ajudam a prestar cuidados de forma
ocasional ou regular, mas ndo tém a responsabilidade de cuidar, ou seja, habitualmente séo
familiares que dao auxilio ao cuidador principal, os terciarios sdo os que ajudam esporadicamente
ou s6 quando solicitado em situacBes de emergéncia, mas nédo tem qualquer responsabilidade pelo
cuidar.

Cuidar no domicilio implica uma relagcdo de parceria entre o enfermeiro, pessoa, familia e
cuidador informal. A visita domicilidria pode ser utilizada como estratégia destinada a envolver a
familia e o cuidador informal na prestacdo de cuidados e em conjunto definir os papéis tanto dos
membros da familia como dos profissionais de salde.

Segundo Filipe (2011), a visita domicilidria, permite ao enfermeiro:

1) Avaliar de forma mais rigorosa a estrutura da familia, da natureza do ambiente e

comportamento naquele ambiente;
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2) ldentificar tanto as barreiras como 0s apoios para atingir os objetivos da promogéo da
saude;

3) Contribuir para o controlo e participacdo ativa da familia na satisfacdo das suas
necessidades.

Para Stanhope & Lancaster (2011), os cuidados domiciliarios oferecem a pessoa a oportunidade de
receber cuidados de salde no seu ambiente natural, as autoras consideram essencial trabalhar com os
cuidadores informais a prestacdo de cuidados a pessoa. Para as autoras a intervencdo do enfermeiro em
contexto de visita domiciliaria, constitui-se como estratégia prioritaria no cuidado a pessoa dependente, contudo
ao enfermeiro, acresce ainda mais, a complexidade de cuidar, pois o enfermeiro entra como convidado no
contexto de domicilio da pessoa, pelo que deve desenvolver uma relagéo de parceria e confiangca com a pessoa
e seu cuidador informal. E no contexto domiciliario o enfermeiro ndo tem muitos recursos, pelo que é essencial
gue desenvolva competéncias de organizac@o e adaptacdo aos diferentes contextos.

Independentemente do contexto de prestagdo de cuidados, a enfermagem é disciplina e profisséo,
cujo centro de interesse reside no cuidado da pessoa que em interacdo continua com o seu ambiente, vive
experiéncias de salde (Kérouac et al, 1996). A enfermagem tem como verdadeira esséncia, “cuidar a pessoa
e familia tendo por base as suas necessidades e considerando-as parceiras no processo de cuidados. Esta
relacdo com a pessoa e familia € uma das competéncias em que a enfermagem deve apostar para a sua pratica
clinica” (Silva, 2011, p.19).

Spinola & Amendoeira (2014) acrescentam que as atividades de enfermagem desenvolvidas por
enfermeiros devem ter por base as interagdes entre estes e a pessoa, como centro do seu interesse,
mobilizando os conhecimentos que Ihe permitem fazer o diagnéstico e o planeamento do trabalho, que ele
préprio executa e controla.

O cuidar na disciplina de enfermagem é assumido, como o seu conceito central, pela dimenséo técnico-
relacional que tem implicita e a razdo de ser dos cuidados de enfermagem, é a pessoa que recebe esses
cuidados (Amendoeira, 2004). Sendo que o processo de cuidados é na perspetiva de Amendoeira (1999, 2000,
2006), um processo de interagdo, onde a pessoa € o centro de interesse e onde o profissional possui 0s
conhecimentos especificos que lhe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele préprio executa e
controla. Baseado numa relacéo interpessoal que ocorre entre quem necessita de ajuda e a pessoa capaz de
dar ajuda, onde o cuidado ndo é mecénico, mas sim humanistico.

O acolhimento de enfermagem constitui-se como um cuidado privilegiado do processo de cuidados,
pois em qualquer que seja o contexto, o enfermeiro inicia o processo de cuidados no acolhimento a pessoa.
Este cuidado é, na maioria das vezes, determinante para a relagdo terapéutica que se ira estabelecer ao longo
do processo assistencial (Silva, 2010), sendo por isso um cuidado de enfermagem, essencial no
desenvolvimento de todo o processo de cuidados.

Como primeiro contacto, o acolhimento projeta a imagem da organizagao junto dos seus clientes, pelo
gue compete ao enfermeiro assegurar que a relacdo desenvolvida atinja o equilibrio entre o fator humano e a
componente técnica, necessitando por isso, de mobilizar as competéncias (pessoais e profissionais) no dominio
da comunicagéo, enquanto processo multifacetado. (Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I. P., 2011).

De acordo com Ferreira & Valério (2003), o acolhimento afigura-se como muito mais que um simples
ato inicial de admisséo do doente num servico, de facto, o acolhimento € um cuidado de enfermagem. O termo
acolhimento excede a nogdo de primeiro contacto ou rececéo, este permite o sentimento de envolvéncia na
equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informacao, favorecendo assim a cria¢édo de relacdes
calorosas, personalizadas e de confianca, desta forma, um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de
confian¢a (Jorge, 2004).
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Para Costa et al (2016), o acolhimento afigura-se como muito mais que um simples ato inicial de
admissao do doente num servigo, de facto, o acolhimento é um cuidado de enfermagem. O termo acolhimento
excede a nocéo de primeiro contacto ou rececdo, este permite o sentimento de envolvéncia, através da
permanente troca de informacdo, favorecendo assim a criagdo de relagbes calorosas, personalizadas e de
confianga. O acolhimento é também a oportunidade para compartilhar informacées, devendo o enfermeiro estar
centrado no paradigma da promogédo da salde, que de acordo com a OMS (1986), € um processo que visa
aumentar e capacitar os individuos e comunidades para controlarem a sua salde, no sentido de a melhorar.
Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social o individuo ou o grupo devem ser capazes
de identificar e realizar as suas aspira¢fes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao
meio. Com a estratégia de Promocéo da Saude (PrS), pretende-se que o enfermeiro consiga capacitar e dotar
o cuidador informal de competéncias que lhe permitam assumir o papel de prestador de cuidados de forma
mais adequada. Os enfermeiros intervém no sentido da PrS, com uma agdo educativa, sistematica e
integradora ao longo do processo de adaptacdo do cuidador/familia, proporcionando conhecimento e
‘empowerment’, para incentivar respostas saudaveis as mudancas. Também Ferreira & Amendoeira (2015),
salientam que ‘responder as necessidades e atender as preferéncias dos clientes, bem como, realizar
educacéo para a saude e disponibilizar informagao de salude, séo pressupostos indispenséaveis a satisfacéo da
qualidade dos cuidados pelos clientes, revelando a importancia do papel do enfermeiro nestas areas” (p.405).

Na valorizacdo da exceléncia do cuidar, o enfermeiro deve estar consciente da relevancia do
acolhimento e da importancia da comunicacdo como “forma de intervengao, que permite operacionalizar um
cuidado mais humanizado, mas cuja eficacia deve ser garantida pelo proprio enfermeiro e ndo deixada a sorte
ou ao acaso” (Coelho, 2013, p. 24), pois € através de uma comunicacgéo eficaz, que se consegue identificar as
necessidades de cada um e satisfaze-las adequadamente (Silva, 2012).

A comunicagdo é essencial na pratica da enfermagem, sendo mesmo vista como um instrumento
basico, “Falar de comunicacdo em Enfermagem, deve ser sinonimo de falar de um tipo de comunicagéo que
seja terapéutica, que ajude as pessoas a concretizar os seus projetos de saude” (Coelho, 2013, p.45).

Segundo Potter & Perry (2006) o enfermeiro usa as suas habilidades de comunicagdo para agrupar,
examinar e passar informagdes, bem como para proceder a elaborar o processo de enfermagem, sendo que o
processo de enfermagem resultar4 melhor se o enfermeiro dominar a arte da comunicac¢éo de modo eficaz.

Uma comunicagao eficaz exige, segundo Coelho (2013), uma “atengado especial tanto a
dimensdo verbal como a ndo-verbal e fazer isto implica a utilizacdo da escuta por parte do
enfermeiro” (p.50). Na opinido de Freitas et al. (2014) a comunicacdo ndo-verbal representa um
instrumento de ajuda terapéutica que promove o cuidado em enfermagem. Para este autor, a
comunicacao ndo-verbal e o impacto dos problemas por ela causados no cuidado, € mais forte que
os causados pela comunicag¢éo verbal, podendo dificultar o estabelecimento do vinculo de confianca
entre o enfermeiro e a pessoa. Araujo et al. (2007) refere que os enfermeiros tém dificuldade em
entender e utilizar os sinais ndo-verbais de forma eficiente, encaminhando a rela¢éo interpessoal
com a pessoa mais pela comunicacdo verbal do que pela comunicagdo ndo-verbal. Acrescenta
ainda que o enfermeiro necessita refletir sobre a comunicacdo néo-verbal para torna-la mais
consciente e ter recursos para entender o seu préprio comportamento e 0 da pessoa. Nesta
continuidade Phaneuf (2005), afirma que uma das principais fun¢des da comunicagéo ndo-verbal é
complementar o processo da comunicacao verbal, permitindo dar maior énfase a mensagem. A
mesma autora salienta que € essencial que o enfermeiro considere que, a atitude de escuta é
sobretudo percetivel no comportamento nédo-verbal. Escutar é essencial para compreender as
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pessoas (Coelho, 2013), “a observagéo e a escuta sdo fenomenos complementares e intimamente
ligados. S&0 essenciais ao estabelecimento de uma comunicacdo enfermeiro-pessoa cuidada e
valida” (Phaneuf, 2005, p.147).

E essencial que o enfermeiro desenvolva competéncias de comunicagdo, pois “quanto
melhor o enfermeiro dominar diversas estratégias de comunicagéo e as utilizar com uma intencao
terapéutica concreta, melhores serdo os resultados obtidos” (Coelho, 2013). A comunicagéo e a
relacdo de ajuda sdo considerados fatores importantes na humanizacéo e qualidade dos cuidados,
sendo a comunica¢do uma ferramenta de base para a instauracéo da relacdo de ajuda (Phaneuf,
2005).

A esséncia do trabalho do enfermeiro € o cuidar, o acolhimento a pessoa realizado pelo
enfermeiro € um cuidado de enfermagem, onde a pessoa esta na centralidade dos cuidados, sendo
avaliadas as suas necessidade e expetativas, e onde a comunicacdo se assume como instrumento
béasico e fundamental no processo de cuidados.

O acolhimento para além de favorecer a integracdo da pessoa no processo de cuidados, é
um principio inerente a qualidade dos cuidados prestados por qualquer organizacdo de saude
(Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I. P., 2011).

E por isso essencial que se desenvolvam processos de melhoria continua que promovam a
garantia da humanizacéo e qualidade do acolhimento de enfermagem a pessoa integrada no seu

domicilio.

1.2 - MODELO DE BETTY NEUMAN NO ACOLHIMENTO

No desenvolvimento deste estagio, teve-se como referéncial teérico de enfermagem, o
modelo de Betty Neuman, um modelo baseado na teoria geral dos sistemas enquanto sistemas
abertos. Segundo Neuman o EEEC trabalha com e para a comunidade promovendo 0s processos
de readaptacéo, educando e ajudando a gerir 0s recursos internos e externos da pessoa, da familia
e da comunidade. Estes compreendem dimensdes tdo complexas como a psicolégica, a
sociocultural, a espiritual, a fisioldégica e a de desenvolvimento (Tomey & Alligood, 2004).

Segundo estes autores este modelo tem presentes quatro conceitos centrais, a pessoa, a
salide, o meio ambiente e a enfermagem. O conceito de pessoa enquanto cliente/sistema, pode ser
um individuo, familia, grupo ou comunidade. O sistema do cliente € um composto dindmico de inter-
relacBes entre fatores fisioldgicos, psicoldgicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento,
estando em constante mudanca e deslocacdo e como um sistema aberto em interagéo reciproca
com o ambiente.Trata-se de um modelo dindmico, flexivel e global, que garante uma estrutura,
organizagcdo e orientagdo para responder a complexidade de intervengcBes e processos na
comunidade (Tomey & Alligood, 2004).
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O conceito saude é visto como um continuo do bem-estar ao mal-estar de natureza dindmica
e constantemente sujeito a mudanga. “O bem-estar (...) indica que as necessidades do sistema total
estdo a ser satisfeitas” (Tomey & Alligood, 2004, p.340).

O ambiente emgloba todos os fatores internos e externos que rodeiam e interagem com o
sistema da populagao alvo em estudo a relagédo entre ambiente e pessoa é reciproca. “Os stressores
(intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) sdo importantes para o conceito de ambiente e sdo
descritos como for¢cas ambientais que interagem com, e alteram potencialmente a estabilidade do
sistema” (Tomey e Alligood, 2004, p. 340).

Neuman identificou trés ambientes relevantes: interno, externo e criado. O ambiente interno
€ intrapessoal, 0 ambiente externo é interpessoal ou extrapessoal e contempla todas as interacées
que ocorrem fora do cliente. O ambiente criado é inconscientemente desenvolvido e utilizado pelo
cliente para sustentar o ‘coping’ protetor. O ambiente criado é de natureza dinamica e mobiliza todas
as variaveis do sistema para criar um efeito isolador que ajuda o cliente a lidar com a ameaca de
stressores ambientais mudando-se a si proprio ou a situagdo (Neuman, 2011).

A organizacdo do modelo de Neuman contempla a existéncia de um nucleo central (pessoa,
familia, comunidade) protegido por linhas concéntricas, linhas de defesa e resisténcia, a linha
flexivel de defesa atua como fronteira controlando as trocas de material, energia ou informacgéo
através de coisas tais como leis, as politicas, a resolucdo de conflitos e as tomadas de decisdo. A
penetracdo do stressor vai pressionar a linha normal de defesa do sistema cliente, causando
periodos de instabilidade até que o sistema se recomponha através da utilizacdo dos recursos
disponiveis (Linhas de Resisténcia) tanto internos como externos. A Linha Normal de Defesa é um
estado de salde do sistema desenvolvido ao longo do tempo e reflete-se nos indicadores de saude
e determinantes sociais tais como, estilos de vida, taxas de vacinacado, casas disponiveis, emprego,
taxas de criminalidade. A Linha Flexivel de Defesa inclui atividades e programas tais como redes de
vizinhanca que refletem as crencas e valores basicos do sistema sobre cuidados de saude. A
estabilidade do cliente consegue-se através da prevencgao priméria, secundaria e terciaria (Neuman,
2011).

Neuman definiu trés niveis de intervencdo, a intervencdo-preventiva pode ser primaria,
secundaria e terciaria, conforme a linha que se pretende defender e/ou fortalecer face aos
stressores. Os stressores sdo forcas definidas como “estimulos produtores-de-tensao que tém o
potencial para causar instabilidade ao sistema” (Neuman, 2011, pag. 23).

A intervencdo primaria resulta da percecdo do risco e das consequéncias da possivel
exposi¢do a determinados fatores de stress. Neste nivel desenvolvem-se ag¢fes intencionais para
ajudar o cliente a reter, atingir e/ou manter a estabilidade do sistema. Podem ocorrer antes ou depois
das linhas protetoras de defesa ou resisténcia serem penetradas nas fases de reagdo e de
reconstituicdo. Neuman defende a intervencéo inicial guando se suspeita ou identifica um stressor.
As intervencBes baseiam-se num possivel ou real grau de reagdo, recursos, objetivos e num
resultado antecipado.

A intervencgdo secundaria, que resulta da mobiliza¢do dos recursos internos e externos do

cliente, de modo a selecionar as estratégias de intervengdo que visam a reconstituicao do equilibrio
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do sistema e, a intervencao terciaria que resulta da mobilizag&o dos recursos do cliente para prevenir
novas reacdes aos stressores ou regressao, de modo a manter o equilibrio alcangado (Neuman,
2011).

Tendo como referéncia este modelo de enfermagem, ao longo do desenvolvimento do
projeto, entende-se o grupo de cuidadores informais da pessoa integrada em ECCI, enquanto sujeito
dos cuidados como elemento central do processo de cuidados. Sabendo que a luz do modelo, o
conceito de ambiente contempla os stressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais)
enquanto forcas ambientais em interacdo com a estabilidade do sistema, é fundamental
compreender a relacdo entre a pessoa, o0 ambiente e stressores. Na perspetiva de Neuman as
intervencbes de enfermagem devem ser intencionais e dirigidas para os fatores de stress, sejam
estes reais ou potenciais, que afetam, ou podem vir a afetar, a harmonia e o funcionamento do
sistema cliente. Nesta continuidade, foram identificados como fatores stressores intrapessoais:
deficit de conhecimentos da pessoa acerca da organizacdo e acesso ao servico de ECCI;
cuidadores informais com idades entre 51 e 80 anos e baixo nivel de escolaridade e elevado indice
de dependéncia da pessoa integrada em ECCI. Como fatores stressores extrapessoais: a
inexisténcia de procedimento de enfermagem no acolhimento a pessoa.

Estes stressores interferem com o equilibrio do sistema, pelo que desenvolver intervencées
na area da melhoria continua dos cuidados de enfermagem centrada no cliente e no ambito do
acolhimento a pessoa pode determinar todo o processo de cuidados e por isso interferir com o
equilibrio do sistema/cliente. Esta intervencéo ocorre ao nivel da prevencdo primaria, tendo como
objetivo a reducado de fatores de stress e de condi¢cdes adversas que, potencial ou realmente, se
encaixam no funcionamento do sistema (Tomey & Alligood, 2004).

No decorrer do desenvolvimento do projeto, a intervencdo intencional da enfermagem,
envolve a equipa de enfermagem e a organizacdo dos cuidados, com o objetivo de promover a
garantia da qualidade dos cuidados prestados a pessoa integrada na ECCI.

A figura abaixo, ilustra a adaptacdo do Modelo de Sistemas de Neuman.
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Figura 1 — Adaptacdo do modelo de Betty Newman

A intervencao de enfermagem tem como objetivo a prevencgédo através da redugdo de fatores
de stress. A intervencdo primaria resulta da percecao do risco e das consequéncias da possivel
exposicao ao fator de stress. Neste nivel desenvolvem-se ac¢des intencionais para ajudar o cliente
a reter, atingir e/ou manter a estabilidade do sistema.

Relativamente ao projeto implementado e de acordo com o enquadramento teérico
conceptual de Betty Newman, no nlcleo encontra-se a pessoa, foco principal da intervengdo de
enfermagem, que neste caso se refere ao grupo de cuidadores informais da pessoa dependente
integrada na ECCI.

Como referido anteriormente, em situagdo de dependéncia da pessoa, a familia e os
cuidadores informais tém um papel fundamental na continuidade de cuidados dos seus membros
dependentes, pelo que, devem ser incluidos pelos enfermeiros no processo de cuidados. A
prestacdo e cuidados no domicilio constitui um enorme desafio, pelo que cabe ao enfermeiro
desenvolver intervencdes promotoras de equilibrio, bem estar e seguranca na dindmica familiar,
para que se possa garantir a continuidade dos cuidados. Intervir na familia durante a adaptacéo ao
papel de prestador de cuidados da pessoa em situacéo de dependéncia, € de enorme complexidade
e implica também uma avaliagcdo ao nivel da familia.

E a familia que, na maioria dos casos se torna o agente do autocuidado, assumindo a
prestacdo de cuidados, o que implica uma reestruturacdo de toda a dindmica familiar. Impde-se
assim, uma avaliacdo que interligue a familia, o membro prestador de cuidados e a pessoa cuidada
(Figueiredo, 2012).

O Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervengdo Familia baseia-se na teoria dos sistemas,
desenvolvendo-se a partir do Modelo de Calgary, e propde trés dimensdes avaliativas, que permitem

efetuar a avaliagao familiar e posteriormente definir intervengdes direcionadas as necessidades da
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familia. A avaliacdo centra-se em trés areas distintas de atencdo: avaliagdo estrutural; de
desenvolvimento e funcional, cada uma definida por dados diversos de categorizagcédo. A avaliacdo
dos dados em complementaridade, permite um conhecimento aprofundado da familia, possibilitando
direcionar as intervencdes no sentido do fortalecimento desta (Figueiredo, 2009).

A enfermagem assume nesta dimensdo da prestacdo de cuidados, um papel fundamental,
pois, intervir na familia durante a adaptacdo ao papel de prestador de cuidados da pessoa em
situacdo de dependéncia, é de enorme complexidade e implica uma avaliacdo ao nivel da familia,
onde devem ser utilizados instrumentos de avaliagdo nomeadamente: O Apgar familiar de Smilkstein
(avalia a funcionalidade da familia); a Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe (avalia a
probabilidade de incidéncia de doencas desde doenca fisica ou psiquica a doencga psicossomatica,
incluido na Dimensdo funcional expressiva e a notacdo social da familia (Graffar Adaptado)
(Figueiredo, 2012).

1.3 - QUALIDADE DOS CUIDADOS NA ENFERMAGEM

Os sistemas de saude desempenham um papel central nas sociedades modernas ao ajudar
as pessoas a manter e a melhorar a sua salde, as alteracfes demograficas e sociais determinam
novas necessidades em salde para as quais urge organizar respostas adequadas, de forma
personalizada, de qualidade em proximidade, focalizadas na promocéo da salde, na gestdo do
risco, na prevencdo da doenca e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptacdo e de suporte
(Regulamento n.° 348/2015). A qualidade dos cuidados de salde é o elemento essencial do
desempenho dos sistemas de salde.

O PNS 2020 emitido pela DGS (DGS, 2015?) refere que, a OMS-Euro aconselha os Estados
a implementar estratégias nacionais para a qualidade e seguranca em salde que tenham particular
atencdo a necessidade de se adotarem medidas que sejam sustentaveis a longo prazo (DGS, 2015).
Em Portugal a melhoria da qualidade dos cuidados de salde tem sido uma das prioridades quer do
PNS 2015-2020, quer da Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude 2015-2020.

O PNS 2020 salienta que:

“Melhorar continuamente a qualidade no sector da saude significa tudo
fazer, diariamente, para que os cuidados prestados sejam efetivos e
seguros; para que a utilizacdo dos recursos seja eficiente; para que a
prestacdo de cuidados seja equitativa; para que os cuidados sejam
prestados no momento adequado; para que a prestacdo de cuidados
satisfaca os cidadaos e corresponda, tanto quanto possivel, as suas
necessidades e expectativas” (DGS, 2015a, p.16).

Por sua vez a ENQS visa assegurar que as fun¢bes de governacao, coordenacgéo e agao
local, centradas no utente, estdo devidamente alinhadas nos mesmos objetivos, mantendo o

respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade, adequacao,
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oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. Tem como misséo potenciar e reconhecer a
qualidade e a seguranc¢a da prestagéo de cuidados de salide, para garantir os direitos dos cidadaos
na sua relagdo com o sistema de saude (Despacho n.° 5613/2015).

Em saulde a qualidade esta orientada para as necessidades, eficiéncia, eficacia, efetividade
e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria continua dos cuidados. A qualidade em
salide é vista como a obtencdo dos maiores beneficios, com os menores riscos para o cliente,
beneficios estes que se definem em fungéo do alcangavel de acordo com os recursos disponiveis e
os valores sociais existentes (Donabedian,1988).

A importancia da qualidade no sector da salde é resultante do crescente interesse das
organizacOes de salide em adoptarem metodologias de gestdo, de garantia e de melhoria continua
da qualidade, ndo s6 porque os clientes, cada vez mais, 0 esperam e exigem, mas também por
saberem que poderdo ter ganhos econémicos e em saude consideraveis (Shaw, 2010).

Na gestdo das organizacdes de salde, o conceito de qualidade aponta para a importancia
de olharmos para o cliente como o elemento central, numa perspetiva em que os ganhos em salde
de cada cliente se constituirdo também como ganhos ou lucros para a organizacdo. Sendo que, “os
enfermeiros sdo considerados essenciais a prestacao de cuidados de saude e o cliente é o elemento
central (Ferreira & Amendoeira, 2015).

A gestdo pela qualidade é uma estratégia que orienta para os resultados e para a satisfagéo
dos beneficiarios, devendo garantir-se que 0s servicos prestados satisfacam as exigéncias da
gualidade. Assistimos a uma transformacao dos sistemas de prestacéo de cuidados de salde e em
simultdneo surgem novos modelos de gestéo e governacao (Amaral, 2014).

O Departamento da Qualidade na Saude (2017), pela pessoa do seu diretor, José Alexandre
Diniz salienta que, “promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servicos de salde, é
um imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional, ao servigo publico dos cidadaos que
0s procuram para receberem cuidados globais, integrados e seguros a que tém direito” (p.5).

O EEEC deve assumir como referencial para qualidade dos cuidados prestados na sua
pratica clinica diaria, o0 RPQCEEC (Regulamento n.° 348/2015, 2015), o mesmo salienta que é
necessério que a formacéao profissional bésica, especializada, dos enfermeiros privilegie o dominio
da qualidade. E fundamental que o EEEC inclua na sua pratica clinica estratégias de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de saude, de modo a assegurar a utilizacado eficiente dos
recursos, mantendo niveis elevados de qualidade e seguranca necesséaria; organize respostas
adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade e que incorpore nas suas
praticas os resultados de estudos e investigacdes, promovendo o desenvolvimento das
competéncias, aperfeicoamento das préticas clinicas, intervencgédo sustentada nas politicas de salde
e na melhoria dos resultados em salde (Regulamento n.° 348/2015).

Incluir estratégias de melhoria continua da qualidade na pratica clinica dos enfermeiros
implica, de acordo com o Conselho de Enfermagem Regional da Secc¢ao Sul da OE (2013), a adogéo
da estratégia do Ciclo de Deming (Plan; Do; Check; Act/Adjust), sendo no entanto proposto uma
adaptacao, que se por se entender que responde melhor as necessidades especificas dos projetos

de enfermagem esta proposta contempla 8 etapas, como se pode observar na figura 2,
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Também Nunes (2016), destaca o
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Figura 2 — Adaptacéo do Ciclo de Deming

basicas da qualidade. O autor salienta que “um conjunto cada vez maior de ferramentas e
metodologias da qualidade estéa a ser utilizado, de forma crescente, pelas organizacdes de todos os
sectores de atividade, onde também se incluem as organizac¢des de saude” (Nunes, 2016, p.69). O
ciclo PDCA é uma ferramenta que “orienta o processo de planeamento, estabelece metas a
alcancar, apos analise do problema a resolver, aponta tarefas a executar e 0s recursos necessarios
para essa execug¢ao. Acompanha a execucgao das tarefas propostas e refaz o plano ou parte dele”
(Nunes, 2016,p. 99).

A avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude faz parte do processo de melhoria
continua, sendo crucial para tornar visivel o que se passa dentro de uma organizacéo e o que pode
ser feito para melhorar o seu desempenho (Mendes, 2012).

As profissdes da salde sédo desafiadas a demonstrarem e documentarem a qualidade da
sua contribuigdo para a salde das pessoas (Amaral, 2014). E pela necessidade de se demonstrar
e documentar a qualidade dos cuidados de enfermagem que surgem modelos de analise, como o
Nursing Role Efectiveness Model (NREM) (Irvine et al.,1998). O modelo apresenta as relacdes entre
variaveis que estdo relacionadas com a estrutura organizacional; 0s processos e as intervengdes
de enfermagem; com os resultados que se operam no doente, no enfermeiro e na organizagcao
(Doran, 2011).

A dimenséo estrutura, segundo a perspetiva do NREM, refere-se a variaveis relacionadas
com os enfermeiros, clientes e organizacdo. O tempo de experiéncia, o conhecimento e o nivel de
competéncia sdo variaveis que, associadas aos enfermeiros, podem afetar a qualidade dos
cuidados (Irvine et al., 1998, & Doran, 2011).Também a idade, o estado funcional do cliente na
admissao, o diagndstico e a gravidade do problema de saldde, bem como as co morbilidades deste,
podem afetar os resultados em salde.

A dimensdo Processo, relaciona-se com o0s papéis e atividades desempenhados pelos
enfermeiros dentro das suas competéncias. Os papéis representam as posi¢des que os profissionais
ocupam dentro das organizacdes e a que estdo associados determinados comportamentos

esperados. Doran (2011), descreve que as atividades dos enfermeiros dizem respeito as

Instituto Politécnico de Santarém — Escola Superior de Salude de Santarém 26



Contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados a pessoa no contexto domiciliario

intervengBes independentes, interdependentes e as intervengdes relacionadas com o papel do
médico. As intervencdes independentes sdo iniciadas pelos enfermeiros em resposta as
necessidades dos clientes, ndo necessitando de prescricdo de terceiros, incluem juizo clinico,
implementacdo de cuidados e avaliacdo da resposta aos cuidados prestados. As intervencdes
interdependentes enquadram-se nas func¢des e atividades partilhadas com outros membros da
equipa interdisciplinar, incluem atividades de comunicacdo, implementacdo e coordenacdo de
cuidados de manutencgédo. Ja relativamente as intervencgfes relacionadas com o papel do médico,
sdo agOes dos enfermeiros em resposta a prescrices médicas e avaliagdo da resposta do cliente
que esta inerente a essa intervengao.

Por sua vez os Resultados refletem o produto final dos cuidados prestados, que consiste em
resultados sensiveis as intervencdes dos enfermeiros, os resultados sdo descritos em seis
categorias: prevencdo de complica¢fes, gestdo de sintomas, conhecimento da doenca, tratamento
e gestdo de efeitos secundarios, estado funcional e autocuidado, satisfacdo com os cuidados e custo
(Doran, 2011).

Este modelo representa a natureza multidimensional dos cuidados e pode orientar a
investigacdo sobre a forma como os cuidados prestados pelos enfermeiros influenciam o sucesso
ou insucesso dos cuidados nos resultados obtidos e as condi¢Bes que os influenciam (Doran 2011).

Este modelo explica, ao invés de controlar, os multiplos fatores que contribuem para o
estado do doente e para os cuidados saude prestados pelos enfermeiros, e enfatiza o facto que
gualquer resultado é sensivel aos cuidados fornecidos (Amaral, 2014). As variaveis da dimensédo
estrutura (carateristicas da organizacdo, do cliente e do profissional) influenciam o processo
(intervencdes dos enfermeiros) e influenciam também o resultado (resultados sensiveis em
enfermagem). A qualidade s6 pode ser medida através da ligacdo que se estabelece entre a
estrutura e o processo por um lado e os resultados pelo outro (Irvine et al. 1998 & Doran, 2011). A
partir deste modelo é possivel inferir que desenvolver programas de melhoria continua que possam
contribuir para o desenvolvimento dos sistemas de qualidade de uma organizacao (estrutura), pode
ter implicagBes no processo de cuidados e vir a refletir-se nos resultados.

E essencial a avaliacdo dos servigos de satde por parte dos clientes, constituindo-se esta
como contributo importante para a melhoria continua da qualidade nas unidades de saude.
Conhecer a satisfagdo dos clientes, no sentido de se proceder & otimizacdo dos recursos e da
melhoria da préatica assistencial, é por isso fundamental. O conceito de qualidade em salde esta
inevitavelmente ligado a satisfacdo do cliente, esta deve ser encarada como um indicador da
gualidade. Ferreira & Amendoeira (2015), referem que “responder as necessidades e atender as
preferéncias dos clientes, bem como, realizar educacao para a saude e disponibilizar informacéo de
saude, séo pressupostos indispensaveis a satisfacdo da qualidade dos cuidados pelos clientes (...)
revelando a importancia do enfermeiro nestas areas” (p. 405).

No sentido da garantia da satisfagdo da pessoa, relativamente aos cuidados prestados, é
essencial que o enfermeiro conheca as necessidades e expetativas desta, logo no inicio do processo
de cuidados, ou seja no acolhimento a pessoa realizado pelo enfermeiro. Na perspetiva de Silva

(2009) a satisfagao consiste na “...perspetiva dos utentes pelo cumprimento das suas expectativas

Instituto Politécnico de Santarém — Escola Superior de Salude de Santarém 27



Contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados a pessoa no contexto domiciliario

e necessidades” (p. 58) o autor refere que, quando a percecao do servico vai de encontro as suas
expectativas, existe um nivel positivo de satisfagdo com os cuidados prestados, quando a percecao
excede as expectativas, o cliente pode ficar encantado mas, pelo contrario, se as perce¢des nao
atendem as expectativas, ocorre a insatisfacéo.

Atualmente nas organizacdes de saude, a satisfacdo dos clientes é uma das variaveis
essenciais a incluir nos modelos de gestdo. Desenvolver metodologias validas de avaliacdo da
satisfacdo dos clientes com os cuidados de enfermagem prestados, pode revelar-se um valioso
contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela ECCI.

A avaliacdo da satisfacdo do cliente, como indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados pela ECCI, possibilita a equipa, analisar o impacto dos seus cuidados,
permitindo assim a definigdo e implementacéo de estratégias de melhoria continua, como contributo
para a qualidade dos cuidados, estando desta forma em linha com um dos eixos estratégicos do
PNS 2020, a Qualidade em Saude (DGS, 2015a).

O ambiente de cuidados ndo é uma entidade abstrata e no caso dos servicos de saude,
diremos que é um contexto onde se cruzam varios intervenientes, com o objetivo de contribuir para
os melhores resultados em salde e que pode influenciar a organizacdo dos cuidados. Nesta
continuidade, salientam-se os cuidados domiciliarios, prestados em ambiente de elevada
complexidade, os quais exigem por parte do enfermeiro uma atencdo especial relativamente a
organizacdo dos cuidados e as estratégias de intervencdo adotadas. Assim, € premente
desenvolverem-se processos de melhoria continua no @mbito do acolhimento da pessoa no contexto

do seu domicilio, que possam contribuir para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem.
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2 — PLANEAMENTO EM SAUDE

O projeto de intervengdo comunitaria, foi desenvolvido no ambito dos Cuidados Continuados
integrados, na ECCI do Cartaxo.

De acordo com o estabelecido pela OE, o projeto teve como linha condutora a metodologia
do planeamento em saude, conduzindo assim ao desenvolvimento das competéncias definidas no
RCEEEEC, passando a citar: “Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude a
avaliacdo do estado de salde de uma comunidade” (Regulamento n°® 428/2018, 2018, p.19335).

Para Nunes (2016), o planeamento constitui uma ferramenta técnica e administrativa
indispensavel a gestdo, que exprime o desejo de mudanca, considerando durante todo o processo,
atributos como a eficacia, a eficiéncia, a qualidade e a equidade. Serve para determinar onde se
quer chegar e tomar as decises adequadas e pertinentes que, levardo ao objetivo pretendido.
Segundo Imperatori & Giraldes (1993) a metodologia de planeamento em saude pode definir-se
como a racionalizacdo do uso dos recursos com vista a atingir os objetivos fixados.

Na saude o planeamento faz-se num processo continuo através da previsdo dos recursos
assim como dos servicos necessarios, no intuito de alcancar os objetivos definidos obedecendo a
critérios de prioridade que permitam optar de entre 0s percursos possiveis aquele que mais se
adequa e que assente nhuma tomada de decisdo fundamentada, sendo que devem ser contempladas
as dificuldades existentes (Tavares, 1990).

O planeamento em salde, segundo Imperatori & Giraldes (1993), constitui-se de trés fases
fundamentais: a elaboracéo do plano, que é composta pelo diagnostico da situacéo; pela defini¢éo
de prioridades; pela fixac&o de objetivos; pela selecéo de estratégias; pela elaboracéo de programas
e projetos e pela preparacdo para a execuc¢édo, a segunda fase é a execucao e a terceira fase € a

avaliacéo.

2.1 — DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O Diagnoéstico da Situagéo, é o primeiro passo da metodologia do Planeamento em Saude,
devendo corresponder as necessidades da populagdo (Imperatori & Giraldes, 1993). As trés
técnicas fundamentais para a uma correta elaboragcdo do diagnéstico sdo: Consulta de
indicadores, inquéritos e pesquisa de consenso, este consenso pode ser obtido entre um grupo

de pessoas conhecedoras dos problemas e da populacédo em estudo (Nunes, 2016).
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Na primeira etapa, a de Diagndstico de Saude desenvolvida no Estégio | na Unidade de
Cuidados da Comunidade do Cartaxo, foi realizada a apreciacdo da comunidade, consultados
indicadores, identificados os problemas de salde, definidas as necessidades e elaborado o
diagnéstico de enfermagem comunitaria, dando oportunidade do desenvolvimento da competéncia
definida para o EEEC “Procede a elaboracdo do diagnéstico de salde de uma comunidade”
(Regulamento n° 428/2018, 2018, p.19335).

O projeto de intervengdo comunitaria foi desenvolvido na UCC do Cartaxo. Esta unidade de
salide iniciou a sua atividade em 08/02/2010, em conformidade com o Despacho n°® 10143/2009, e

tem como missao,

Contribuir para a melhoria do estado de salde da populacdo do
concelho do Cartaxo, visando a obtencdo de ganhos em Salde,
através da intervencdo de cariz comunitario de uma equipa
multidisciplinar que atua em parceria com varias entidades do concelho
(UCC, 2018).
A UCC do Cartaxo encontra-se integrada no ACES da leziria e ARSLVT, e disponibiliza a
sua carteira de servicos aos residentes na area geografica do concelho do Cartaxo, onde estao
incluidas as Unides de freguesias do Cartaxo/Vale da Pinta e de Ereira/Lapa, e as freguesias de

Pontével, Valada, Vale da Pedra e Vila Cha de Ourique, como ilustrado na figura 3.

Ereira

Vale da Pinta
Lapa Vila Chi de Qurique

Portivel Cartaxe

Vale da Pedra

Valada

Figura 3 — Mapa Administrativo do Concelho do Cartaxo

A area geogréfica de abrangéncia da UCC Cartaxo é de 158 Km2, com uma densidade
populacional de 155 pessoas/Km2, de acordo com Censos de 2011. O Cartaxo tem uma populagdo
residente segundo os Ultimos Censos de 23.855 pessoas e tem vindo a diminuir desde 2012 (INE,
2017), a estrutura etéria da populacao residente no concelho encontra-se representado na figura 4.
Apresenta um indice de envelhecimento de 173,3%, superior ao nacional que € de 155,4% (INE,
2017) e um indice de dependéncia total no municipio de 55,2%, sendo que a média de Portugal

continental é de 55%.
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Estrutura etiris da populagso, 2017
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Figura 4 — Populagéo residente no concelho do Cartaxo

A UCC oferece um periodo assistencial com o horario das 8h as 18h nos dias Uteis e
sabados, domingos e feriados das 9 as 13 horas. Disponibiliza na sua carteira de servicos aos
residentes na area geografica do concelho do Cartaxo, os seguintes programas: Programa de Saude
Escolar; Equipa de Cuidados Continuados Integrados; Equipa comunitaria de sadde mental, em
parceria com o servigo de psiquiatria do HDS; Programa de Acompanhamento de Utentes com
Problemas de Alcool; Programa de Parentalidade; Nicleo de Apoio a Criancas e Jovens em
Risco/Equipa Prevencao de Violéncia nos Adultos; Classe Movimento Dor Cronica Lombar e Projeto
de Parceria com: a Comissdo de Protecdo de Criancas e Jovens em Risco (CPCJR); Sistema
Nacional de Intervencao Precoce na Infancia; Rede Social e Projeto de Parceria e Nucleo Local de
Insercéo.

Sendo um concelho marcado pelo envelhecimento da populagdo, requer-se por parte do
EEEC um olhar atento as necessidades desta populagdo assim como a otimizagdo respostas de
saude adequadas. O aumento crescente do envelhecimento da populagéo na nossa sociedade deve
conduzir a um maior interesse no desenvolvimento de projetos relativos a assisténcia da populagdo
idosa.

Dadas as carateristicas demograficas do concelho, marcado por um indice de
envelhecimento superior ao indice de envelhecimento nacional, assim como o elevado indice de
dependéncia e o interesse manifestado pela coordenadora da UCC relativamente a qualidade dos
cuidados prestados no ambito da ECCI, considerou-se pertinente intervir nesta area.

Neste estudo foram utilizadas diferentes técnicas de colheita de dados, assim como
metodologias de ambito qualitativo e quantitativo.

Numa abordagem qualitativa, foram realizadas entrevistas semiestruturadas a quatro
informantes chave. A analise das entrevistas foi realizada recorrendo ao método de analise de
conteudo, definida por Bardin (2016) como o conjunto de técnicas de analise de comunicacdes
visando procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condig¢fes de producao/rececao (variaveis inferidas) destas mensagens. Assim, foram transcritas as
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entrevistas dos informantes chave, constituindo o corpus, que segundo Bardin (2016) é o conjunto
de todos os documentos tidos em conta para serem submetidos a procedimentos de analise de
contetdo.

Apos a leitura flutuante do corpus das entrevistas, foram identificadas as unidades de registo
que foram agrupadas, de forma gradual e progressiva, consoante o conteldo e contexto das
mesmas. Do conteldo das entrevistas realizadas aos informantes chave, emergiram os seguintes

temas, dimensfes e categorias que apresentamos sob a forma de tabela.

Tabela 1 — Andlise de contetido de entrevistas

Temas Dimensbdes Categorias
Qualidade em Melhoria da qualidade Estratégias de melhoria continua.
salde organizacional Parcerias intersectoriais.

Satisfacdo dos clientes | Acolhimento
Cuidados de enfermagem

Papel de Necessidades do Capacitagéo
cuidador cuidador informal Apoio ao cuidador
informal

Tendo bem presente a importdncia da avaliagdo dos cuidados de enfermagem como
elemento fundamental para a garantia da qualidade, foi realizado também um estudo descritivo,
exploratério e transversal, com uma abordagem de pesquisa quantitativa, com o objetivo de: avaliar
a satisfacdo dos cuidadores face aos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros da
ECCI do Cartaxo.

Foi utilizado o formulario de avaliacédo de satisfacao dos clientes, relativamente aos cuidados
de enfermagem prestados pela ECCI. Trata-se de um instrumento normalizado que possibilita, uma
monitorizagdo transversal e sistémica da satisfacdo com os cuidados de enfermagem prestados
pelas ECCI (Vilela, 2017). Este formulario embora também tenha sido validado para a pessoa
dependente, neste estudo foi aplicado s6 a cuidadores, 0 instrumento apresenta uma estrutura
multidimensional, composta por subescalas estabilizadas, robustas concetualmente e fiaveis e foi
criado e validado por Vilela (2017).

O estudo realizado no Estagio de Diagndstico de Situagdo, mostra-nos que a caraterizacao
dos cuidadores informais deste concelho encontra-se em consonancia com resultados de estudos
da mesma area de investigacédo realizados em Portugal. Este grupo populacional caracteriza-se por
ser predominantemente do sexo feminino, com idades entre os 51 e 80 anos, maioritariamente
casados ou em unido de facto, predominantemente familiares da pessoa dependente, cerca de 43%
dos cuidadores ndo possuem experiéncia anterior como cuidadores e maioritariamente coabitam
com a pessoa dependente.

ApoOs o tratamento e andlise dos dados e seguindo a metodologia de planeamento em salde
de Imperatori e Giraldes (1993) e ainda na fase de diagnostico de situacao, realizou-se a validagéo
dos resultados com a comunidade, num férum comunitario em espaco publico, com o objetivo de
efetuar a confrontacdo do diagnéstico com as necessidades sentidas pela comunidade e

hierarquizacdo das mesmas. A validagdo dos dados com os participantes, investigadores,
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enfermeiros comunitdrios, residentes na comunidade e politicos foi fundamental para realizagao do
diagnoéstico de enfermagem.

2.2 — DEFINIGAO DE PRIORIDADES, FIXAGAO DE OBJETIVOS

Relativamente a Definicdo de Prioridades, salienta-se que, apds se tomar conhecimento da
situacdo existente deve proceder-se de forma justificada e/ou fundamentada a uma hierarquizacdo
dos contelidos trazidos pelo diagnéstico da situacao (Nunes, 2016).

Nesta etapa utilizaram-se critérios de priorizacdo como: magnitude; transcendéncia e
vulnerabilidade. Assim como também foram integradas na tomada de decisdo, as orientacdes
estratégicas elencadas no PNS 2020 (DGS, 2015a) e prioridades definidas pela ENQS 2015-2020
(Despacho n.° 5613/2015). A concretizagdo desta etapa promoveu o desenvolvimento da
competéncia: “Estabelece as prioridades em salude de uma comunidade” (Regulamento n°
428/2018, 2018, p.19335).

O diagnostico de enfermagem priorizado foi: “Comunidade [cuidadores informais] com falta
de conhecimento sobre servicos de salde [acesso e organizacéo dos cuidados de saude de ECCI”
(ICN, 2016).

Seguindo a metodologia do Planeamento em Saulde, posteriormente a priorizacdo dos
problemas segue-se a etapa de estabelecimento de objetivos, estes devem ser aceites por todos 0s
intervenientes no processo de planeamento, permitindo o envolvimento e participacdo de todos os
atores, pois para serem aceites, os objetivos terdo que ser compreendidos, para que possam
motivar a acdo (Nunes, 2016). O objetivo geral foi: Desenvolver programa de melhoria continua da
gualidade no ambito da organizacdo dos cuidados de enfermagem no acolhimento a pessoa
integrada na ECCI do Cartaxo.

2.3 - SELECAO DE ESTRATEGIAS

A Selecd@o de Estratégias corresponde a quarta etapa do planeamento em salde, que
consiste em conceber um processo baseado num conjunto de técnicas especificas organizadas com
a finalidade de alcancar um objetivo. E essencial efetuar uma estimativa dos recursos a utilizar, se
os recursos forem insuficientes, as estratégias deverdo ser revistas, tal como os objetivos
(Imperatori e Geraldes, 1993). A sele¢éo de estratégias, deve ser suficientemente detalhada para
gue possa ser efetivamente compreendida (Nunes, 2016). Esta etapa do planeamento deu lugar ao

desenvolvimento da competéncia definida pela OE para o EEEC, “Formula objetivos e estratégias
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face a priorizagéo das necessidades em saude estabelecidas” (Regulamento n°® 428/2018, 2018,
p.19335).
As estratégias eleitas para o desenvolvimento do projeto foram:
e Realizar Scoping Review;
e Desenvolver formacdo no ambito do acolhimento de enfermagem;
o Desenvolver formacéo no ambito da qualidade em saude, processo e procedimentos;
e Sensibilizar e envolver a equipa para a importancia do projeto;
e Realizar formagdo em servico a equipa: no ambito do acolhimento de enfermagem; da
gualidade em saulde, processo e procedimentos e protocolo e resultados de Scoping
Review;

e Adotar a metodologia do Ciclo de Deming, como estratégia de melhoria continua.

2.3.1 - Scoping Review — Percurso metodoldgico e resultados

Segundo a OE o enfermeiro comunitario deve disponibilizar informacdo baseada em
evidéncia cientifica que suporte as decisées em saude (Regulamento n°® 428/2018, 2018). Para
Stanhope & Lancaster (2011), a pesquisa da evidéncia “proporciona uma base cientifica para a
pratica (...) a utilizacdo da investigacdo para apoiar a pratica conduzira a melhores resultados no
cliente e maior eficacia da pratica” (p.291).

Assim, na procura da evidéncia cientifica mais recente como sustentacéo da pratica clinica
e sabendo que a Reviséo Sistematica de Literatura (RSL) se constitui como um dos instrumentos
essenciais a afirmacdo da enfermagem baseada na evidéncia, realizou-se a Scoping review (Anexo
1), seguindo o protocolo de ‘Joanna Briggs Institute’. A questdo de pesquisa, definida foi: Quais as
estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario, que contribuem para
a qualidade dos cuidados?

E de acordo com o protocolo, desenvolveu-se pesquisa bibliografica que permitiu definir o
guadro conceptual, assim como as palavras-chave a utilizar nas diferentes bases de dados. Sendo
as palavras-chaves as seguintes: Nurs*; Patient admission e Quality of Health Care, estas foram
previamente validadas como descritores na plataforma Mesh Browser 2019. De seguida foram
definidos os critérios de inclusdo, e foram utilizados como limitadores: texto completo disponivel;
Friso temporal da data de publicacédo: 01/01/2014 a 31/03/2019; Portugués e Inglés; humano; Faixas
etérias; todos os adultos e idade superior a 65 anos; texto completo em PDF. As bases de dados
utilizadas foram a Ebsco (CINAHL Complete; MedLine Complete; MedicLatina e Nursing e Allied
Health Collection: Comprehensive), pubmed e proquest.

Através da utilizacdo o Prisma 2009 Flow Diagram foram encontrados 69 artigos, através
das bases de dados referenciadas. Deste nimero, foram eliminados 5 artigos duplicados, dos 64

artigos, 57 foram eliminados a partir da leitura do titulo. Reuniram-se 7 artigos, que cumpriam 0s
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critérios de elegibilidade. Estes foram submetidos aos critérios de inclusdo definida, tendo-se
excluido 5, foram por isso selecionados 2 artigos ambos estudos qualitativos.

Da analise destes obtiveram-se contributos considerados relevantes face ao objetivo da
pesquisa, cuja sintese dos resultados passamos a apresentar.

As evidéncias mostraram que colocar as pessoas no centro do atendimento e conhecé-los
em sua prépria casa tem um efeito poderoso tanto para a pessoa como para o cuidador e &
valorizado por estes enquanto clientes (Takahashi et al., 2019). Também Ferreira & Amendoeira
(2015) referem que quando o cliente esta na centralidade dos cuidados, esta centralidade é preditora
dos resultados sensiveis em enfermagem, nomeadamente o autocuidado terapéutico e a satisfacéo
da qualidade dos cuidados pelos clientes. Nesta continuidade Amendoeira (2006) salienta que, é
essencial que o enfermeiro tenha presente que, o processo de cuidados, € um processo de
interacdo, onde o centro é a pessoa e, onde o profissional possui os conhecimentos especificos que
Ihe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele proprio executa e controla.

Os achados evidenciam que, os cuidadores apreciaram a capacidade que os enfermeiros
tém de dar resposta a questfes de salde e nao relacionadas a salde, que afetam a qualidade de
vida da pessoa, valorizam a comunicacao e capacidade para escutar, fornecida na visita domiciliaria,
o tempo e a disponibilidade dos enfermeiros para entender as suas necessidades e sentiram que
as visitas domiciliares Ihes davam paz de espirito (Takahashi et al., 2019).

Os achados destacam a comunicac¢do dos enfermeiros com a pessoa e cuidador, como
determinante no processo de cuidados e consequentemente na qualidade dos cuidados. Nessa
continuidade, Coelho, (2013) salienta que, ndo € possivel cuidar sem comunicar, € por isso
essencial que os enfermeiros desenvolvam competéncias comunicativas que contribuam para
garantir a eficacia da comunicacdo que estabelecem ou mantém com as pessoas a quem prestam
cuidados.

De acordo com a evidéncia obtida, um objetivo importante do processo de admissao inclui
documentar o ‘Start of Care’ (inicio de cuidados) que deve contemplar a realizacéo e discusséo do
plano de cuidados incluindo a intervencdo multidisciplinar (servigos necessarios, como fisioterapia
e assisténcia social), agendamento de visita futura e reconciliacdo de medicacgédo. A capacitacéo da
pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a envolvéncia no plano de
cuidados (Yang et al., 2019; Takahashi et al., 2019).

A capacitacdo da pessoa e cuidador é um contributo importante para a envolvéncia no plano
de cuidados, este deve-se iniciar no momento do acolhimento (Yang et al., 2019; Takahashi et al.,
2019).

E fundamental que os enfermeiros estabelecam e consolidem logo no inicio do processo de
cuidados uma parceria com os cuidadores informais, valorizando-os e dando-lhe suporte nos
cuidados, capacitando a pessoa e a sua familia sobre como lidar com as situa¢des de doenga com
as quais se deparam, que sao potencialmente geradoras de conflitos e tensées (Rocha et al.,2008).

Relativamente a reconciliacdo de medicacdo, em Portugal, a Norma n° 018/2016 emitida

pela DGS (2016), refere que, as instituicdes prestadoras de cuidados de saude, através das
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comissbes da qualidade e seguranca, devem promover a implementacdo do processo de
reconciliacdo da medicagéo.

Os achados salientam que é durante a primeira visita domiciliaria que o enfermeiro deve
iniciar a educacao para a saude, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doencga;
autocuidado e gestdo do regime terapéutico (Yang et al., 2019; Takahashi et al., 2019).

Contudo alertam que, a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo
menos 1 hora, a média de tempo gasto na primeira visita domiciliaria no estudo em analise, foi de
66,7 minutos.

A pessoa ap6s a alta hospitalar geralmente necessita de descansar, e tendo em
consideracdo que o domicilio é o espaco privado, ndo € apropriado ficar muito tempo (Yang et al.,
2019). Pelo que, devem encontrar-se alternativas de registo rapido durante a colheita de dados,
como por exemplo, esbocar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde. De acordo com
os achados, recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas
informaticas € uma estratégia que contribui para a precisdo dos dados, assim como também
contribui para o desenvolvimento do pensamento critico do enfermeiro. Completar dados apos a
visita domiciliaria, pode ajudar a reduzir o tempo gasto na casa da pessoa, uma consideracao
importante na primeira visita domiciliaria (Yang et al., 2019).

Segundo os autores, rever os dados colhidos na visita domiciliaria, no momento da
transferéncia destes dados para a plataforma informatica, permite ao enfermeiro identificar
respostas ausentes, incorretas ou incompletas, o que contribui para melhorar a qualidade da
documentacdo. Contudo, a documentacdo total apds sair da casa da pessoa pode introduzir
problemas relacionados & memaria em relacéo aos detalhes da admissao, permitir erros e omissdes
(Yang et al., 2019).

Em saude a qualidade esta orientada para as necessidades, eficiéncia, eficacia, efetividade
e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria continua dos cuidados (Donabedian,
1988), onde os enfermeiros sdo considerados essenciais a prestacédo de cuidados de saude e o
cliente é o elemento central (Ferreira & Amendoeira, 2015).

Como conclusdes e implicagfes para o futuro considero pertinente realcar que:

e O acolhimento realizado pelo Enfermeiro, deve colocar a pessoa ho centro de interesse

e ser baseado numa relacao interpessoal que conduza & Humanizacéo dos Cuidados.

e A centralidade da pessoa no processo de cuidados de enfermagem é valorizada pela
pessoa e vai ao encontro das suas expetativas, pelo que contribui para a qualidade dos
cuidados prestados.

e A evidéncia cientifica, mostra que a comunicagéo terapéutica € fundamental para a
gualidade dos cuidados prestados durante o acolhimento e contribui para a satisfacdo
dos clientes dos servicos de saude. Aspetos como: escuta; tempo despendido; atencao
dispensada e envolvimento da pessoa sdo aspetos valorizados pelo cliente.

e As intervengdes de: educagdo para a saude; capacitacdo da pessoa; reconciliacao
medicamentosa; elaboracao do plano de cuidados e planeamento adequado das visitas,
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sdo intervencgdes indispensaveis a desenvolver no acolhimento da pessoa em contexto
domiciliario.
Conhecer as expetativas e avaliar a satisfacdo da pessoa acerca do acolhimento € um

contributo para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem e promove a
melhoria continua da qualidade dos cuidados.
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Figura 5 — Contributos Da Scoping Review mobilizados

Salienta-se que o protocolo de pesquisa da Scoping Review encontra-se por completo em anexo
deste relatério (Anexo II).

2.4 — ELABORACAO E EXECUCAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

A etapa do planeamento em salde que se segue é a Elaboracgéo de Programas e Projetos,
trata-se do estudo pormenorizado das atividades imprescindiveis a execug¢do parcial ou total, de
uma estratégia para atingir um ou mais objetivos (Imperatori & Giraldes, 1993).

Considera-se que importa fazer a distingdo entre programa e projeto. Assim, um programa
€ “o conjunto de atividades necessarias a execugéao parcial ou total de uma determinada estratégia,
gue exigem a utilizacdo de recursos humanos, materiais e financeiros e que sdo geridos por um
mesmo organismo” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.129). Enquanto projeto é definido como “uma
atividade que decorre num periodo de tempo bem delimitado, que visa obter um resultado especifico
e que contribui para a execugao de um programa” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 129).
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Encontrado o Diagnostico de Enfermagem e estabelecidas as prioridades e tendo sido
identificado a necessidade de desenvolver um procedimento de trabalho no ambito do acolhimento
do enfermeiro a pessoa integrada em ECCI e sabendo que, na procura permanente da exceléncia
no seu exercicio profissional, o EEEC contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados
de enfermagem (Regulamento n.° 348/2015, 2015), considerou-se pertinente que a intervencgéo se
centrasse no desenvolvimento de uma estratégia de melhoria continua, sendo a intervencao dirigida
a organizacgdo dos cuidados no acolhimento de enfermagem a pessoa integrada em ECCI. Assim,
foi desenvolvido o projeto de intervencgéo intitulado por: “Contributo do acolhimento de enfermagem
para a qualidade dos cuidados a pessoa no contexto domiciliario”.

Esta atividade permitiu a aquisicdo da competéncia “Estabelece programas e projetos de
intervencdo com vista a resolugdo dos problemas identificados” (Regulamento n® 428/2018,
p.19335).

Na etapa de Preparacéo para a Execucéo, pretende-se facilitar a realizagédo das atividades,
através da apresentacdo das atividades, da visualizacdo dos obstaculos a execucéo e da previsédo
dos recursos necessarios. Visa essencialmente o estudo detalhado das atividades necessarias a
execucdo de uma determinada estratégia, no sentido de atingir os objetivos (Imperatori e Giraldes,
1993). Nesta etapa pode recorrer-se a elaboragdo de cronogramas, estes sdo graficos de duas
dimensdes que relacionam as atividades com o tempo necessario para as desenvolver (Imperatori,
1993). O cronograma relativo a este projeto foi realizado e pode ser consultado no projeto de
intervencdo que se encontra em Anexo |.

Na etapa da execucdo foram colocadas em pratica as atividades programadas no plano,
sendo que foram realizadas dando cumprimento ao cronograma elaborado. De seguida descrevem-
se as atividades desenvolvidas no ambito do projeto:

A pesquiza bibliografica no ambito da temética do projeto foi uma constante ao longo do
desenvolvimento deste, pois, é essencial que o EEEC privilegie o dominio da qualidade, incorpore
nas suas préticas os resultados de estudos e investigacdes, no sentido do desenvolvimento das
competéncias, aperfeicoamento das praticas clinicas (Regulamento n.° 348/2015, 2015);

A Realizacdo de um Workshop com o tema — Processos e Procedimentos promovido
pela Associacdo Nacional das Unidades de Saude Familiar no dia 30 de marco e cujo certificado
de presenca se encontra em anexo (Anexo lll), revelou-se de especial importancia pois, veio
consolidar conhecimentos e competéncias do ambito da gestdo dos sistemas de qualidade,
adquiridas no semestre anterior na Unidade Curricular de Gestdo em Enfermagem. O que esta em
concordancia com o que nos refere Mezomo (2001), ao salientar que “qualidade exige mudanga de
pensamento e mudanga de atitudes que s6 um conhecimento consolidado pode provocar. S6
pessoas fortemente conscientizadas do valor do processo de melhoria da qualidade, e com claro
senso de prosperidade podem assegurar efetividade ao processo” (p. 245).

A realizagdo de reunides com a enfermeira coordenadora em fungfes de gestdo, permitiu a
discusséo e validacao do desenvolvimento do projeto. Este é o responsavel, em primeira linha, pela

defesa da seguranga e qualidade dos cuidados de enfermagem e deve desenvolver um sistema de
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gestdo de qualidade como modelo de exceléncia e referéncia para a melhoria continua da qualidade
da prestacéo de cuidados de saude e das organizacdes (Regulamento n.° 348/2015).

Nas reunifes semanais de ECCI, privilegiou-se a participagdo assidua, o que se revelou
também um contributo importante no acompanhamento do projeto, pois nestas reunifes foi possivel
discutir e validar aspetos relacionados com o desenvolvimento do projeto, mantendo e equipa
envolvida no processo.

Foi apresentado o projeto em reunido agendada e formalizada para esse fim, cujo os
objetivos e contetidos abordados estdo descritos na tabela 2, foi efetuado convite individual a cada
profissional (Anexo 1V) para estar presente na reunido, o projeto foi apresentado com recurso ao
PowerPoint (Anexo V).

Tabela 2 — Apresentacédo de projeto a equipa da UCC- Objetivos e Contelidos

Apresentacdo de projeto
Objetivos Conteudos abordados
Sensibilizar a equipa para a importancia do | Objetivos do projeto;
projeto; Caraterizacdo da populacéo do concelho;
Promover o envolvimento da equipa na | Diagnéstico de enfermagem Comunitéria;
implementacéo do projeto; Importancia da qualidade dos cuidados;
Importancia do acolhimento de Enfermagem;
Apresentar projeto a equipa de UCC. Metodologia de planeamento em Saude;
Plano operacional das atividades.

Realizou-se uma sesséo de formacéo a equipa da UCC, cujo tema foi “Qualidade em saude
- Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” e os objetivos e conteldos
abordados estdo descritos na tabela 3, tendo sido enviado convite individual a cada profissional
(Anexo VI) e realizada apresentacdo com recurso ao PowerPoint (Anexo VII);

Tabela 3 — Sessédo de Formacgéo n°1 - Objetivos e Contelidos

Qualidade em salde - Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Objetivo Contetdos abordados
Promover desenvolvimento de competéncia | Qualidade
dos pares relativamente ao processo de | Qualidade em saude
melhoria continua dos cuidados Processo e procedimento
Elementos de um procedimento
Apresentacao de procedimento em construgao
e documentos anexos

Realizou-se a segunda sesséo de formacado a equipa da UCC, cujo tema foi “O contributo
do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados a pessoa no contexto
domiciliario”, os objetivos e conteldos abordados estdo descritos na tabela 4, tendo sido enviado
convite individual a cada profissional (Anexo VIII), a apresentacdo foi realizada com recurso ao
PowerPoint (Anexo 1X).

Tabela 4 - Sesséo de Formacao n°2 - Objetivos e Contetidos

O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados a
pessoa no contexto domiciliario
Objetivo | Contelidos abordados
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Apresentar a metodologia e os resultados da | Conceitos:Enfermagem; Acolhimento;
Scoping Review; Qualidade em Saude; Pessoa e Cuidador
Promover a reflex&o acerca das estratégias informal.

de acolhimento promotoras da qualidade dos | Protocolo da scoping review
cuidados;

Promover a reflexdo acerca da importancia da
pratica baseada na evidéncia na qualidade dos
cuidados de Enfermagem.

Na sessdo n° 2, além da apresentagao do protocolo e resultados da ‘Scoping Reveiw’, foi
também discutido a importancia do acolhimento e da comunicagcao como promotores de qualidade
dos cuidados. Nesta continuidade Cavaco (2013), acrescenta que a qualidade da comunicacao
depende da experiéncia e da formacédo dos enfermeiros e real¢ca a importancia da adequacéo de
estratégias de comunicacéo. Pelo que a comunicacdo é uma intervencdo de enfermagem, que
necessita ser integrada na pratica clinica de forma consciente, uma vez que esta se reflete em
ganhos para a saude, bem-estar e qualidade de vida da pessoa. Contudo ndo chega utilizar somente
a comunicacdo verbal, é essencial estar atento aos sinais ndo-verbais, saber interpretar
corretamente mensagens nao-verbais permite-nos compreender adequadamente a mensagem. A
formacéo continua na area da comunicacao é essencial ao longo de todo o percurso do enfermeiro.

Realizou-se um “Procedimento de Acolhimento do Enfermeiro a Pessoa Integrada em ECCI”
(Anexo X), pois a qualidade dos cuidados de enfermagem depende em parte da forma como estes
estdo organizados. Os procedimentos permitem definir a sequéncia de tarefas, responsabilidades,
0S equipamentos e os documentos a utilizar para uma pratica. Os procedimentos representam uma
“série de atividades interligas que devem realizar-se como uma sequéncia cronoldgica previamente
determinada” (Nunes, 2016, p. 69).

Este procedimento foi construido tendo por base legislagdo vigente e atual, assim como
normas e orientagfes técnicas que podem ser consultadas nos anexos do procedimento, que se
encontra como Anexo X deste relatério. O rigor da sua estrutura e critérios gréficos séo fruto de
conhecimentos adquiridos na formacéo realizada no ambito da gestdo da qualidade, processo e
procedimentos, durante o estagio.

Na elaboracdo do procedimento, foi também tido em consideracdo uma das ferramentas
bésicas da qualidade, a 5W2H, que ajuda a planear uma a¢&o necessaria ao bom funcionamento
de uma organizacdao, identifica o problema, o lugar, tempo e pessoa assim como também indica o
caminho a percorrer e prevé os recursos disponiveis (Nunes, 2016).

Do procedimento fazem parte varios documentos que sdo complementares a sua
operacionalizacdo, estes estdo disponiveis como apéndices do procedimento, que serdo
enumerados de seguida:

¢ Instrumento de avaliacdo inicial, com respetivas escalas de avaliacéo;

e Guia de acolhimento;

e Folheto com direitos e deveres do utente;

e Folheto com informagédo de produtos de apoio;

e Folheto de continuidade de cuidados;

¢ Instrumento de reconciliagdo medicamentosa;
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e Instrumento de Plano Individual de Intervencéo.

O procedimento realizado evidéncia a importancia do gestor de caso, indo ao encontro do
gue é definido pela Portaria n® 50/2017 (2017), que refere que na concretizagao dos objetivos das
equipas domiciliarias exige-se um funcionamento que proporcione e garanta ao utente entre outros:
“a personalizacdo dos cuidados prestados mediante a identificacdo de um profissional,
preferencialmente, enfermeiro, designado «Gestor de Caso», responsavel direto pelo
acompanhamento do processo individual e garante da comunicagdo com os demais intervenientes
na prestacéo de cuidados” (Portaria n°® 50/2017, 2017, p.613).

O procedimento criado, reforca a importancia da identificacao inequivoca comao critério de
qualidade, remetendo para a Norma n° 18/2011 da DGS (DGS, 2011), que se encontra como Anexo
[l do procedimento.

Neste procedimento é também evidenciado a importancia da reconciliagdo medicamentosa,
indo ao encontro da Norma n° 18/2016 da DGS (DGS, 2016). Foi criado um documento para ser
utilizado pelo enfermeiro, que se encontra como Apéndice VI do procedimento, salientando-se que
as instituices prestadoras de cuidados de salude, devem promover a implementacdo do processo
de reconciliacdo da medicacdo, no sentido de garantir a seguranca e qualidade dos cuidados.
Também as evidéncias cientificas obtidas através da Scoping Review, salientam e reforcam a
importancia de realizar esta intervencao.

O instrumento de avaliacdo inicial, que pode ser consultado como Apéndice | do
procedimento, visa sistematizar a colheita de dados que se considera importante e fundamental na
primeira visita domiciliaria, sendo que nela constam dados relativos a pessoa dependente e ao
cuidador informal e respetivas escalas de avaliacdo. Nesta continuidade Yang et al., (2019) &
Takahashi et al., (2019) referem que um objetivo importante do processo de admissdo inclui
documentar o Start of Care (inicio de cuidados) que deve contemplar a realizagéo e discussdo do
plano de cuidados incluindo a intervencdo multidisciplinar, agendamento da visita futura e
reconciliagdo de medicacéo (Yang et al.,2019 & Takahashi et al., 2019).

A entrega do guia de acolhimento como intervencéo integrada no procedimento, visa facultar
a pessoa informagBes importantes relativamente a intervencdo da equipa, pois disponibilizar
informacao acessivel & pessoa contribui para o seu ‘empowerment’ e gestao da sua propria saude.
Este documento encontra-se disponivel para consulta como Apéndice Il do procedimento.

A integracdo do folheto de direitos e deveres (Apéndice Ill) deve-se ao facto de néo estar
instituido na unidade a disponibilizacdo sistematizada desta informacdo. Fornecer ao cidadao
informacado sobre os seus direitos, a fim de que ele possa ter elementos suficientes para ajuizar
sobre a efetividade desses mesmos direitos, € um dos critérios de qualidade avaliado pelo
Departamento da Qualidade no processo de acreditacdo da DGS (Departamento da Qualidade na
Saude, 2014). Este folheto encontra-se disponivel para consulta como apéndice do procedimento.

O folheto de informacéo de produtos de apoio (Apéndice V), visa informar a pessoa acerca
do funcionamento do banco de ajudas técnicas disponivel no concelho, salienta-se que a construcédo
deste folheto foi realizada em parceria com a rede social do municipio. Este documento encontra-

se disponivel para consulta como apéndice do procedimento.
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O folheto de continuidade de cuidados (Apéndice V), promove a comunicacdo entre a
pessoa e/ou cuidador informal/formal e o enfermeiro, constituindo-se assim como contributo para a
continuidade de cuidados, seguranca e qualidade dos cuidados.

O Instrumento para o Plano Individual de Intervencao (Apéndice VII), é essencial que seja
iniciado na primeira visita. A abordagem a pessoa deve assegurar a prestacdo de cuidados de
salide, baseada numa planificagcdo de objetivos partilhados, permitindo assim gerir adequadamente
as expetativas de quem recebe os cuidados.

Em cuidados continuados, a participagéo do proprio, e dos seus familiares ou dos cuidadores
informais, na elaboragdo do plano individual de intervencdo constitui um dos direitos dos utentes
integrados na RNCCI (Portaria n.° 50/2017, 2017).

Elaborou-se um documento de suporte registos de cuidados de enfermagem diarios (Anexo
Xl), que acompanha o enfermeiro diariamente em todas as visitas domicilidrias, dado que se
verificou a auséncia de qualquer suporte de informacéo escrita a utilizar durante o decorrer das
visitas domiciliarias. A evidéncia cientifica, mostra-nos a importancia de realizar registos em suporte
de papel, sendo que a transferéncia de dados para plataforma informatica, contribui para a precisédo
de dados, pensamento critico e reduz a probabilidade de erro, traduzindo-se numa estratégia para
a qualidade dos registos. Este instrumento encontra-se em formato desdobravel e é transportado
em bolsa plastificada dentro da mala de cuidados domiciliarios por cada enfermeiro.

Realizou-se um instrumento de auditoria interna (Anexo XII), pois realizar uma auditoria ao
procedimento implementado torna-se fundamental para planear, executar e avaliar de modo
gualitativo os cuidados prestados pelos enfermeiros. Este € um elemento fundamental para orientar
os profissionais de enfermagem no exercicio de suas atividades, permite identificar os pontos fracos
e também propor sugestées de melhoria (Santos et al., 2014).

Elaboraram-se pastas individuais e personalizadas (Anexo XlllI) com o nome de cada
profissional, que visa o0 transporte dos documentos que constam no procedimento como
imprescindiveis a visita de acolhimento, estas pastas permitem o transporte dos documentos
garantindo o principio da confidencialidade e protecdo de dados.

Criou-se uma pasta de arquivo fisico onde constam os kits de acolhimento, (Anexo XIV)
previamente constituidos pela assistente técnica, estes possuem todos os documentos necessarios
para a visita de acolhimento a pessoa.

Na sequéncia do desenvolvimento do projeto foi criada uma Pasta virtual partilhada,
disponivel na sessdo pessoal de todos os profissionais da UCC, onde constam todos os documentos
relativos ao procedimento assim como legislagédo e documentos normativos de apoio ao projeto. Na
realizacdo desta atividade recorreu-se a colaboragéo do servi¢co de informética do ACES Leziria.

Como documento de apoio a gestdo dos cuidados realizou-se, com recurso ao programa
informatico EXCEL®, um instrumento de registo de planeamento semanal (Anexo XV), este permite
planear as visitas domiciliarias de acordo com as necessidades da pessoa, nimero de enfermeiros
e viaturas disponiveis, 0 que contribui para otimizagdo dos recursos face a priorizacdo das

necessidades da pessoa. Com este instrumento € possivel identificar permanentemente o nimero
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de pessoas internadas na ECCI e extra ECCI e respetivo gestor de caso. Permite também a
monitorizagdo no momento exato, do nimero de visitas domiciliérias por pessoa e por dia/semana.
Foram contatadas as IPSS que articulam com a UCC no sentido de esclarecer acerca do
processo de referenciacéo para a RNCCI.
Ao longo do desenvolvimento do projeto, foram realizadas diversas visitas domiciliarias no
ambito dos Cuidados Continuados Integrados em conjunto com a equipa de enfermagem da EECI,
no sentido de acompanhar todo o processo de implementag&o do projeto.

2.5 — AVALIACAO DA INTERVENCAO

Para Imperatori & Giraldes (1993), a etapa da avaliagéo consiste em comparar algo com um
padrdo, de forma a corrigir ou afinar as atividades realizadas ou planear de forma mais eficiente. A
avaliacdo pode ser guantitativa ou qualitativa, dependendo dos indicadores definidos. A avaliagéo
mede também o impacto das atitudes tomadas na sociedade e na economia, esta Ultima etapa do
planeamento permite quantificar o trabalho realizado e medir as transformagfes que este é capaz
de produzir. A tabela 5 representa as metas definidas e os resultados de execuc¢do atingidos,

verificando-se uma taxa de sucesso elevada.

Tabela 5 — Indicadores de atividade de execucao

Meta Indicador Resultados
Realizar 100% das reuniées N° de reunides efetuadas/n® de | (5/5) x 100 = 100%
programadas, com enfermeira reunides programadas x100
cooperante
Realizar 100% das sessfes de N° de sessdes de formacdo | (2/2) x 100 = 100%
formacado programadas efetuadas/n® de sessdes de

formagé&o programadas x100
Realizar sesséo de formacdo n® | N° de enfermeiros participantes/n® | (8/9) x 100 = 90%

1 programadas com presenca enfermeiros de ECCI x100

de 80% da equipa de

enfermagem

Realizar sessdo de formacao n® | N° de enfermeiros participantes/n® | (7/9) x 100 = 90%

2 programadas com presenca enfermeiros de ECCI x100

de 80% da equipa de

enfermagem

Realizar 4 reunides de N° de reunides efetuadas/n® de | (4/4) x 100 = 100%

acompanhamento da reunides programadas x100

implementacao do projeto, com

a equipa

Elaborar procedimento de Aprovacdo do documento pelo | Aprovacao 0

acolhimento do enfermeiro a Conselho Técnico da UCC procedimento e o0s

pessoa integrada em ECCI respetivos documentos
gue constam como
apéndices, em

Conselho Técnico a 18
de junho de 2019
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Implementar procedimento de
acolhimento do enfermeiro a
pessoa integrada em ECCI

Implementagéo do procedimento
pela equipa

Implementado
procedimento
equipa

pela

Realizar instrumento de

Aprovacdo do documento pelo
Conselho Técnico da UCC

Aprovado documento
em CT.

auditoria ao procedimento
Auditoria a realizar ao
procedimento no prazo

de 6 meses
Contactar presencialmente com | Todas as IPSS Todas contatadas
todas IPSS que articulam com a presencialmente, a
ucc exepcado de uma que
foi contatada

telefonicamente

Tendo em consideracdo a avaliacdo qualitativa durante a implementag&o do projeto e sendo
0 envolvimento da equipa um indicador importante, salienta-se que a equipa demonstrou desde o
momento da apresentacdo do projeto interesse e manifestou que este correspondia as suas
necessidades. Contudo na fase de operacionalizagdo do procedimento alguns elementos,
demonstraram alguma resisténcia a mudanca, no entanto essa resisténcia foi diminuindo ao longo
da implementacdo do mesmo, sendo substituida por reconhecimento da vantagem da sua
implementacao.

Relativamente a implementacdo do projeto foram ainda realizadas atividades que nao
constam do plano, mas que se revelaram com impacto na operacionalizacéo deste, foi elaborado
um instrumento de planeamento semanal, que se revelou uma ferramenta de gestdo muito Gtil quer
para a equipa, quer para coordenadora, permitindo obter dados de monotorizacédo
permanentemente, contribuindo para a otimizacéo da gestéo de recursos humanos e materiais.

A criacdo de uma pasta de transporte de documentos e a criacdo da pasta de arquivo onde
se encontram os kits de acolhimento, foram também consideradas pela equipa como um 6timo
contributo.

Sabendo que é indissociavel de um projeto de melhoria continua da qualidade, a realizacéo
de auditorias, salienta-se que, no espaco de seis meses apés a implementacédo do procedimento,
esta previsto a realizacdo de uma auditoria ao procedimento recorrendo ao instrumento elaborado
e aprovado em conselho técnico.

A perspetiva de continuidade do projeto confirma-se, quer pela motivacdo da equipa na
implementacdo do mesmo, quer pela contratualizagdo deste no Plano de A¢do da Unidade
Funcional 2019 da UCC do Cartaxo, realizado com o ACES Leiria. Contudo fica o desafio ndo sé da
sua continuidade, como também da avaliag&o de indicadores de resultados da sua implementacao.

Segundo Donabedian (1988), uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom
processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado. Atualmente o
procedimento estd implementado pelos enfermeiros, tendo sido aprovado pelo Conselho Técnico
da UCC. Consciente de que, os resultados correspondem as consequéncias das atividades
realizadas nos servicos de salde nas diferentes dimensdes, espera-se entdo, que melhoria da
qualidade se possa refletir nos resultados. Os resultados por sua vez podem ser avaliados por
indicadores, como: a avaliacdo da satisfacdo dos cuidadores informais, esta que esta prevista

realizar-se apés um ano da implementacédo do projeto, recorrendo a utilizagdo do formulario de
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avaliacdo de satisfacdo dos clientes, relativamente aos cuidados de enfermagem prestados pela
ECCI (Vilela, 2017); avaliagdo do nivel de conhecimentos do cliente relativamente ao acesso e
organizagdo dos cuidados de saude de ECCI e a analise de reclamaces dos clientes de ECCI. A
avaliacdo e analise de indicadores de resultado, promove também a continuidade do ciclo de
melhoria continua, estando desta forma em linha com um dos eixos centrais do PNS 2020 (DGS,
2015a). Rosa (2016), salienta no seu estudo a importancia da “valorizacdo de indicadores de
monitorizagdo da efetividade das intervengdes de enfermagem na producédo de resultados sensiveis,
valorizando o papel do enfermeiro como gestor de cuidados” (p.183).

A coordenadora da unidade e equipa mostraram-se motivadas para dar continuidade ao
desenvolvimento do sistema de gestdo da qualidade com a elaboracdo do manual de qualidade da
unidade reconhecendo os contributos positivos do projeto para a qualidade dos cuidados de
enfermagem pelo que se pode afirmar, que este projeto foi o primeiro passo de muitos no
desenvolvimento do Sistema de Gestdo da Qualidade da UCC do Cartaxo.

Destaca-se ainda que se cumpriu todas as etapas propostas para o programa de melhoria
continua, sugeridas pelo Conselho de Enfermagem Regional da Secc¢ao Sul da OE (2013), no guido
para a organizacdo de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Considera-se que o desenvolvimento desta etapa contribuiu para o desenvolvimento da
competéncia “Avalia programas e projetos de intervencdo com vista a resolucdo dos problemas
identificados” (Regulamento n°® 428/2018, 2018, p.19335).
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3 — ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NOUTROS PROJETOS DA UCC — UMA ANALISE
REFLEXIVA SOBRE A CONSTRUGAO DE COMPETENCIAS EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA

O desenvolvimento do projeto de intervencéo de enfermagem contribuiu para a aquisi¢éo de
competéncias especificas de EEEC com ja descrito anteriormente ao longo do relatério. No entanto
tal como planeado no projeto e de acordo com o respetivo cronograma desenvolveram-se ao longo
do estagio atividades noutros projetos e programas da UCC, com o objetivo de enriquecer e
desenvolver competéncias nesta area da especializacdo da enfermagem. As quais saliento como
experiéncias muito enriquecedoras, ndo s6 pela sua diversidade e oportunidade de aprendizagem,
mas também por permitir refletir acerca da importancia da intervengdo do EEEC na unidade de
salide, na comunidade, na articulacdo com parceiros sociais e unidades funcionais do ACES.
Permitiu também percecionar que o EEEC é reconhecido pelos parceiros da comunidade, pela sua
competéncia e pelos contributos que oferece na area dos cuidados de saude.

Acrescenta-se ainda como um contributo muito importante no desenvolvimento de
competéncias especificas do EEEC, o facto da enfermeira cooperante fazer parte da equipa da
Unidade de Saude Publica local, tendo sido por isso, proporcionado a realizacdo de visitas
domicilidrias em conjunto com a equipa de Saude Publica, no ambito da realizacdo de inquérito
epidemioldgico, idosos em risco e Equipa de Prevencéo de Violéncia em Adultos, o que promoveu
o desenvolvimento das competéncias: “Lidera processos comunitarios com vista a capacitagdo de
grupos e comunidades na consecucao de projetos de saude e ao exercicio da cidadania”, “Integra,
nos processos de mobilizagao e participagdo comunitaria, conhecimentos de diferentes disciplinas”,
“Procede a gestdo da informagdo em saude aos grupos e comunidade” e “Procede a vigilancia
epidemiologica dos fendmenos de salde-doenca que ocorrem numa determinada area
geodemografica” (Regulamento n® 428/2018,2018).

Foi possivel no decorrer do estagio integrar por dois dias a equipa de enfermagem do Centro
de Resposta integradas de Santarém (CRI), experiéncia diferente, mas igualmente enriquecedora,
dirigida a uma comunidade de risco e vulneravel.

A participagdo nas atividades do Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas
de Alcool, no domicilio e em consulta, um programa piloto de parceria da UCC e do CRI de
Santarém, evidenciou o enriquecimento da intervencdo comunitaria, pela parceria estabelecida por
estas duas unidades com miss@es distintas, mas com um fim comum e mantendo a pessoa sempre
na centralidade dos cuidados. Ainda na continuidade deste projeto, acompanhei a equipa num
encontro de médicos internos de medicina geral e familiar. Onde foi apresentado o programa de

acompanhamento de utentes com problemas de alcool, sobressaindo-se aqui a responsabilidade
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do EEEC em identificar, desenvolver e disseminar boas praticas, privilegiando o seu intercambio
(Regulamento n.° 348/2015, 2015).

No ambito da comissé@o social de freguesia, foi possivel participar numa reunido onde
estiveram presentes varios representantes dos parceiros intersectoriais. A intervencao do EEEC
neste contexto revela-se de especial importancia, pois verifica-se uma proximidade com os
problemas da comunidade local, que s@o percecionados também por outros parceiros, dando a
oportunidade ao EEEC de “Participar, em parceria com outras instituices da comunidade e com a
rede social e de saude, em projetos de intervencdo comunitaria dirigida a grupos com maior
vulnerabilidade” e “Intervir em grupos e/ou comunidades com necessidades especificas
assegurando o acesso a cuidados de saude eficazes, integrados, continuados e ajustados.” e
“Colaborar na elaboracéo de protocolos entre os servicos de sadde e as diferentes instituicbes da
comunidade” (Regulamento n.° 348/2015, 2015).

No ambito do programa de acompanhamento de utentes com doenca mental, foi possivel
participar numa sessao de formacao dinamizada pelo servico de psiquiatria do hospital de Santarém
com o tema: Pessoa com depresséo, participar na reunido mensal realizada no servico de psiquiatria
do Hospital de Santarém, onde sao discutidos todos os caso clinicos de doentes com doenca mental
gue se encontram na comunidade, nesta reunido esta bem patente a importancia do EEEC como o
profissional de salde que melhor conhece a comunidade e a sua vulnerabilidade, assim é como
também mobiliza recursos da comunidade e estabelece parcerias intersectoriais em resposta as
necessidade da comunidade, familias e pessoas.

Na Comisséo de Protecado de Criancas e Jovens (CPCJ), a participacdo em conjunto com a
enfermeira cooperante, em reunifes da CPCJ, permitiu compreender a importancia da participacao
do EEEC, em parceria com outras instituices da comunidade e com a rede social e de saude, em
projetos de intervengcdo comunitaria dirigida a grupos com maior vulnerabilidade. Sendo o
enfermeiro um profissional reconhecido pelos pares, pelas suas competéncias neste contexto. No
ambito da CPCJ o EEEC desenvolve a competéncia de coordenacéo, dinamizacéo e participacdo
em programas de intervencdo no ambito da prevencdo, protecdo e promogdo da salde
(Regulamento n°® 428/2018, 2018).

Relativamente ao Programa Nacional de Saude Escolar, a participacao foi efetivada a varios
niveis de intervencao: idade pré-escolar com sess@o de educacdo para a saude relativamente a
saude oral e ao nivel do 7° ano e 8° ano de escolaridade tendo sido trabalhado o tema do consumo
de canabis e tabagismo respetivamente. Onde se evidenciou a importancia do EEEC na
comunidade escolar enquanto responsavel pela “coordenacdo, promog¢ao implementagdo e
monitorizagdo das atividades constantes dos Programas de Saude conducentes aos objetivos do
Plano Nacional de Saude” (Regulamento n° 428/2018, 2018). Salienta-se a utilizacdo de
metodologias e estratégias de intervencdo inovadoras, promotoras da participacdo de todos os
intervenientes no processo educativo. A escola é o contexto privilegiado para a PrS, tendo em conta
a idade precoce das criancas que a frequentam e dado que as aprendizagens se fazem em espiral
consoante o nivel etario das criancas (Pereira, 2000). A OMS, indo ao encontro do referido,

estabeleceu metas de salde, tendo a PrS e os estilos de vida saudaveis uma abordagem
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privilegiada no ambiente escolar (Parecer n.° 14/2013). Em Portugal o Plano Nacional de Saude
Escolar é o referencial do sistema de salde, que promove o desenvolvimento de competéncias na
comunidade educativa, que lhe permite melhorar o seu nivel de bem-estar fisico, mental e social e
contribuir para a sua qualidade de vida (DGS, 2015b).

A participacdo no seminario | (Anexo XVI) e seminéario Il (Anexo XVII) revelaram-se
essenciais neste percurso de formacdo, pela diversidade, partilha de projetos e estratégias a
implementar e demonstra a diversidade e vasta area de intervencao do EEEC.
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4 — CONCLUSAO

Pretende-se que a conclusdo seja uma sintese de um caminho percorrido, este que se
iniciou com a promessa que seria recheado de frutos, o que de facto se confirmou, embora por
vezes um caminho bastante sinuoso. Mas foram colhidos os frutos, acompanhados de
aprendizagens, novas competéncias, afetos, experiéncias, reflexédo sobre a pratica e o desfio de me
desafiar a mim propria sem nunca querer desiludir quem acreditou em mim.

Este relatério foi mais que explanar a implementacdo do projeto de intervencéo, foi a
oportunidade de refletir sobre a acdo e melhorar a qualidade do desempenho enquanto enfermeira,
refletir acerca da aquisicdo de competéncias especificas do EEEC, desenvolvidas ao longo deste
percurso de enriquecimento pessoal, formativo e profissional.

O EEEC tem como foco da sua intervencao a comunidade e grupos, dirige a sua intervencao
ao desenvolvimento de projetos de salde a grupos que se encontram a vivenciar processos de
saude/doenca, com 0 objetivo da promocdo da salde, prevencdo e tratamento de doenca,
readaptacao funcional e reinsercdo social. Tendo sempre por base a metodologia do planeamento
em salde, esta que, permite a apreciacdo de uma comunidade, o diagnostico de situacéo, a
definicdo de prioridades, objetivos e estratégia, assim como desenvolver projetos e programas.

No desempenho das suas competéncias especificas, contribui para a implementacéo,
operacionalizacdo e monotorizacdo dos diferentes Programas de Saude que integram o Plano
Nacional de Salde; participa em parceria com outras instituicdes da comunidade e com a rede social
e de saude, para o desenvolvimento de projetos de intervengdo comunitéria dirigida a grupos com
maior vulnerabilidade; mobiliza parceiros e grupos da comunidade na identificacdo e resolucdo de
problemas de salde e participa na gestdo de sistemas de vigilancia epidemiolégica.

O projeto desenvolvido, além de ser promotor da aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especificas do EEEC, permitiu também ir ao encontro de algumas das prioridades
definidas pela ENQS 2015-2020 como, a melhoria da qualidade clinica e organizacional, onde
destacamos entre outras intervengfes, implementar mecanismos para a melhoria continua da
gualidade e promover a investigagdo clinica enquanto instrumento de melhoria da qualidade
assistencial e institucional (Despacho n.° 5613/2015, 2015). Assim como também, contribuiu para a
obtenc¢éo de ganhos em salde uma vez que, a implementacéo do projeto incide no dmbito de dois
dos quatro Eixos Estratégicos transversais do PNS 2020; Equidade e Acesso Adequado aos
Cuidados de Saude e Qualidade em Saude, segundo a Direcdo Geral da Saude (2015a) “A agéo,
no ambito destes Eixos, permite obter ganhos em saude, melhorar o desempenho do Sistema, bem

como a capacidade deste se desenvolver como um todo, nomeadamente através do fortalecimento
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de sistemas de informacdo para a tomada de deciséo; integracdo de programas e projetos; e
intervencdes focadas em resultados” (p.4).

No desenvolvimento do projeto de intervencdo privilegiou-se uma pratica baseada na
centralidade dos cuidados e sustentada na evidéncia cientifica atual, a realizacdo da Scoping
Review, revelou-se um contributo precioso, na definicdo e fundamentacdo de estratégias e
intervengdes a incluir no acolhimento de enfermagem a pessoa no seu domicilio.

Através do processo reflexivo é permitido concluir, que o sucesso deste percurso académico
deve-se a condi¢Bes intrinsecas enquanto pessoa e estudante, como a motivacéo, predisposicao
para aprender e disponibilidade para novos desafios. Mas também a fatores facilitadores externos,
como a orientacao, apoio e disponibilidade da professora orientadora e disponibilidade e apoio da
enfermeira cooperante, que sempre proporcionou condi¢cdes promotoras de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias especificas do EEEC. Salienta-se ainda que a frequéncia, das
unidades curriculares do primeiro semestre deste curso, foram essenciais como pilares de
sustentabilidade do conhecimento.

Destaca-se ainda como fator facilitador e promotor de qualidade no processo de ensino-
aprendizagem, o facto de ter sido facultado pelo ACES Leziria o estatuto de equiparacao a bolseira,
gue em muito contribuiu para a qualidade do trabalho desenvolvido. Mas também, acredito que o
trabalho desenvolvido, vai mais além do diagnoéstico de situagdo de um grupo populacional e
implementacdo de um projeto de intervencado. Este demonstrou a importancia de se desenvolver na
UCC um sistema de gestdo da qualidade, que assente na evidéncia cientifica e que corresponda as
necessidades e expectativas das pessoas/familias/grupos e comunidade.

O envolvimento neste projeto, proporcionou grande satisfacdo pessoal e profissional, pois
para além de promover o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem
comunitéria, permitiu contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem, consequentemente
para a qualidade total da unidade de salde, ndo esquecendo que, cabe ao EEEC ser também
agente de mudanca no seu contexto de trabalho e contribuir para o desenvolvimento de estratégias
de melhoria continua com impacto na qualidade dos cuidados. Sabendo que o EEEC persegue 0s
mais elevados niveis de satisfacdo dos grupos e comunidades (Regulamento n.° 348/2015), foi
definida, implementada e monitorizada uma estratégia de melhoria continua da qualidade tendo
sempre como foco o diagndstico de enfermagem, otimizaram-se fluxos de informacéo e recursos,
contribuiu-se para o processo de capacita¢éo, sempre com o objetivo de maximizar a satisfacdo do
grupo alvo da intervengao do projeto.

A melhoria da qualidade no Sistema de Saude é, um imperativo moral de todos, pois
contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de salude, da seguranca e da

adequacao com que esses cuidados sdo prestados (DGS, 2015a).
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INTRODUCAO

A elaboracéo do presente projeto de intervengdo comunitaria, surge integrando a Unidade
Curricular de Estagio e Relatério de Intervencdo Comunitéria, no &mbito do 7° Curso de Mestrado
em Enfermagem Comunitaria. O estagio decorrera de 04 de marco a 12 de julho de 2019, com um
total de 420 horas de contacto, sendo a carga total de trabalho de 840 horas, no contexto de Unidade
de Cuidados na Comunidade do Cartaxo, unidade funcional integrada no ACES Leziria.

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Comunitéria e de Saude Publica e na
area de Enfermagem de Saude Familiar, uma das competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria, na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de
Saude Publica é: Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo
do estado de saude de uma comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Foi com base na metodologia de Planeamento em Saude, que se desenvolveu a primeira
etapa de Planeamento em Saude, o diagnostico de situacédo, realizada no Estagio I, que decorreu
de 17 de dezembro de 2018 com términus a 22 de fevereiro do ano 2019, na Unidade de Cuidados
na Comunidade do Cartaxo. Mas, até atingir a meta final, h4 que percorrer um longo caminho
constituido por varias etapas interdependentes (Nunes, 2016). Pelo que, dando continuidade a
metodologia do Planeamento em Salde, pretende-se no Estagio de Intervencdo Comunitéria, a
decorrer no mesmo contexto, desenvolver as restantes etapas designadas segundo esta
metodologia. Na primeira etapa, a de Diagndstico de Situagéo foi realizada a apreciacdo da
comunidade, identificados os problemas de salde, definidas as necessidades e elaborado o
diagnéstico de enfermagem comunitaria para a populagdo em estudo, os Cuidadores Informais da
Pessoa integrada em ECCI. A etapa que se seguiu, foi a definicdo de prioridades, pois tal como nos
descreve Nunes (2016), apds se tomar conhecimento da situacédo existente deve proceder-se de
forma justificada e/ou fundamentada a uma hierarquizacao dos contetidos trazidos pelo diagnéstico
da situacdo. Desta hierarquizacédo surgiu o diagndstico: Comunidade [cuidadores informais] com
falta de conhecimento sobre servi¢os de salde [acesso e organizacdo dos cuidados de saude de
ECCI], para definicdo do diagnéstico recorreu-se a Classificagdo Internacional para a Prética de
Enfermagem CIPE (ICN, 2015).

Na implementacao do projeto de interveng&do comunitaria adota-se como quadro conceptual
o modelo de Betty Neuman, segundo o qual, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria
trabalha com e para a comunidade promovendo os processos de readaptacdo, educando e

ajudando a gerir 0s recursos internos e externos da pessoa, da familia e da comunidade.

Estes compreendem dimensdes tdo complexas como a psicolégica, a sociocultural, a
espiritual, a fisioldgica e a de desenvolvimento (Neuman, 1995).

Define-se para este estagio de intervencdo comunitéria, o seguinte objetivo geral:
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o Desenvolver competéncias nos Cuidados Especializados de Enfermagem, na area de
especializacdo do conhecimento em Enfermagem Comunitaria, em contextos da
comunidade e em situa¢des de saude e/ou de risco diversos.

Como objetivos especificos:

e Conhecer a organizacao dos cuidados de saude primarios;

e Conhecer a organizacgéo e funcionamento da UCC do cartaxo;

e Realizar Projeto de Intervengdo comunitaria, tendo em conta recursos disponiveis;

e Desenvolver estratégias de enfermagem comunitaria no ambito do acolhimento do
cliente admitido na ECCI do cartaxo;

e Desenvolver estratégia de melhoria continua no &mbito da organizacgéo dos cuidados de

enfermagem relativamente ao acolhimento do cliente admitido na ECCI do cartaxo.
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1 - CARATERIZAGCAO DO CONCELHO DO CARTAXO

No que respeita as caracteristicas fisiologicas, o concelho do Cartaxo situado no coracao
do Ribatejo, detentor do estatuto de cidade com 158,2 Km2 é constituido por seis freguesias: Unido
de freguesias do Cartaxo e Vale da Pinta, Unido de freguesias de Ereira e Lapa, Pontével, Valada,
Vale da Pedra e Vila Cha de Ourique.

O concelho é atravessado por quatro estradas

nacionais: a EN 3, entre Santarém e o Carregado, EN Vale da Pinta
Lapa Vila Cha de Ourigue
3-2, entre Cruz do Campo e Valada, EN 3-3, entre
Cartaxo
Cartaxo e Reguengo de Valada, e EN 114-2, entre Pentevel
Almoster e Setil. Possui ainda uma ligacao rapida entre Vale da Pedra

a cidade e a Al. Nas vias fluviais, o concelho possui 0

Valad
Rio Tejo, que passa por Valada, onde existe uma praia :

fluvial.

No que se refere a salde o Centro de Saude do _. _ .
Figura 1 - Mapa Administrativo do
Cartaxo faz parte do ACES da Leziria (ACES Leziria), Concelho de Cartaxo
gue abrange 9 concelhos com uma area de 3490,9
Km2, na Regido da Leziria do Tejo, sé@o eles: Almeirim, Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche,
Golega, Rio Maior, Salvaterra de Magos e Santarém.

A estrutura etéria da populacéo da area de abrangéncia ACES Leziria, incluindo o concelho

do Cartaxo, aproxima-se do verificado em Portugal. Ry T
O Cartaxo abrange 158,2 Km2 com uma densidade | =z w= ‘ Y
populacional de 150,8 pessoas por Km2, a populagédo 1
residente segundo os Ultimos Censos é de 23.855 pessoas, =
tem vindo a diminuir desde 2012 (INE,2017).
O indice de envelhecimento do municipio do

Cartaxo é de 173,3% superior ao nacional que é de

-—— _ree cones MITRA e

155,4%.0 indice de dependéncia total no municipio do B .
_ Figura 2 - Populacgéo residente
Cartaxo € de 55,2% e em Portugal continental € de 55% ngo conselho do Cartaxo, INE
(INE,2017). 2017
Relativamente aos indicadores de saude: Numero
de nascimentos de 171; taxa de mortalidade infantil 0,0%; n°® de ébitos de 293; n° de jovens com
menos de 15 anos 13,1%; populagdo em idade ativa (%) dos 15 aos 65 anos 64,4%; idosos (%) 65

anos e mais 22,4% (Pordata,2017).
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Em relagdo aos estilos de vida, onde se inclui os comportamentos de risco, como s&o 0s
habitos tabagicos sao de 5,6%, correspondente a 1544 utentes (Utentes do ACES Leziria inscritos
em consulta de medicina geral e familiar com diagnéstico de “Abuso Tabaco”, a 31 dezembro 2012)

Em relacdo aos habitos alcodlicos 0,5% correspondente a 136 utentes (Utentes do ACES
Leziria inscritos em consulta de medicina geral e familiar, com diagndstico de “Abuso crénico alcool”,
a 31 dezembro 2012) (Perfil de Saude Local do ACES Leziria,2013).

Caracteristicas Psicolégicas, crimes contra a integridade fisica, criminalidade e taxa de
conducéo de veiculo com alcoolemia igual ou superior a 1,2g/l, a Taxa de criminalidade é de 38,3%,
Taxa de crimes contra a integridade fisica 6,0, Taxa de conducao de veiculo com alcoolemia igual
ou superior a 1,2g/l é de 3,4% (Perfil de Saude Local do ACES Leziria,2013).

Caracteristicas de desenvolvimento, o indice de dependéncia total no municipio do Cartaxo
é de 55,2% e em Portugal continental sdo de 55%. O indice de Dependéncia de ldosos é a relacéo
entre a populacdo idosa e a populacdo em idade ativa, definida habitualmente como o quociente
entre o numero de pessoas com 65 anos ou mais anos € 0 nimero de pessoas com idades
compreendidas entre os 15 e 0s 64 anos. Geralmente é expresso em percentagem (por 100 pessoas
com 15-64 anos). (Portal da Saude Publica, 2018). O indice de dependéncia de idosos no municipio
do cartaxo é de 34,8 % e em Portugal continental é de 33,5%. Constatando-se que este € um
concelho mais envelhecido que a média nacional (PORDATA, 2018).

Caracteristicas socioculturais, Beneficiarios do rendimento social de insercéo: Beneficiarios
da seguranga social por 1000 habitantes em idade ativa (%) 25,93 Beneficiarios/as do rendimento
social de insercdo, da seguranca social (N.°) 541 (Namero e permilagem dos beneficiarios do RSI,
na area de abrangéncia do ACES Leziria, por concelho, 2011).Pensionistas da seguranca social:
Pensionistas da seguranca social por 1000 habitantes em idade ativa (%o) 336,88; Pensionistas da
seguranga social (N.°) 7022; Valor médio anual das pensdes da seguranca social (€/ N.°) 4980
(NUimero e permilagem de pensionistas e valor médio anual, na area de abrangéncia do ACES
Leziria, por concelho, 2011).

Numero de reformados, aposentados e pensionistas da caixa geral de aposentacdes 1.231;
pensfes da seguranga social 7.246 (Pordata,2017).

A populacdo residente segundo os ultimos Censos € de 23.855 pessoas, tem vindo a
diminuir desde 2012 (INE,2017).

O indice de envelhecimento do municipio do Cartaxo é de 173,3% superior ao nhacional que
é de 155,4% (INE,2017).

Caracteristicas Espirituais, a maioria da populagdo professa a fé Crista- Catdlica

Contexto Intersistemico

Refere-se ao sistema de prestacao de cuidados de salude primérios, neste existe uma UCC
e duas unidades de saude familiar e uma UCPS.

Caracteristicas do subsistema salde e seguranca relativamente aos recursos de salde a
populagédo dispde do Centro de Saude do Cartaxo que faz parte do ACES da Leziria, este abrange
9 concelhos com uma é&rea de 3490,9 Km2, na Regido da Leziria do Tejo, sdo eles: Almeirim,

Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Golega, Rio Maior, Salvaterra de Magos e Santarém.
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Caracteristicas do subsistema socio cultural no ambito do subsistema cultura e recreagéo,
possui um moderno Centro Cultural, que oferece um vasto leque de espetaculos, desde teatro,
danca, musica, cinema. O Ateneu Artistico Cartaxense também promove atividades do ambito
cultural. No desporto, possui um Estadio Municipal, de construcdo recente, vocacionado para a
realizagdo de espetdculos desportivos ao mais alto nivel permitindo, simultaneamente, o
desenvolvimento de atividades na vertente de lazer, recreacéo, formacdo e competi¢cdo. A par
destas, cada freguesia tem 0 seu centro cultural, social e/ou recreativo, bem como infraestruturas
de lazer.

Caracteristicas do subsistema educacdo, a comunidade em estudo dispde de varias
infraestruturas do interesse publico. As primeiras infraestruturas que o concelho conheceu foram as
escolas primarias, construidas e inauguradas no periodo do Estado Novo, facto que pode ser
verificado nos seus tracos arquitetonicos. Ainda durante este periodo, foi construida a Escola
Secundaria, na década de 1970. Dado o crescente nimero de populacdo estudantil, na década
del1990, foi Cartaxo. A rede escolar do concelho sofreu altera¢cdes de modernizacéo e organizacao,
constituindo atualmente em 2 agrupamentos escolares, o Agrupamento de Escolas D. Sancho |
(com 9 estabelecimentos de ensino) e o Agrupamento de Escolas Marcelino Mesquita (com 7
estabelecimentos de ensino). Aos quais se junta o Jardim de Infancia do Cartaxo e o Jardim de
Infancia da Ereira (Plano Agédo UCC, 2015-2017).

Caracteristicas do subsistema econdmico A caracteristica deste sector metropolitano é a de
um subdurbio industrial e logistico, com grande peso de infraestruturas de transporte e de producéo
e abastecimento de energia e combustiveis, as quais marcam a paisagem e a imagem do territorio,
condicionam a qualidade ambiental e contribuem para a diferenciacéo social e urbanistica.

Caracteristicas do subsistema leis e politica, 0 municipio do Cartaxo € administrado por uma
Camara Municipal, composta por um Presidente, um Vice-Presidente e cinco vereadores, quatro
dos quais sem pelouro. Existe uma Assembleia Municipal, que é o 6rgdo deliberativo do municipio,
constituida por 27 elementos, dos quais 6 sdo presidentes de junta de freguesia e os restantes
eleitos diretamente pelos municipes. Na sequéncia das elei¢cdes autarquicas de 2017.

Caracteristicas do subsistema religido relativamente a este subsistema, salienta-se que
algumas igrejas, predominantemente catdlicas.

Contexto Extrasistémico.

Caracteristicas do subsistema Salde e Seguranca Populacdo servida por sistema publico
de saneamento basico: por sistema publico de abastecimento de agua 89,0%, por sistema de
drenagem de aguas residuais 67,0 %, por estacdo de tratamento de 4guas residuais 51,0%. (ACES
Leziria, 2015)

A aplicac@o do Programa Nacional de Vacina¢do (PNV) a nivel do ACES Leziria permitiu
obter significativos ganhos, com elevadas taxas de cobertura vacinal (superiores a 96% em todas
as vacinas avaliadas) (ACES Leziria, 2015).

De acordo com o Sistema de Informacdo para a Saude Oral (SISO), verifica-se um
decréscimo do indice CPO nos trés ultimos anos do PNPSO, para as trés coortes avaliadas.
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De acordo com os registos clinicos, 22,4% dos utentes (47329) do ACES Leziria sofrem de
hipertenséo arterial, 8,4 % (17755) de diabetes (ACES Leziria, 2015).

De acordo com dados do INSA, em 2012 foram notificados 493 casos de VIH-SIDA.

Documentacéo publicada pelo Sistema de Vigilancia do Programa de Tuberculose (SVIG-
TB) indica uma incidéncia da Tuberculose, em 2012, no ACES Leziria (22,88 por 100 000
habitantes), préxima da verificada no Continente (22,33). Da andlise dos processos de Doencas de
Declaracdo Obrigatéria que deram entrada na USP em 2012, a Tuberculose Respiratéria foi a de
maior notificacdo no ACES Leziria (51% das As taxas quinquenais de mortalidade neonatal (1,9 %o)
e infantil (2,8 %o) séo inferiores a da RLVT (2,7 %o € 3,6 %0) e Continente (2,4 %o € 3,1 %o).

Relativamente a taxa de mortalidade padronizada na populagédo, para todas as idades, (por
causas de morte especificas em ambos o0s sexos), verifica-se que as causas de morte com valores
superiores aos da RLVT e aos do Continente sdo: doencas cerebrovasculares, pneumonia, tumor
maligno do colon e reto, diabetes melitus, acidentes de transporte e lesdes auto provocadas
intencionalmente (ACES Leziria, 2015).

Da andlise dos dados fornecidos pelo Gabinete de Informacéo para a Gestédo Hospital

Distrital de Santarém, relativos aos doentes tratados por acidente, em 2013, verifica-se que
o0 maior nimero de acidentes é de ordem pessoal (70,5%), seguindo-se os acidentes de trabalho
(10,5%) (ACES Leziria, 2015).

Na protecao civil, o concelho possui bombeiros municipais, um quartel da Guarda Nacional
Republicana e um posto da Policia de Seguranca Publica, todos com sede na cidade do Cartaxo.

Caracteristicas do subsistema comunicacdo e transportes, o concelho € atravessado por
guatro estradas nacionais: a EN 3, entre Santarém e o Carregado, EN 3-2, entre Cruz do Campo e
Valada, EN 3-3, entre Cartaxo e Reguengo de Valada, e EN 114-2, entre Almoster e Setil. O
concelho possui ainda uma ligacdo rapida entre a cidade e a Al. Nas vias fluviais, o concelho possui
o Rio Tejo, que passa por Valada, onde existe uma praia fluvial. No transporte rodoviério, o concelho
possui vérias paragens de autocarro e um terminal na cidade. Outro servi¢o prestado a populacéo
€ o TUC, Transporte Urbano do Cartaxo, que serve a cidade e lugares em redor da mesma. No
transporte ferroviario, o concelho é servido por trés apeadeiros na Linha do Norte: Reguengo, Setil
e Santana. (Municipio do Cartaxo Plano Estratégico 2005-2015).
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2 - A UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DO CARTAXO

As alteracbes demograficas, o envelhecimento da populacdo e o aumento das doencas
cronicas despontam novas necessidades de salde, nomeadamente nos cuidados de salde
primarios com énfase na capacidade de resposta e resolucdo de problemas relativos a esta
problematica.

Com a reforma dos Cuidados de Saude Primarios, foram criados os Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) (Dec. Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro), estes servicos publicos de
salide, estdo dotados de autonomia administrativa e constituidos por varias unidades funcionais que
agrupam um ou mais centros de salde em que o principal objetivo é garantir a prestacdo de
cuidados de saude primarios a populacdo de uma determinada area geografica. Estas unidades
funcionais sdo: as Unidades de Saude Familiares (USF), as Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as Unidades de Saude
Pudblica (USP) e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

O despacho n°® 10143/2009, de 16 de abril, vem regulamentar a organizacdo e o
funcionamento das UCC, no artigo 3° define a missdo destas unidades, “a UCC tem por missao
contribuir para a melhoria do estado de saude da populacéo da sua area geogréfica de intervencao,
visando a obtencao de ganhos em saude” (despacho n° 10143/2009).

Em conformidade com a legislacéo referida foi criada a UCC do Cartaxo, com data de inicio
em 08/02/2010, tendo com missao “contribuir para a melhoria do estado de saude da populagdo do
concelho do Cartaxo, visando a obtencdo de ganhos em Salde, através da intervencéo de cariz
comunitdrio de uma equipa multidisciplinar que atua em parceria com varias entidades do
concelho...” (Plano de Agéo, 2018).

A UCC oferece um periodo assistencial com o horario das 8h as 18h nos dias uteis e
sabados, domingos e feriados das 9 as 13 horas. Disponibiliza na sua carteira de servi¢cos aos
residentes na area geografica do concelho do Cartaxo, 0s seguintes programas:

e Programa de Saude Escolar;

e Programa de Cuidados Continuados Integrados;

e Programa de Visita Domiciliaria a Pessoas Dependentes;

e Programa de Acompanhamento de Utentes com Problemas de Alcool;

o Programa de Parentalidade;

o Nucleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco/Equipa Prevencéo de Violéncia nos

Adultos;
e Classe Movimento Dor Cronica Lombar;
e Projeto de Parceria — CPCJR;
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e Projeto de Parceria — Sistema Nacional de Intervencéo Precoce na Infancia;

e Projeto de Parceria — Rede Social;

e Projeto de Parceria — Nucleo Local de Inser¢éo.

A equipa da UCC tem como equipa nuclear: 8 enfermeiros (5 na ECCI) mais 14 horas de
enfermagem de salde materna mais 7 horas de enfermagem, 1 assistente técnica, 1 fisioterapeuta,

1 psicologo a tempo parcial (14 horas) e € coordenada por uma enfermeira EEEC.

2.1 — ENFERMEIRO ESPECIALISTA ENFERMAGEM COMUNITARIA NA ECCI DO
CARTAXO

Em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada em
2006, entre outras tipologias integra a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, designada por
ECCI, que é uma tipologia com uma resposta, enquadrada na prestacédo de cuidados de saude
primarios, e sempre que existam Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) no ACES
encontram-se integradas nestas unidades funcionais, cfr. n.° 4 do art. 11° do DL n° 28/2008 de 22
de fevereiro. Estas equipas tém um papel muito importante quer na prestacédo de cuidados a pessoa,
guer na capacitacao dos cuidadores informais. Tornando assim, possivel a prestacdo de cuidados
continuados a pessoas dependentes, 0 apoio e capacitacdo dos seus cuidadores informais no seu
contexto domiciliario.

A ECCI presta servicos domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de
dependéncia funcional, doenga terminal, ou em processo de convalescenca, com rede de suporte
social, cuja situacéo ndo requer internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma
(DL n° 101/2006, de 6 de Junho).

A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervencdo a pessoas em situacdo de dependéncia,
incluindo os cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de salde e de apoio
social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.

A partir de janeiro de 2019 foram contratualizadas 35 vagas na ECCI para populac¢éo do
concelho do Cartaxo. Esta equipa assegura a prestacdo de cuidados, todos os dias do ano, no
horéario de funcionamento das 8 as 18 horas nos dias Uteis e, conforme as necessidades, aos fins-
de-semana e feriados, das 9 as 14 horas.

As pessoas acompanhadas pela ECCI do Cartaxo apresentam os critérios sugeridos pela
RNCCI, nomeadamente:

o Dependéncia funcional transitoria, decorrente de processo de convalescenga ou outro;

dependéncia funcional prolongada; idosos com critérios de fragilidade; incapacidade
grave, com forte impacto psicossocial; doenc¢a severa, em fase avancada ou terminal;

frequéncia de cuidados de salde domiciliarios, superior a uma vez por dia; prestacao

Instituto Politécnico de Santarém — Escola Superior de Saude de Santarém 14



de cuidados que exceda 1h e 30m por dia em pelo menos trés dias por semana;
necessidade de cuidados que requeiram um grau de diferenciacdo que exceda a equipa
béasica, por exemplo: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Enfermagem de
Reabilitacéo, etc., e pessoas com prognostico de vida limitado, que provocam grande
impacto emocional ao doente e familia e com necessidade de controlo sintomético

imediato ou a breve prazo.

O EEEC na sua pratica clinica na ECCI deve ter sempre por base o Regulamento de

Competénc

ias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de

Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica (OE, 2018). Pelo que deve:

a)

b)

c)

d)

Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saulde, a avaliacdo do
estado de saude de uma comunidade. Considerando a complexidade dos problemas
de saude de uma comunidade realiza o planeamento em salde de acordo com as
diferentes etapas. A metodologia de planeamento em salde, possibilita a avaliacdo do
estado de saude da comunidade, com elaboracdo de diagnéstico de saude,
estabelecendo prioridades em salde, programas e projetos para resolugdo de
problemas identificados.

Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades. Promover a
capacitacdo de grupos e comunidades com vista a consecuc¢éo de projetos de salde
coletivos.

Integrar a coordenacdo dos Programas de Saude de a&mbito comunitario e na
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude. Considerando a relevancia e
especificidades dos diferentes Programas de Salde e 0s objetivos estratégicos do
Plano Nacional de Saude. A maximizacdo das atividades de &mbito comunitario é
fundamental para a obten¢&o de ganhos em saude.

Realizar e cooperar na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico. (OE,
2018).
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3 — ENQUADRAMENTO GERAL DO PROJETO DE INTERVENGAO

Como ja mencionado anteriormente, Portugal esta a passar por uma rapida transicéo
demogréfica, caracterizada por um aumento progressivo e acentuado da populacdo adulta e idosa.
Tendéncia que se tem vindo a confirmar ao longo dos anos, Segundo o Ministério da Salde (2017),
o saldo natural (ou fisiolégico) mantém-se negativo desde 2010 (os 6bitos superam os nados-vivos).
De acordo com dados disponiveis na PORDATA (2018), o indice de envelhecimento em Portugal,
passou de 101,6 % no ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017. O Ministério da Saude (2018)
salienta que, somos uma populacéo envelhecida, que se depara com novos problemas de saude,
sendo que as doencas cronicas assumem um peso crescente no setor da salde. Esta realidade
estd em conformidade com a caraterizacdo demografica do concelho do Cartaxo. O que implica
necessariamente maior utilizacdo dos servicos de salde e implicacfes estruturantes.

O envelhecimento acompanhado de dependéncia é uma realidade incontornavel e os
cuidadores informais séo os efetivos prestadores de ajuda e assisténcia de longa duracdo, em casa,
as pessoas em situacao de dependéncia e destes, depende a continuidade dos cuidados (Assessing
Needs of Care in European Nations, ANCIEN, 2011). Estima-se que 80% do apoio requerido pelo
idoso dependente seja proporcionado pelos cuidadores informais, na sua maioria, familiares
(Silva,2009), os cuidadores informais, sdo indiscutivelmente uma rede de suporte para a garantia
da satisfacdo das necessidades do idoso em situacdo de dependéncia. Pelo que, cabe ao EEEC, o
conhecimento do perfil dos cuidadores informais e das suas dificuldades no processo de cuidar o
gue permite, planear e implementar estratégias adequadas as necessidades, tendo em conta a
realidade da pessoa, familia e cuidador. O enfermeiro deve consolidar uma parceria com o cuidador
informal, valorizando-o e dando-lhe suporte nos cuidados, capacitando a pessoa e a sua familia
sobre como lidar com situa¢fes potencialmente geradoras de conflitos e tensdes, a fim de contribuir
para a qualidade de vida da pessoa cuidada, cuidador e familia no domicilio (Rocha et al, 2008).

Aos servicos de saude e ao enfermeiro impfe-se um enorme desafio, exigindo-se
conhecimento e implementacdo de estratégias que visem por um lado a promocdo de um
envelhecimento ativo com a responsabilizacdo da pessoa pela gestao da sua saude. Por outro lado
a capacitacao e apoio aos cuidadores informais, considerando-os como parceiros para a prestacao
de cuidados, que quando apoiados e capacitados sédo fundamentais para a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa idosa dependente.

Proporcionar a pessoa dependente e familia, a permanéncia no seu microssistema (familia),
potencializando recursos existentes neste, pode constituir-se uma importante resposta. Podendo
até revelarem-se uma reducéo consideravel de custos para os servi¢os publicos.

Contudo é fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados, quer a

pessoa dependente, quer ao cuidador informal. Nesta continuidade salienta-se que a Qualidade em
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Saude, a Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Salde, a Cidadania em Saude e Politicas
Saudaveis sdo os quatro eixos do Plano Nacional de Salde Revisdo e Extensédo a 2020 (2015),
orientacdo segundo a qual o enfermeiro deve apoiar a sua prética clinica. No que se refere ao
Acesso Adequado aos Cuidados de Salide e segundo o Relatério Anual de Acesso 2017, a reducao
das desigualdades entre os cidadaos no acesso a sadde, em conjunto com o reforco do poder do
cidad&o no seio do SNS, promovendo a disponibilidade, acessibilidade, comodidade, transparéncia,
celeridade e humanizagdo dos servicos, definiu-se como uma prioridade entre outras, do XXI
Governo Constitucional (Ministério da Saude, 2018).

Também as pessoas tém vindo a adotar uma postura mais ativa, ou menos passiva,
relativamente aos cuidados que lhes sdo prestados, tém expetativas cada vez mais elevadas,
exigem mais transparéncia na informac&o sobre o desempenho das organizac¢des prestadoras de
cuidados, mais regulacdo, mais informacdo e maior participacdo nas decisbes (DGS, 2010),
exigindo enquanto clientes, cuidados de saude de qualidade.

Reconhecendo a importancia da avaliacdo da satisfacdo, como um relevante indicador da
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados pela ECCI, desenvolveu-se um estudo centrado
na avaliacdo da satisfacéo do cuidador informal, face aos cuidados de enfermagem prestados pela
ECCI do Cartaxo. Possibilitando desta forma a identificacdo de necessidades/problemas mais
emergentes deste grupo populacional, conduzindo assim a formulagdo do seguinte diagnostico de
enfermagem: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre servicos de
salde [acesso e organizacdo dos cuidados de salde de ECCI] para definicdo do diagndstico
recorreu-se a CIPE (ICN, 2015).

Considerando este diagnéstico, reconhece-se que as dimensbes, Acesso aos cuidados de
Saulde e Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem no contexto da ECCI do Cartaxo, apresentam
oportunidade de implementacdo de estratégias de melhoria continua, nomeadamente no que se
refere ao Acolhimento do cliente (pessoa/familia/cuidador informal) admitidos na ECCI do Cartaxo.
Considera-se que o desenvolvimento de estratégia de melhoria continua neste ambito podera
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e satisfag&o do cliente. Assim
a estratégia de melhoria a desenvolver, implica a construcdo e implementacdo de: um guia de
acolhimento para o cliente admitido na ECCI e a construcao e implementacao de um procedimento,
como instrumento orientador da organizacdo dos cuidados de enfermagem no acolhimento do
cliente admitido na ECCI. Salienta-se que a melhoria da qualidade no Sistema de Saude é, um
imperativo moral, porque contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saude
em tempo Util, da seguranca e da adequagéo com que esses cuidados séo prestados (PNS, 2015).
Também Nunes (2016), refere que “um conjunto cada vez maior de ferramentas e metodologias da
gualidade esta a ser utilizado, de forma crescente, pelas organizacdes de todos os sectores de
atividade, onde também se incluem as organizagbes de saude” (Nunes, 2016; p:69). Das 7 (sete)
ferramentas basicas da qualidade, referenciadas pelo autor destacamos o Ciclo PDCA (Plan, Do,
Check, Action) de Deming, este € um método de abordagem sistematica para a resolugdo agil de
problemas pela gestéo, a primeira fase do ciclo consiste no planeamento e andlise das atividades

ou processos que se pretende melhorar, seguido da implementacdo na préatica dessas melhorias;
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segue-se a monitorizacdo e por fim a acdo corretiva ou de melhoria consoante os resultados
observados durante todo o processo (Deming, 1986 citado por Mendes, 2012).

Este método de abordagem sistemética, o Ciclo PDCA, é também proposta pelo Conselho
de Enfermagem Regional da Seccdo Sul da OE, no “Guido para a organizagdo de projetos de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem” (Ordem do Enfermeiros, 2013).

O processo de melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde prestados pelos
enfermeiros é da responsabilidade da enfermagem e dos enfermeiros, pelo que, é fundamental que
o EEEC inclua na sua pratica clinica estratégias de melhoria continua da qualidade dos cuidados
de salde, de modo a assegurar a utilizacéo eficiente dos recursos, mantendo niveis elevados de
gualidade e seguranca necessarios.

Nesta continuidade e tendo em consideracdo o enquadramento do projeto em
desenvolvimento, salienta-se que, de acordo como o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitaria, é essencial que o EEEC organize respostas
adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na promoc¢éo da
salide, na gestdo do risco, na prevencédo da doenca e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptacao
e de suporte (OE, 2015).

Além de um entendimento profundo sobre os determinantes dos problemas de salde de
grupos ou de uma comunidade na concecéo do diagnostico de saide de uma comunidade, e entre
outras intervencles, espera-se que o EEEC, intervenha em grupos e/ou comunidades com
necessidades especificas assegurando o acesso a cuidados de salde eficazes, integrados,
continuados e ajustados. E fundamental que este privilegie o dominio da qualidade, incorpore nas
suas praticas os resultados de estudos e investigacGes, no sentido do desenvolvimento das
competéncias, aperfeicoamento das praticas clinicas, intervencéo sustentada nas politicas de saude
e na melhoria dos resultados em saude. (OE, 2015).

A gestéo pela qualidade € uma estratégia que orienta para os resultados e para a satisfagédo
dos beneficiarios, devendo garantir-se que os servigos prestados satisfacam as exigéncias da
gualidade.

Segundo o RPQCEECSP é essencial organizar respostas adequadas, de forma
personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na promocao da saude, na gestdo do
risco, na prevencédo da doenca e de acidentes, nos cuidados de (re) adaptacéo e de suporte (OE,
2015). De acordo com os referidos regulamentos e tendo em consideragcdo o Enunciado Descritivo
- Satisfacdo do Cliente, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria e salde publica,
exerce uma procura permanente na exceléncia no exercicio profissional. Sdo elementos importantes
da satisfacdo dos grupos/comunidades, relacionada com os processos de prestagéo de cuidados
especializados em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, entre outros:

O respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos dos grupos e comunidades na
concecao de intervengdes com vista a resolugdo de problemas identificados;

Otimizacao de rede de suporte e interagdo com competéncia cultural no desenvolvimento
dos projetos de salde dos grupos ou comunidades;
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Otimizacao de fluxos de informagéo e recursos com vista a maximiza¢éo da satisfacéo de
grupos e comunidade.

De acordo com o Enunciado Descritivo - A Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem, o
enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e salde publica, exerce uma procura
permanente na exceléncia no exercicio profissional e contribui para a maxima eficacia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem. E sédo elementos importantes face a organizacéo dos
cuidados especializados de enfermagem comunitaria e de salude publica, entre outros:

Fundamentar as praticas num modelo intervencéo ratificado e apropriado pela equipa, onde
o foco dos cuidados sdo os grupos especificos e de maior vulnerabilidade e a comunidade, em
diferentes contextos de salde.

Definicdo, implementagdo e monitorizagdo de estratégias de melhoria continua da qualidade
no ambito da gestdo de salde da populacdo, avaliando e analisando o impacto das intervencdes
em saude.

Utilizacdo de um sistema de informacdo que incorpore a CIPE e toda a informacéo que
permite a gestdo de salde de grupos e comunidade.

Utilizacdo dos resultados da avaliacéo periddica da satisfacdo dos enfermeiros especialistas
em enfermagem comunitaria e sadde publica realizada, com recurso a instrumentos validados para
profissionais de salde (de acordo com o ciclo de gestdo das organizacdes), para definir estratégias
promotoras de satisfacdo dos profissionais.

A dotacéo dos enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria e sadde publica face
as necessidades dos grupos/comunidade, colaborando na adequacédo de recursos as necessidades
identificadas, com base em documentos orientadores sobre dotacdes seguras.

Existéncia de politica de formacédo continua de o enfermeiro especialista em enfermagem
comunitéria e salde publica, promotora do seu desenvolvimento profissional e da qualidade dos eus
cuidados especializados

A utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem com vista a
maximizacgdo da satisfagdo dos grupos/comunidades e do seu capital humano, social e cultural (O
E, 2015).

Com o desenvolvimento deste projeto pretende-se evidenciar a importancia do Acolhimento
do cliente, enquanto cuidado e enfermagem. Um acolhimento humanamente adequado, é um
cuidado essencial no processo assistencial ao cliente.

O termo acolhimento excede a no¢do de primeiro contacto ou rececdo, este permite o
sentimento de envolvéncia na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informacéo,
favorecendo assim a criacéo de relacdes calorosas, personalizadas e de confianca. Desta forma,
um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confianca (Jorge, 2004). E no acolhimento
realizados pelo enfermeiro a pessoa/cuidador informal, realizado no momento da admissao na
ECCI, que se deve iniciar a relacdo e intervencao terapéutica adequada, que contribua para que o
cliente tenha uma participacdo ativa segura e informada no seu processo terapéutico e
simultaneamente facilitadora do acesso aos cuidados de saude.

Instituto Politécnico de Santarém — Escola Superior de Saude de Santarém 20



De seguida e tendo em consideracdo, a metodologia de Planeamento em Salde, seguem-

se as seguintes etapas:

e Fixacéo de objetivos, estes devem ser aceites por todos 0s intervenientes no processo
de planeamento, permitindo o envolvimento e participacéo de todos os atores. Pois para
serem aceites, 0s objetivos terdo que ser compreendidos, para que possam motivar a
acdo (Nunes, 2016).

e Selecao de estratégias, estas devem ser suficientemente detalhadas para que possam
ser efetivamente compreendidas (Nunes, 2016).

e Preparacdo da execucdo do plano e avaliacdo, nesta etapa pode recorrer-se a
elaboracdo cronogramas, estes sdo graficos de duas dimens@es que relacionam as
atividades com o tempo necessério para as desenvolver (IMPERATORI, 1993 citado por
Nunes, 2016).
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4 — PLANO OPERACIONAL DAS ATIVIDADES A IMPLEMENTAR

Diagnoéstico: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre servigos de salde [Acesso e organizacao dos cuidados de salde

de ECCI] (ICN,,2015).

Populacdo Alvo: Pessoa integrada em ECCI do Cartaxo.

Objetivo geral do plano operacional de atividades a implementar:

Desenvolver programa de melhoria continua da qualidade no ambito da organizagéo dos cuidados de enfermagem no acolhimento da pessoa admitida

na ECCI do Cartaxo.

Obijetivos especificos Estratégias de Intervencgéao Local Recursos Horizont | Indicadores de | Metas

e avaliacado

temporal
Conhecer a organizacdo dos CSP e | Consultar documentos e legislacédo | Instala¢des da Enf. Silvia | Margo20 | Integracdo na Cumprir
a organizacao da UCC enquanto atualizada relativa a organizacao UCC Cartaxo e 19 equipa de UCC cronograma
unidade organica do ACES Leziria. | dos CSP outros contextos. no espaco de

tempo de quinze
Realizar o projeto de intervencao dias.
individual. Margo20
Construcéo de projeto de 19 Construcéo de

intervengéo de acordo com
diagnéstico.

acordo com
cronograma
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Realizacéo de pesquiza
bibliogréfica acerca da construgéo

Apresentacéo e
divulgacgéo de

Mobilizar informa(;éo e de procedimento de acolhimento Instalagﬁes da Enf. Silvia De Marco | resultados da
conhecimento baseado na do enfermeiro a pessoa integrada | UCC Cartaxo e aJunho | Scoping Review,
evidéncia cientifica mais recente. na ECCI do Cartaxo. outros contextos. de 2019 a equipa da
equipa da UCC
Realiza¢do de Scoping Review
Validar projeto com a coordenadora | Apresentacéo e discussdo do NUmero de 80% de
da UCC projeto com a coordenadora da elementos enfermeiros
UcCC InstalagBes da Enf. Silvia De Marco presentes na da UCC
Sensibilizar equipa de ECCI para a UCC Cartaxo e e equipa de | a Junho apresentacéo do | presentes.
importancia do projeto. Elaboracéo e envio de convite a outros contextos. ECCI. de 2019 projeto.
cada elemento da equipa, para o
Envolver a equipa de enfermagem | momento de apresentacéo do Disponibilidade
de ECCI na elaboracao do projeto. e participacio
procedimento. da equipa
Apresentacao e discussao do durante a
projeto, & Equipa de ECCI em apresentacéo do
reunido de equipa. projeto
Envolvimento da
equipa na
implementacéo
do projeto
Elaborar procedimento de Construgéo do procedimento de Instalacdes da Enf. Silvia 100% das
acolhimento do enfermeiro a acolhimento do enfermeiro a UCC Cartaxo e e reunides
pessoa integrada na ECCI do pessoa integrada na ECCI do outros contextos. Coordenad programadas
Cartaxo Cartaxo. ora com a Enf.
coordenador
Validar com Coordenadora de ECCI | Validacdo e discussdo com a

documentos elaborados.

Coordenadora de UCC, acerca do
documento em construgao
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Validar com equipa de enfermagem | (Procedimento), a realizar em Enf. Silviae 100% das
de ECCI documentos elaborados. reunido de equipa. equipa de reunides
enfermage programadas
Realizacéo de reunides com a m de ECCI. com equipa
equipa para discussao de aspetos
relacionados com a construcéo do
procedimento de acolhimento do
enfermeiro a pessoa integrada na
ECCI do Cartaxo.
Implementar procedimento de Implementag&o do procedimento Aprovacao do Aprovar o
acolhimento do enfermeiro a de acolhimento do enfermeiro a procedimento procediment
pessoa integrada na ECCI do pessoa integrada na ECCI do realizado, pelo o até ao
Cartaxo. Cartaxo. concelho técnico | términus do
da uccC estagio
Adeséo da
Equipa de
Enfermagem a
implementacéo
do procedimento
Promover o desenvolvimento de Motivacéo da equipa de InstalacBes da Enf. Silvia De Marco | Envolvimento e Manter
competéncias dos enfermeiros enfermagem para o UCC Cartaxo. a Junho Participacéo da | motivagéo da
relativamente ao acolhimento do reconhecimento da importancia da de 2019 Equipa de equipa
enfermeiro a pessoa integrada na elaboracdo de um procedimento, Enfermagem na | durante todo
ECCI do Cartaxo enquanto ferramenta promotora de implementacao 0 processo
qualidade dos cuidados. do projeto. de
implementac
Promocéao do envolvimento da 30 do
equipa de enfermagem na projeto.
construgéo do procedimento para
enfermeiros e construcdo de guia
de acolhimento do cliente admitido
na ECCI do Cartaxo.
Instalacdes da Enf. Silvia | Maio NUmero de Minimo de
Realizacdo de momento de | UCC Cartaxo. elementos 80% de
2019 enfermeiros

formagéo da equipa de
enfermagem, apresentacdo da

presentes na
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metodologia e analise da Scoping apresentacéo do | presentes
Review projeto. formagcéo.
Disponibilidade
e participacao
da equipa
durante a
apresentacéo do
projeto
Envolvimento da
equipa na
implementacéo
do projeto
Desenvolver competéncias no Participacéo em formagéo | Lisboa Enf. Silvia | Margo Reflex&o acerca
ambito do Sistema da Qualidade e organizada pela USF-AN . 2019 do contributo da
a implementacéo de Sobre Sistema da Qualidade e a formacéo;
Procedimentos. implementacdo de Procedimentos.
Partilha de
conhecimentos
adquiridos com
a equipa;
Certificado de
Presenca na
formacéo.
Promover o desenvolvimento de Realizacdo de momento de | Instala¢des da Enf. Silvia | Abril Minimo de
competéncias dos enfermeiros formagéo da equipa de | UCC Cartaxo. e equipa de | 2019 80% de
relativamente ao Sistema da enfermagem, sobre: enfermage enfermeiros
Qualidade e a implementacao de “Sistema da Qualidade e a m de ECCI. presentes na
Procedimentos. implementacédo de Procedimentos”. formacéo.
Conhecer a intervencdo do EEEC Participacdo nas atividades dos | Na comunidade Enf. Silvia | De Mar¢o | Participacédo nos | Participacédo
em todos os programas da UCC projetos em desenvolvimento pela | geodemografico de a Junho projetos em todos os
UCC, nomeadamente: influéncia da UCC. de 2019 desenvolvidos projetos
Programa de Salde Escolar; pela UCC desenvolvido
Equipa comunitaria de salde sempre que seja | s pela UCC
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Participar nas intervengdes do
EEEC em todos os programas da
ucc

mental; Programa de
Acompanhamento de Utentes com
Problemas de Alcool; Programa de
Parentalidade; Nucleo de Apoio a
Criangas e Jovens em
Risco/Equipa Prevencao de
Violéncia nos Adultos; Projeto de
Parceria — CPCJR; Projeto de
Parceria — Sistema Nacional de
Intervengéo Precoce na Infancia;
Projeto de Parceria — Rede Social,
Projeto de Parceria — Nucleo Local
de Insercéo.

proporcionada a
oportunidade por
parte da Enf,
Cooperante ou
outro elementos
da equipa.

sempre que
seja
proporcionad
aa
oportunidade
por parte da
Enf,
cooperante
ou outro
elementos da
equipa.

Realizar instrumento de auditoria ao | Elaboracao instrumento de Enf. Silvia Aprovacéo do Aprovacao
procedimento auditoria ao procedimento instrumento de do
auditoria ao instrumento
Validar com coordenadora da UCC | Apresentacdo e validacéo do procedimento, de auditoria
o instrumento de auditoria ao instrumento de auditoria ao pelo concelho ao
procedimento procedimento, a coordenadora da técnico da UCC | procediment
uccC 0, pelo
concelho
técnico da
UCC até ao
términus do
estagio
Informar paceiros intersectoriais da | Contatar presencialmente as IPSS | Na sede de cada Enf. Silvia Marco Numero de IPSS | Contactar
area de prestacéo de servico social, | locais de apoio social, a fim de IPSS. e viaturado | 2019 contactadas todas as
acerca da organizacédo dos informar acerca da organizacao servigco ou presencialmente | IPSS
cuidados de saude prestados pela dos cuidados de saude prestados prépria. presencialme

ECCI do Cartaxo.

pela ECCI do Cartaxo e do acesso
aos cuidados prestados pela
ECCI.

nte
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5 - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Diagnostico: Comunidade [cuidadores informais] com falta de conhecimento sobre servicos de salde [organizacao dos cuidados de salde de ECCI]

(ICN,,2015).

Populacéo Alvo: Pessoa integrada em ECCI do Cartaxo.

Objetivo geral do plano operacional de atividades a implementar: Desenvolver programa de melhoria continua da qualidade no ambito da organizacéao

dos cuidados de enfermagem no acolhimento do cliente admitido na ECCI do Cartaxo.

Marco Abril Maio Junho Julho
04 | 11 18 25 01 08 15 22 29 06 13 20 |27 |03 |10 |17 |24 |01 |08
08 | 15 22 29 05 12 19 26 03 10 17 24 |31 |07 |14 |21 |28 |05 |12
Elaboracéo de projeto X X
Realizacéo de pesquiza bibliogréfica X X X X X X X X X
Elaboracdo de RSL- Scoping Review
Apresentacdo e discussdo do projeto, a X =
Coordenadora da UCC e Equipa de ECCI. S ‘%
Validagdo com equipa as necessidades X 2 ©
sentidas, acerca da necessidade de construgao s %
e uniformiza¢&o do procedimento g a
Elaboracdo do procedimento de acolhimento X X X X o X X 8=
do enfermeiro a pessoa integrada em ECCI 5 §
Validacdo e discussdo com equipa de X L 2
enfermagem, acerca do documento em [a)
construgdo (Procedimento)
Implementacédo do procedimento X X X X X X X
Avaliagdo da Implementacao do procedimento
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Realizagdo de reunibes com a Enfermeira
Coordenadora.

Promocao do envolvimento da equipa de
enfermagem na implementacéo do projeto.

Realizacdo de momento de formacdo da
equipa, “Sistema da Qualidade e a
implementacdo de Procedimentos”.

Acompanhamento de atividade da UCC nos
programas de intervencdo

Participacdo em formacdo organizada pela
USF-AN

| x

Realizacdo de momento de formagédo da
equipa, apresentacéo de resultados de Scoping
Review

Contatar presencialmente as IPSS locais de
apoio social.

Realizagdo de relatério

Seminario intercalar

Seminario final

Entrega de relatério de estagio

Discussao de relatério de Estagio
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Review Title
O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados a pessoa no
contexto domiciliario.

.Reviewers

1 Silvia Gaspar

2 Irene Santos

Center conducting the review

Escola Superior de Salde de Santarém — Unidade de Monitorizagdo de Indicadores em Saude

Review question

Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario, que

contribuem para a qualidade dos cuidados?

Objective
Identificar quais as estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario,

gue contribuam para a qualidade dos cuidados.

Key word (MesH Descriptors):
Passam a ser designadas por descritores MesH as palavras-chave: Nurs*; Patient admission e

Quality of Health Care, validadas na MesH Browser 2019.

Background

Portugal esta a passar por uma rapida transicdo demogréfica, caracterizada por um
aumento progressivo e acentuado da populacdo adulta e idosa. Tendéncia que se tem vindo a
confirmar ao longo dos anos, Segundo o Ministério da Saude (2017), o saldo natural (ou fisioldgico)
mantém-se negativo desde 2010 (os ébitos superam os nados-vivos). De acordo com dados
disponiveis na PORDATA (2018), o indice de envelhecimento em Portugal, passou de 101,6 % no
ano de 2001, para 153,2% no ano de 2017.

Aos servicos de saude e ao enfermeiro impde-se um enorme desafio, exigindo-se
conhecimento e implementacdo de estratégias que visem por um lado a promocdo de um
envelhecimento ativo com a responsabilizacédo da pessoa pela gestao da sua salde. Por outro lado

0 apoio e prestacéo de cuidados a pessoas em situacéo de dependéncia e a capacitacdo e apoio
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aos cuidadores informais, sendo estes considerados como parceiros para a prestacao de cuidados,
gue quando apoiados e capacitados sdo fundamentais para a qualidade dos cuidados prestados a
pessoa dependente, entendendo-se por pessoa dependente aquela que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia
organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza ndo consegue, por si so, realizar as
atividades da vida diaria (Decreto- Lei no 101/2006, Ministério da Salde e Ministério da
Solidariedade e da Seguranc¢a Social).

E fundamental desenvolver respostas que promovam a manutencdo de um envelhecimento
saudavel, a promocao da autonomia e a melhoria da intervencéo dos familiares cuidadores e outros
prestadores de cuidados. Entre outras estruturas de apoio social e de saude, em Portugal foi criada
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em 2006, que surge de uma
parceria estabelecida entre os Ministérios do Trabalho e Solidariedade Social e da Saude com o
objetivo de promover a continuidade da prestacdo de cuidados de Salde e Apoio Social (Decreto-
lei n.° 101/2006, de 06 de junho).

Das diferentes tipologias e respostas da RNCCI, constam as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), da responsabilidade das Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) dos ACES, cfr. n.° 4 do art. 11° do DL n° 28/2008 de 22 de fevereiro. As ECCI prestam
cuidados centrados na reabilitacdo, readaptacdo, manutencdo e conforto, a pessoas em situacao
de dependéncia funcional transitéria ou prolongada, doenca terminal ou processo de convalescenca,
gue nao se podem deslocar de forma auténoma. (Diario da Republica, 1.2 série — N.° 24 — 02 de
fevereiro de 2017). Com a intervencdo destas equipas é possivel proporcionar a pessoa
dependente, a permanéncia no seu domicilio, potencializando recursos existentes neste, pode
constituir-se uma importante resposta com uma reducéo consideravel de custos economicos.

O envelhecimento acompanhado de dependéncia € uma realidade incontornavel e os
cuidadores informais s&o os efetivos prestadores de ajuda e assisténcia de longa duracéo, em casa,
as pessoas em situacdo de dependéncia e destes, depende a continuidade dos cuidados (Assessing
Needs of Care in European Nations, ANCIEN, 2011). Estima-se que 80% do apoio requerido pelo
idoso dependente seja proporcionado pelos cuidadores informais, na sua maioria, familiares (Silva,
2009), os cuidadores informais, sdo indiscutivelmente uma rede de suporte para a garantia da
satisfacdo das necessidades da pessoa em situacdo de dependéncia. Por cuidador informal,
entende-se a pessoa que presta cuidados a pessoa em situacdo de dependéncia, e quando os
cuidados séo prestados por um familiar este é denominado por membro da familia prestador de
cuidados, cuidador informal ou familiar cuidador, sendo um elemento da rede social do dependente
gue assume o compromisso de lhe prestar cuidados ndo remunerados e sem qualquer vinculo
formal (Figueiredo, 2007; Lage, 2007; Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006 citados por Petronilho,

2013). Figueiredo (2007) citado por Petronilho (2013) refere-se ao cuidado informal, como a
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interagcdo entre um membro da familia, amigo, ou vizinho, que ajudam a pessoa a realizar atividades
gue sdo necessarias para viver com dignidade, de maneira regular e ndo remunerada.

A esséncia do trabalho do enfermeiro € o cuidar, processo este que envolve contato proximo
com 0 a pessoa e suas necessidades e expetativas. O cuidar na disciplina de enfermagem é
assumido, como o seu conceito central, pela dimensdo técnico-relacional que tem implicita
(Amendoeira, 2004; Paiva, 2004; Lopes, 2005, Basto, 2009). Num processo de cuidados a pessoa
€ o centro de interesse, este baseia-se numa relacdo interpessoal que ocorre entre quem necessita
de ajuda e a pessoa capaz de dar ajuda, onde o cuidado ndo é mecéanico, mas sim humanistico
(Amendoeira, 2009).

Em cuidados domiciliarios, cabe ao enfermeiro, além de centrar os seus cuidados a pessoa
dependente, também focar a sua atencéo no cuidador informal, sendo fundamental conhecer o pefrfil
deste, suas dificuldades e necessidades, permitindo desta forma, planear e implementar estratégias
adequadas. Nos cuidados a pessoa dependente no seu domicilio, enfermeiro deve consolidar uma
parceria com o cuidador informal, valorizando-o e dando-lhe suporte nos cuidados, capacitando a
pessoa e a sua familia sobre como lidar com situacfes potencialmente geradoras de conflitos e
tensdes, a fim de contribuir para a qualidade de vida da pessoa cuidada, cuidador e familia no
domicilio (Rocha et al, 2008).

O acolhimento da pessoa em qualquer unidade e/ou por qualquer equipa de saude, € um
cuidado de enfermagem, de crucial importdncia, no desenvolvimento de todo o processo
assistencial. Pois o primeiro contacto do cliente com o enfermeiro que o acolhe €, na maioria das
vezes, determinante para a relacéo terapéutica que se ira estabelecer (Silva, 2010). Como primeiro
contato, o acolhimento projeta a imagem da organizacdo junto dos seus clientes. Compete ao
Enfermeiro assegurar que a relacdo desenvolvida atinja o equilibrio entre o fator humano e a
componente técnica, importa por isso, mobilizar as competéncias (pessoais e profissionais) no
dominio da comunicac¢d@o, enquanto processo multifacetado e plural. (Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia, I. P., 2011).

O acolhimento em enfermagem prende-se com a relagédo estabelecida com o cliente, que
se inicia no momento da admissdo no servico e tem como principal objetivo a transmissdo de
confianca, tendo em vista a participacdo nos seus cuidados.

Na valorizacdo da exceléncia do cuidar o enfermeiro deve estar ciente da importancia do
acolhimento, também como promotor de qualidade na comunica¢éo desenvolvida, pois é através de
uma comunicacéo eficaz, que se consegue identificar as necessidades de cada um e satisfaze-las
adequadamente (Silva, 2012).

O termo acolhimento excede a nogdo de primeiro contacto ou rece¢éo, este permite o
sentimento de envolvéncia na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informacéo,
favorecendo assim a criacdo de relacdes calorosas, personalizadas e de confianga. Desta forma,

um acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confian¢a (Jorge, 2004).
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Para Costa et al (2016), o acolhimento deve ser uma ferramenta para humanizacéo dos servicos
de saude, com valorizacédo do processo de escuta qualificada, facilitando a reorganizagéo dos
servigos e melhorando a qualidade da assisténcia, tendo a pessoa sempre como foco central dos
cuidados e como participante ativo. Os mesmos autores salientam que, os enfermeiros séo
capazes de reconhecer a traducdo do acolhimento em escuta qualificada, humanizacéo,
responsabilizacdo e comprometimento com as necessidades do outro.

O acolhimento é também um momento de encontro, escuta e torna-se favoravel para o
estabelecimento de vinculo entre o cliente e profissionais dos servigos de saude (Rocha et al, 2018).
Este deve ser considerado, ndo como um ato pontual, mas sim como uma atitude que vai sendo
desenvolvida ao longo do processo de cuidados e que, de certa forma, permite amenizar medos,
ansiedade e inseguranca (Silva, 2010).

Sobre a apresentacéo efetuada pelo enfermeiro, Serra (2005) acrescenta que, em muitos
casos, a mesma faz-se, também, acompanhar da “(...) entrega de um folheto informativo sobre o
servico (...)” (Serra, 2005:54).

Uma boa prética de acolhimento facilita a integracao do cliente no processo assistencial de
cuidados e é um principio inerente a qualidade dos cuidados prestados por qualquer organizagéo
de saude (Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I. P., 2011).

E fundamental que seja garantida a qualidade dos cuidados prestados, ao cliente logo a
partir do momento do acolhimento. Nesta continuidade salienta-se que a Qualidade em Saude,
surge como um dos quatro eixos do Plano Nacional de Salde Revisdo e Extensdo a 2020 (2015),

orientacdo segundo a qual o enfermeiro deve apoiar a sua prética clinica.

Também as pessoas tém vindo a adotar uma postura mais ativa, ou menos passiva,
relativamente aos cuidados que lhes sdo prestados, tém expetativas cada vez mais elevadas,
exigem mais transparéncia na informacéo sobre o desempenho das organizagfes prestadoras de
cuidados, mais regulacdo, mais informacdo e maior participacdo nas decisdes (DGS, 2010),
exigindo enquanto clientes, cuidados de salde de qualidade.

Diniz (2017) salienta que promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servicos
de saude, com rigor e respeito, € um imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional,
ao servico publico dos cidaddos que os procuram para receberem cuidados globais, integrados e
seguros a que tém direito.

Por sua vez a Estrategia Nacional para a Qualiadade na Salde 2015-2020 (2015) (ENQS)
aprovada pelo Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio; visa assegurar que as funcdes de
governacado, coordenacdo e acdo local, centradas no utente, estdo devidamente alinhadas nos
mesmos objetivos, mantendo o respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso,
seguranca, equidade, adequacao, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. O mesmo
documento salienta ainda que, a qualidade em saude é definida como a presta¢éo de cuidados

acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis
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e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupfe a adequacdo dos cuidados as
necessidades e expectativas do cidadao (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio).

A ENQS 2015-2020 tem como missdo potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da
prestacdo de cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relagdo com o
sistema de saude.

Define como prioridades:

eA Melhoria da qualidade clinica e organizacional, onde destacamos entre outras

intervengdes: Implementar mecanismos para a melhoria continua da qualidade e Promover

a investigagdo clinica enquanto instrumento de melhoria da qualidade assistencial e

institucional.

eAumento da adesdo a normas de orientacdo clinica;

eReforco da seguranca dos doentes;

eMonitorizacdo permanente da qualidade e seguranga;

eReconhecimento da qualidade das unidades de saude;

eInformacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo. (Despacho n.°

5613/2015, de 27 de maio)

A qualidade, estreitamente ligada a seguranca dos cuidados de salde é uma garantia de
sustentabilidade do Servico Nacional de Salde e do sistema de salude Portugués. (Despacho
n.c 5613/2015, de 27 de maio)

O conceito de qualidade em salde esté inevitavelmente ligado a satisfacdo do cliente, esta
deve ser encarada como um indicador da qualidade. E essencial a avaliagéo dos servigos de salde
por parte dos clientes, constituindo-se esta como contributo importante para a melhoria continua da
gualidade nas unidades de salde. Conhecer a satisfac@o dos clientes, no sentido de se proceder a
otimizac&@o dos recursos e da melhoria da pratica assistencial, € por isso fundamental. Segundo
Vilela (2017) a satisfacdo dos clientes € uma das varidveis essenciais a incluir nos modelos de

gestdo e governo da qualidade dos servicos.

A satisfacdo do cliente é um importante indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados também, pelas equipas domiciliarias de cuidados continuados. Pelo que
desenvolver metodologias vélidas e fiaveis de avaliagéo da satisfacdo dos clientes com os cuidados
de enfermagem prestados por estas equipas é funcdo do dominio disciplinar da enfermagem (Vilela,
2017).

A satisfacao dos clientes é um dos principais indicadores da qualidade dos servicos de

salde, a satisfacdo destes ocorre quando as suas necessidades e expectativas se encontram
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satisfeitas, tornando as suas perce¢cfbes mais positivas e os resultados esperados alcancados
(Ribeiro, 2014).

A avaliacdo dos cuidados, assume uma importancia cada vez maior nas organizactes de
salide e entre outros indicadores de qualidade, a avaliacdo da satisfagao do cliente € um relevante

indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

A Ordem do Enfermeiros elege a Satisfacdo do Cliente como um dos sete enunciados
descritivos, apresentados no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem Comunitéria (Regulamento n.° 348/2015, 2015).

De acordo com o referido regulamento e tendo em consideracdo o Enunciado Descritivo -
Satisfacdo do Cliente, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e saude publica,
exerce uma procura permanente na exceléncia no exercicio profissional. S&o elementos importantes
da satisfacdo dos grupos/comunidades, relacionada com os processos de prestacdo de cuidados
especializados em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, entre outros:

O respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos dos grupos e comunidades na
concecao de intervencBes com vista a resolucdo de problemas identificados;

Otimizacéo de rede de suporte e interacdo com competéncia cultural no desenvolvimento
dos projetos de salde dos grupos ou comunidades;

Otimizacéo de fluxos de informacé&o e recursos com vista a maximizacdo da satisfacéo de
grupos e comunidade.

A utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem com vista a
maximizacao da satisfacdo dos grupos/comunidades e do seu capital humano, social e cultural (O
E, 2015).

A melhoria da qualidade no Sistema de Saude é, um imperativo moral, pois contribui para
a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saude em tempo util, da seguranca e da
adequacao com que esses cuidados sdo prestados (DGS, 2015).

Inclusion criteria

Types of participants

Pessoa dependente; familiar cuidador

Concept

Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; Pessoa dependente;
familiar cuidador.
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Context
Domicilio
Types of studies

Quialitativos, quantitativos e mistos

Search strategy

Expressdo pesquisa booleano com a conjugacdo and (Nurs*and Patient admission and Quality of
Health Care)

Bases de dados incluidas:

eNa plataforma EBSCO Host:
e CINAHL complete
e Nursing e Allied Health Collection: Comprehensive
e MedLine Complete

e MedicLatina

. PubMed
. ProQuest
Limitadores:

*CINAHL complete: Texto completo; Referéncias disponiveis; Resumo disponivel; Friso temporal

da data de publicacdo: 01/01/2014 a 31/03/2019; Portugués e Inglés; humano; qualquer autor &

enfermeira; pratica baseada em evidéncia; Faixas etarias; todos os adultos e idade superior a 65

anos; Texto completo em PDF.

eNursing e Allied Health Collection: Comprehensive: Friso temporal da data de publicacéo:

01/01/2014 a 31/03/2019; Texto completo em PDF, Portugués e Inglés; Referéncias disponiveis.

*MEDLINE complete: Texto completo em PDF; Friso temporal da data de publicagcdo: 01/01/2014

a 31/03/2019; Resumo disponivel; Portugués e Inglés; Humano; Faixas etérias: +19 anos e idade

superior a 65 anos.

eMedicLatina: Texto completo em PDF; Friso temporal da data de publicacdo: 01/01/2014 a

31/03/2019; Texto completo em PDF.

ePubMed: Tipo de artigo: Review; free full text; Clinical; Friso temporal de 01/01/2014 a 31/03/2019;

Humans; Lingua: inglés, portugués; francés e espanhol. Idade: +19 anos.

o ProQuest: Texto completo, friso temporal de 01/01/2014 a 31/03/2019, Faixa etéria: +19 anos;
Tipos de fonte: dissertacBes e teses, livros, relatérios, revistas, revistas académicas, revistas
especializadas, outras fontes. Tipo de documento: artigo, artigo principal, dissertacéo, livro,
relatério. Idioma: Portugués e Inglés

Study Selection
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Foram identificados 69 artigos, através das bases de dados referenciadas. Deste nimero, foram
eliminados 5 artigos duplicados. Dos 64 artigos, 57 foram eliminados a partir da leitura do titulo.
Através da utilizacdo o Prisma 2009 Flow Diagram (presente no Appendix Il), reuniram-se 7 artigos,
gue cumpriam os critérios de eligibilidade. Estes foram submetidos aos critérios de inclusao
definidos, tendo-se excluido 5.

Foram por isso selecionados 2 artigos, ambos estudos qualitativos.

Artigos selecionados:

N°1 — Impact of Home Care Admission Nurses' Goals on Electronic Health Record Documentation
Strategies at the Point of Care

N°2 — Understanding experiences of patients and family caregivers in the Mayo Clinic Care
Transitions program: a qualitative study

Artigos excluidos:

N°3 — “Picking up the pieces”*Meanings of receiving home nursing care when being old and living
with advanced cancer in a rural area.

N°4 — Perceived barriers and enablers to conducting nursing assessments in residential aged care
facilities in Victoria, Australia

NO°5— Variation Across U.S. Assisted Living Facilities: Admissions, Resident Care Needs, and
Staffing

N°6 — Increasing Capacity for Family Care

N°7 — Quiality in residential care: exploring residents’, family members’, managers’ and staff
perspectives

Data collection

Os dados para este protocolo foram colhidos através de um instrumento presente no Appendix IV:
Data extraction instrument, é constituido por 9 questdes, que permitiram identificar o estudo.
Contempla o titulo, autores, ano de publicagdo, pais de origem e objetivos do artigo, identifica as
metodologias e métodos, as fontes de pesquisa, populagdo e amostra e nivel de evidéncia, integra
os dados significativos extraidos dos artigos consultados, a interpretacdo desenvolvida, e o
contributo retirado do estudo para a compreensédo desta scoping review.

Data synthesis

O crescente envelhecimento da populacéo contribui para o agravamento dos problemas de
saude, trazendo consigo situacfes de dependéncia, que se refletem em novas necessidades em
saude (Amendoeira, 2009). Nas Ultimas décadas, Portugal depara-se, com um processo de
envelhecimento populacional e um modelo de transicdo epidemioldgica, que implica além de
competéncia técnico-cientifica, novas formas de olhar a organizagdo dos cuidados de salde. O

aumento da esperanga de vida mas também o aumento de doencgas cronicas contribuem para
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aumentar o risco de dependéncia fisica e social a que as pessoas estédo sujeitas. As respostas de
prestacdo de cuidados de saude organizados no domicilio, s&o uma resposta em franco
desenvolvimento em Portugal e que se operacionaliza através da RNCCI. Contudo ha a
preocupacdo e compromisso dos profissionais de salde de garantir a qualidade na prestacéo de
cuidados neste contexto. Sendo que o acolhimento de enfermagem marca o inicio do processo de
cuidados de enfermagem, importa explorar a evidéncia mais recente, que possa contribuir para o
encontro de estratégias a desenvolver promotoras de qualidade dos cuidados prestados nesta etapa
do processo assistencial a pessoa.

Neste sentido, as evidéncias mostraram que colocar as pessoas no centro do atendimento
e conhecé-los em sua propria casa tem um efeito poderoso tanto para a pessoa como para 0
cuidador (Takahashi et al., 2019: 26). Também Ferreira e Amendoeira (2015) referem que quando
o cliente esta na centralidade dos cuidados, esta centralidade é preditora dos resultados sensiveis
em enfermagem, nomeadamente o autocuidado terapéutico e a satisfacdo da qualidade dos
cuidados pelos clientes. Estudos demonstram que a pessoa dependente e seu cuidador valorizam
o facto dos cuidados de enfermagem serem centrados na pessoa e a capacidade que os enfermeiros
tém de dar resposta a questdes de salde e nao relacionadas a salude, que afetam a qualidade de
vida da pessoa.(Takahashi et al., 2019).

E essencial que o enfermeiro tenha presente que, o processo de cuidados, € um processo
de interacdo, onde o centro é a pessoa e, onde o profissional possui 0s conhecimentos especificos
gue lhe permitem diagnosticar e planear o trabalho, que ele préprio executa e controla(Amendoeira,
2000, 2003, 2006).

O acolhimento enquanto cuidado de enfermagem deve ser visto como, uma ferramenta para
humanizacgéo dos servigos de saude, com qualificacdo da escuta, favorecimento a construcdo de
vinculos e a garantia de acesso & populagéo, o que pressupde a responsabilizacédo dos profissionais
pelo cuidado prestados (Costa et al, 2016).

Os achados evidenciam que, os cuidadores apreciaram a comunica¢do e capacidade para
escutar, fornecida na visita domiciliaria, o tempo e a disponibilidade dos enfermeiros para entender
as suas necessidades e sentiram que as visitas domiciliares Ihes davam paz de espirito (Takahashi
et al., 2019).

E fundamental que os enfermeiros estabelecam e consolidem logo no inicio do processo de
cuidados uma parceria com os cuidadores informais, valorizando-os e dando-lhe suporte nos
cuidados, capacitando a pessoa e a sua familia sobre como lidar com as situa¢des de doenga com
as quais se deparam, que sao potencialmente geradoras de conflitos e tensdes. (Rocha et al.,2008).

Os achados destacam a comunica¢do dos enfermeiros com a pessoa e cuidador como
determinante no processo de cuidados. Nessa continuidade, Coelho, (2013) salienta que “Nao é
possivel cuidar sem comunicar, torna-se fundamental que os enfermeiros desenvolvam

competéncias comunicativas que lhe permitam, no seu quotidiano enquanto cuidadores por
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exceléncia, garantir a eficacia da comunicacdo que estabelecem ou mantém com as pessoas em
situacao de cuidados”.

A capacitacdo da pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a
envolvéncia no plano de cuidados (Yang et al., Takahashi et al., 2019).

De acordo com a evidéncia obtida, um objetivo importante do processo de admisséo inclui
documentar o Start of Care (inicio de cuidados) que deve contemplar a realizacdo e discussédo do
plano de cuidados incluindo a intervencao multidisciplinar (servicos necessarios, como fisioterapia
e assisténcia social), agendamento visita futura, padrées de e reconciliacdo de medicacdo. A
capacitacdo da pessoa e cuidador foi considerada como contributo importante para a envolvéncia
no plano de cuidados (Yang et al., Takahashi et al., 2019).

Relativamente a reconciliacdo de medicacdo, em Portugal, a DGS (2016), através do
Despacho n° 3635/2013, de 27 de fevereiro, refere que, as instituicdes prestadoras de cuidados de
salide, através das comissdes da qualidade e seguranga, devem promover a implementacdo do
processo de reconciliacdo da medicacéo.

Os achados salientam que é durante a primeira visita domicilidria que o enfermeiro deve
iniciar a educacdo para a saude, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doenca; auto
cuidado e gestéo do regime terapéutico (Yang et al., Takahashi et al., 2019). Contudo alertam que,
a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo menos 1 hora, a média de tempo
gasto na primeira visita domiciliaria no estudo em analise, foi de, 66,7 minutos.

A pessoa apds a alta hospitalar geralmente necessita de descansar, e tendo em
consideracdo que o domicilio é o espaco privado, ndo é apropriado ficar muito tempo (Yang et al.,
2019).

Pelo que, deve encontra-se alternativas de registo rapido durante a colheita de dados, como
por exemplo, esbocar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde. De acordo com 0s
achados, recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas
informéticas € uma estratégia que contribui para a precisdo dos dados, assim como também
contribui para o desenvolvimento do pensamento critico do enfermeiro. Completar dados apés a
visita domicilidria, pode ajudar a reduzir o tempo gasto na casa da pessoa, uma consideracado
importante na primeira visita domiciliaria (Yang et al., 2019).

Rever os dados colhidos na visita domiciliaria, no momento da transferéncia destes dados
para a plataforma informatica, permite ao enfermeiro identificar respostas ausentes, incorretas ou
incompletas, o que contribui para melhorar a qualidade da documentacédo. Contudo a documentacéo
total apds sair da casa da pessoa pode introduzir problemas relacionados & memoéria em relacédo
aos detalhes da admisséo, permitir erros e omissdes (Yang et al., 2019).

Em saude a qualidade esta orientada para as necessidades, eficiéncia, eficacia, efetividade
e equidade, e tem como objetivo um sistema de melhoria continua dos cuidados (Donabedian,
1988), onde os enfermeiros sdo considerados essenciais a prestacdo de cuidados de salde e o

cliente é o elemento central (Ferreira e Amendoeira, 2015).
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Como conclusdes e implicagBes para o futuro considero pertinente realcar que:

» O acolhimento realizado pelo Enfermeiro, deve colocar a pessoa no centro de interesse e
ser baseado numa relagéo interpessoal que conduza a Humanizacédo dos Cuidados.

» A centralidade no processo de cuidados de enfermagem é valorizada pela pessoa e vai ao
encontro das suas expetativas, pelo que contribui para a qualidade dos cuidados prestados.

» A evidéncia cientifica, mostra que a comunicacao terapéutica é fundamental para a
qualidade dos cuidados prestados durante o acolhimento e para a satisfacdo dos clientes
dos servicos de saude. Aspetos como: escuta; tempo despendido; atencéo dispensada e
envolvimento da pessoa sdo aspetos valorizados pelo cliente.

» As intervencbes de: educacdo para a saude; capacitacdo da pessoa reconciliagdo
medicamentosa; elaboracdo do plano de cuidados e planeamento adequado das visitas,
sdo intervencgdes indispensaveis a desenvolver no acolhimento da pessoa em contexto
domiciliario.

» A evidéncia cientifica, mostra-nos que é importante realizar registos em suporte de papel,
no momento da primeira visita domiciliaria, sendo que a transferéncia de dados para
plataforma informaticas, contribui para a precisdo de dados, pensamento critico e reduz a
probabilidade de erro, traduzindo-se numa estratégia para a qualidade dos cuidados.

» Conhecer e avaliar a satisfacdo e expetativas da pessoa acerca do acolhimento é um
contributo para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da melhoria

continua da qualidade dos cuidados.
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Appendix I: Mapa conceptual

Cliente

Qualidade em saude Enfermagem

(Pessoa Dependente;
cuidador familiar)

Adapatado de Cursolst Comprehensive Systematic Review Training
Program (CRSTP) Portugal Centre for EvidenceBasedPractice—PCEBP. ESENFC_UICISA
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Appendix II: Initial Search Strateg

Plataforma — EBSCOhost

Bases de :
dados Nursing e Proques | Pubme
CINAHL Allied Health MedLine . . t d
N MedicLatin
Complet Collection: Complet a
Descritore e Comprehensiv e
s e
Nurs*(1) 691 7,559 7,899 998 1127 2466
Quality of
Health 5 92 98 34 12 3
Care (2)
patient
admission 14 97 108 10 55 9
3)
le2e3 0 20 37 0 12 0
le20u3 32 2648 1281 78 98 0
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Appendix lll: Appraisal instruments

PRISMA 2009 Flow Diagram

P4 Records identified through database Additional records
O . . .
= searching identified through other sources
5 (n = EBSCOhost + PubMed ) (n = ProQuest )
= N=57+0 N=12
E
pd
]
a
A 4
Records after duplicates removed
(n = X-Duplic=Y)
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©)
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o v R
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] Full-text articles
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> for eligibility e with reasons
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-
w
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> Studies included in
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From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097.
doi:10.1371/journal.pmed1000097
For more information, visit www.prisma-statement.org.
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Appendix IV: Data extraction instrument

Artigo: Impact of Home Care Admission Nurses' Goals on Electronic Health Record Documentation
Strategies at the Point of Care

Artigo n°l — Data extraction instrument
1° Revisor: Silvia Gaspar

Titulo da Revisao: O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa no contexto domiciliario.

Questdo: Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario,
com impacto na qualidade dos cuidados?

Critérios de Inclusédo (PCC):

Populacdo: Pessoa dependente e familiar cuidador

Conceitos: Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; pessoa dependente;
familiar cuidador.

Contexto: Domicilio

Autores: Yushi Yang, PhD, Ellen J. Bass, PhD, Kathryn H. Bowles, PhD, RN, FAAN, FACMI, Paulina
S. Sockolow, DrPH, MS, MBA

»Ano da Publicacdo:

2019

»>Pais de origem:

Pensilvania

»0Objetivos:
Identificar as estratégias de documentacéo do Registo Eletronico de Enfermagem, dos enfermeiros

de visita domiciliar e como seus objetivos afetam essas estratégias.

Obter informacé&o e recomendacdes sobre o design do EHR e oportunidades para outras tecnologias
e treino para apoiar os objetivos do enfermeiro e identificar os riscos potenciais de concluir a

documentacao fora do local de atendimento.

»Metodologia/métodos:

O Conselho de Revisao Institucional da Universidade de Drexel aprovou este estudo como parte de
um estudo maior destinado a desenvolver e disseminar recomendacdes de desenho e implementacao
para apoiar os requisitos de informacéo, tomada de decisdo e fluxo de trabalho dos enfermeiros de

internacao domiciliar.
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Este estudo envolveu observacfes de enfermeiras que completaram a admissdo em cuidados

domiciliares em casas de pacientes e depois na agéncia.

Dois pesquisadores (EJB e PSS) realizaram observacdes de 10 pacientes em tratamento domiciliar
(cinco enfermeiros foram observados, admitindo dois pacientes cada).

Os observadores reuniram cada enfermeiro na agéncia e obtiveram o consentimento informado, se
necessario. Na casa do paciente, eles obtiveram o consentimento informado do paciente e gravaram

o0 4udio e observaram a enfermeira admitindo o paciente no atendimento domiciliar.

Amostra

Cinco RNs de atendimento domiciliar, tantos enfermeiros que realizam visitas domiciliares quanto
gerentes de cuidados, os pacientes foram recrutados por meio de uma estratégia de amostragem por

conveniéncia (baseada em interesse, acordo e cronograma) pela lideranca da agéncia.

Os cinco enfermeiros participantes eram brancos, de 25 a 47 anos de idade, e a maioria do sexo

feminino, com uma média de 9,8 anos de experiéncia profissional em salde.

»Fontes de pesquisa utilizadas:

Os observadores gravaram o video da enfermeira completando a admissao na agéncia e fizeram
perguntas, incluindo “Por que vocé documenta esses dados na casa do paciente?”; “Por que vocé
documenta esses dados depois de visitar o paciente?”; e "Quais sd0 as suas estratégias para

documentar?"

Na casa do paciente e na agéncia, pelo menos um observador ficou atras da enfermeira e fotografou

cada tela do EHR como apoio.

Com base em uma perspectiva de engenharia de usabilidade, a documentacdo de EHR foi analisada
no nivel da tela de entrada de dados, que codificou as estratégias de documentacéo das enfermeiras
para cada tela de entrada de dados (por exemplo, guia horizontal), analisando as gravacgdes de video
e capturas de tela.

A partir das gravacBes em &udio transcritas, extrairam-se o0s depoimentos das enfermeiras
relacionadas as estratégias e digitaram-se numa grelha de Excel (Microsoft, Redmond, WA).

Depois da analise temética, os conceitos que transmitiram o significado essencial, foram organizados
e agrupados como temas.

Os autores utilizaram triangulagdo de pesquisa (analise de multiplas perspectivas) para garantir a
validade da codificacédo e andlise tematica. Cada membro (EJB, PSS, KHB) analisou os resultados e
forneceu feedback, com prioridade dada a contribui¢do do enfermeiro especialista (KHB). O conselho
consultivo externo incluia enfermeiros, informéticos e um engenheiro de fatores humanos; eles

revisaram as descobertas para garantir ainda mais a validade.

»Interpretacdo Desenvolvida:

“Durante a primeira visita domiciliar, o enfermeiro pode precisar realizar atividades de cuidado direto
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(por exemplo, cuidados com feridas) e pode precisar educar os pacientes e cuidadores sobre varios
topicos (por exemplo, conhecimento da doenga, autogestdo da condicdo, autogestdao da
medicacéo). Um objetivo importante do processo de admisséo inclui documentar o Start of Care (SOC)
que inclui o plano de cuidados (problemas e intervenc8es abordadas durante o episddio), inclusédo de
outras disciplinas (servigos necessarios, como fisioterapia e assisténcia social), agendamento visita
futura, padrdes de visitas (visitas apds a admissdo e numero total de visitas de enfermagem
qualificadas) e reconciliacdo de medicacdo (processo de criacdo de uma lista precisa dos
medicamentos do paciente, comparando as ordens de alta e medicamentos em casa) . (Yang et al.,
2019: 39)

‘O Resultado e Conjunto de InformacgBes de Avaliacdo (OASIS) e a colheita de dada adicional
relacionada ao paciente consomem muito tempo, levando pelo menos 1 hora e exigindo que quase
toda a primeira visita seja concluida.” (Yang et al., 2019: 39)

“A documentagao apds sair da casa do paciente pode introduzir problemas relacionados a meméria
em relacdo aos detalhes da admissdo, permitir erros e omissées e aumentar a carga de trabalho. ”
(Yang et al., 2019: 40)

“Nas 10 observacdes, o tempo médio no paciente em casa foi de 66,7 minutos” (Yang et al., 2019: 45)

“Outro suporte incluiu fazer anotacdes eletronicas fora do EHR. As vezes, os enfermeiros usavam
recursos em seus dispositivos de computacdo, como o equivalente eletrbnico de notas adesivas ou
outros aplicativos relacionados a anotagdes, enquanto estavam na casa do paciente” (Yang et al.,
2019: 46)

“Um terceiro apoio envolveu métodos n&o-eletronicos. As vezes as enfermeiras escreviam anotacdes
em papel em branco. Em outros momentos, eles usaram documentacdo em papel relacionada ao
paciente... o documento em papel serviu de referéncia ao preencher a tela de “medica¢ao” e chamar
0 médico enquanto estava na agéncia.” (Yang et al., 2019: 47)

“Havia trés razdes especificas para documentar fora do local de atendimento: (1) garantir a precisdo

dos dados, (2) reduzir o tempo na casa do paciente e (3) prevenir infe¢des.

1 - O objetivo de garantir a precisdao dos dados foi um motivo para revisar e / ou modificar a
documentagdo apds a visita domiciliar... um motivo para adicionar dados a documentacdo
posteriormente... um motivo para iniciar e concluir a documentacdo apds a visita domiciliar... os
enfermeiros podem precisar aplicar habilidades de pensamento critico para determinar as informacgdes

apropriadas a serem inseridas.

2 - Reduzir o tempo na casa do paciente era uma razdo para adicionar dados a documentacao apos
a visita e para iniciar e terminar a documentacéo fora do ponto de atendimento. Portanto, para entrada
de dados que exija mais tempo, o enfermeiro pode completar a documentagédo apds a visita do
paciente.” (Yang et al., 2019: 48)
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“Uma visita domiciliaria € o primeiro encontro face a face que a agéncia tem com o paciente para o
episodio atual. Como o paciente foi recentemente transferido de um hospital, de uma instalagao de
enfermagem especializada ou de um local semelhante, o paciente geralmente precisa descansar. Um
enfermeiro mencionou especificamente ndo querer gastar muito tempo porque o paciente pode estar
cansado... Os enfermeiros perceberam as casas dos pacientes como um espago privado no qual nao

€ apropriado ficar muito tempo. Portanto, eles intencionalmente completaram algumas telas

posteriormente... Por exemplo, eles escreveram dados de medicagdo em papel e documentaram mais

tarde para reduzir o tempo de visita” (Yang et al., 2019: 48)

“...Para garantir a precisdo dos dados, uma enfermeira pode revisar e modificar os dados
documentados posteriormente na residéncia do paciente. O processo pode ajudar os enfermeiros a
identificar respostas ausentes, incorretas ou incompletas. Corre¢cdes baseadas na documentacdo
existente melhoram a qualidade da documentagao” (Yang et al., 2019: 49)

“Completar essas telas fora do ponto de atendimento reduz o tempo gasto na casa do paciente, uma
consideragao importante na primeira visita domiciliar.” (Yang et al., 2019: 49)

“Para garantir a precisdo dos dados e reduzir o tempo na casa do paciente, os enfermeiros podem
documentar alguns dados na casa do paciente e deixar os dados que exigem um pensamento critico
para mais tarde”. (Yang et al., 2019: 50)

“Enfermeiros podem visar construir um relacionamento um-a-um com 0s pacientes durante a visita de
admissao...prestar atencdo individual ao paciente € um processo importante, porém demorado, na
admissao no atendimento domiciliar “ (Yang et al., 2019: 50)

“Independentemente dos métodos, as estratégias de auxilio-memoria sdo Uteis para alcancar
multiplos objetivos de enfermagem. Por exemplo, tomar notas das medidas da ferida na casa do
paciente em papel e documenta-las posteriormente pode ajudar a garantir a precisdo dos dados,
reduzir o tempo gasto na casa do paciente e evitar infe¢cdes” (Yang et al., 2019: 50)

(EHR) Registo de saude eletrdnico

»Contributo para a questao de revisao:

Os autores do estudo em andlise consideram importante, que na primeira visita domiciliaria se faga o
agendamento visita futura e se defina o planeamento de visitas domiciliarias. Salientam a importancia
de se realizar a reconciliacdo de medicacdo (processo de criacdo de uma lista precisa dos
medicamentos do paciente, comparando as ordens de alta e medicamentos em casa).

Os mesmos, salienta-se a importancia do enfermeiro construir na primeira visita um relacionamento
com a pessoa baseado numa atencéo individual desta.

Os autores destacam que a colheita de dados na primeira visita consome muito tempo, pelo menos 1
hora, no estudo em questédo os autores a média de tempo gasto na primeira visita domiciliaria foi de,

66,7 minutos. Os mesmos salientam que a pessoa apos a alta hospitalar geralmente necessita de

descansar, e que tendo em consideracao que o domicilio € o espaco privado, ndo é apropriado ficar
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muito tempo. Devendo por isso encontra-se alternativas de registo rdpido durante a colheita de dados,
como por exemplo, esbocar uma ideia e preencher os dados completos mais tarde.

Recolher dados em suporte de papel e posteriormente transferir para plataformas informaticas é
segundo os autores do artigo uma estratégia que contribui para a precisédo dos dados, assim como
também contribui para o desenvolvimento do pensamento critico do enfermeiro.

Ao rever os dados colhidos na visita domiciliaria, no momento da transferéncia destes dados para a
plataforma informatica, o enfermeiro tem a oportunidade de identificar respostas ausentes, incorretas
ou incompletas. O que segundo os autores do estudo em analise, contribui para melhorar a qualidade
da documentacao.

Os autores do estudo analisado, referem que é durante a primeira visita domiciliaria que o enfermeiro
inicia a educacéo para a salde, devendo abordar temas como: conhecimento sobre a doenca; auto
cuidado e gestao do regime terapéutico. Assim como também salientam como importante realizar na

primeira visita a discussdo do plano de cuidados incluindo a interveng&o multidisciplinar.
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Artigo: Understanding experiences of patients and family caregivers in the Mayo Clinic Care
Transitions program: a qualitative study

Artigo n°2 — Data extraction instrument
1° Revisor: Silvia Gaspar

Titulo da Revisao: O contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados

prestados a pessoa no contexto domiciliario.

Questao: Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento a pessoa no contexto domiciliario,
que contribuam para a qualidade dos cuidados?

Critérios de Inclusao (PCC):

Populacdo: Pessoa dependente e familiar cuidador

Conceitos: Enfermagem; Qualidade dos cuidados de enfermagem; Acolhimento; pessoa dependente;
familiar cuidador.

Contexto: Domicilio

Autores:
Paul Y Takahashi ; Dawn M Finnie; Stephanie M Quigg; Lynn SBorkenhagen; Ashok Kumbamu;
Ashley K Kimeu; Joan M Griffin

»Ano da Publicacdo:

2019

»Pais de origem:

USA
»Q0bjetivos:

O objetivo foi entender as experiéncias de pacientes e cuidadores que atualmente ou recentemente
estavam no programa Mayo Clinic Care Transitions (MCCT) e aplicar esse conhecimento para

melhorar o programa clinico.

»Metodologia/métodos:

Realizou-se um estudo qualitativo com pacientes e cuidadores, bem como profissionais de salde.

Investigadores entrevistaram:

17 Pacientes e nove de seus cuidadores sobre sua experiéncia com o programa Mayo Clinic Care
Transitions (MCCT) e 8 Prestadores de cuidados de salude descreveram experiéncias do programa
MCCT.

Os dados das entrevistas semiestruturadas foram gravados em audio, transcritos, e avaliado através
de analise de contetdo.
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Foram usados Métodos de codificacdo indutiva para eleger os temas sobre a experiéncia com o

programa MCCT.

»Fontes de pesquisa utilizadas:

Entrevistas semiestruturadas

»Interpretacdo Desenvolvida:

“Cuidadores apreciaram melhor a comunicacao fornecida na visita domiciliar e sentiram que as visitas
domiciliares Ihes davam paz de espirito”. (Takahashi et al., 2019: 17)

“os pesquisadores observaram que os pacientes e seus cuidadores desejavam informag¢des sobre as
necessidades e doengas pos-hospitalares.” (Takahashi et al., 2019: 18)

“Apos a demissao do paciente no hospital, um enfermeiro afiliado &8 MCCT avalia o paciente em casa
dentro de cinco dias Uteis. O enfermeiro realiza uma avaliagdo geriatrica abrangente, incluindo
reconciliagdo de medicacdo, avaliagdo das necessidades da comunidade, um plano de agéo para
questdes agudas e planos de cuidados de longo prazo para condigdes cronicas de saude.” (Takahashi
et al., 2019: 20)

“O valor para os pacientes com cuidados em casa, foi consistente entre os trés grupos...Eles sentiram
gue os enfermeiros tiveram tempo para entender suas necessidades. As discussdes sobre medicagéo
foram importantes para os pacientes, cuidadores e provedores e permitiram que os enfermeiros
compreendessem questdes da medicacao” (Takahashi et al., 2019: 22)

“... Os enfermeiros forneceram educacéo ou informacdo que 0s pacientes sentiam que ndo recebiam
enquanto estavam no hospital ou estavam muito confusos ou doentes para a absorver.” (Takahashi
et al., 2019: 23)

“...Pacientes e cuidadores falaram que os enfermeiros do programa eram gentis, pacientes e
conhecedores. A descricdo dos préprios PNs e como eles interagiram com os pacientes e cuidadores
surgiu como uma caracteristica importante do programa em geral” (Takahashi et al., 2019: 23)

“...0 enfermeiro aborda as necessidades sociais ou a coordenacdo de servicos que ajudardo o
paciente, além de questdes médicas, apoio social ou recados.

“Pacientes e cuidadores falaram sobre as caracteristicas do profissional de enfermagem e o
atendimento centrado no paciente, bem como sobre a capacidade de navegar por questdes de saude
e ndo relacionadas a saude que afetam a qualidade de vida e o cuidado de toda a pessoa. ” (Takahashi
et al., 2019: 24)

“Pacientes e cuidadores descreveram o PE como um conhecedor, um bom ouvinte” (Takahashi et al.,
2019: 26)

“Pacientes e cuidadores descreveram o atendimento da MCCT como tratando a pessoa como um
todo, tendo uma conexao com tudo o que precisam e sendo capazes de atender as suas necessidades
e objetivos. ” (Takahashi et al., 2019: 26)

“Em um estudo ...-sobre transi¢bes de cuidados, 0s pacientes sentiram que a educacdo sobre
medicamentos, a assisténcia domiciliar de enfermagem, as visitas imediatas e a melhoria na
comunicagao ajudaram a impedir a readmissao hospitalar.” (Takahashi et al., 2019: 26)

“O elo entre o paciente e 0 enfermeiro era forte e importante em termos de conforto, conhecimento e
comunicagao.” (Takahashi et al., 2019: 28)

“Os cuidadores em nosso estudo relataram a importancia da comunicacéo e das relagbes com 0s
PNs. Em estudos anteriores, os cuidadores relataram a necessidade de ter sua situagéo
compreendida, estar envolvida com o processo, obter informac¢des préaticas, estar em harmonia com
cuidadores formais e ter tempo pessoal e prontidao emocional” (Takahashi et al., 2019: 28)

“Em nosso estudo, os cuidadores sentiram que tinham melhor comunicagéo e alguma consisténcia
com o0s PNs. Essa comunicacdo natural € um método para promover melhores cuidados. Os
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cuidadores e os pacientes foram capacitados para fornecer e utilizar a autoavaliagdo das condicdes
médicas, 0 que também foi um conceito importante para envolvé-los no plano de cuidados. “
(Takahashi et al., 2019: 26)

“Colocar os pacientes no centro de atendimento e conhecé-los em sua propria casa tem um efeito
poderoso tanto para o paciente quanto para o cuidador.” (Takahashi et al., 2019: 26)

“Comunicacao e atendimento centrado no paciente foram importantes” (Takahashi et al., 2019: 29)

»Contributo para a questéo de revisio:
No estudo em analise realizado em contexto de transicdo de cuidados para o domicilio, salienta-se a

comunicacao desenvolvida na visita domiciliaria, como instrumento fundamental que contribui para o

bem-estar da pessoa e cuidador.

Foi observado pelos pesquisadores que as pessoas e seus cuidadores desejavam informacdes sobre

satisfac@o das necessidades e sobre a sua doenca.

Apo6s a alta hospitalar, na avaliagdo inicial realizada pelo enfermeiro em contexto domiciliario, deve
incluir-se a reconciliacdo de medicacédo, avaliacdo das necessidades da comunidade e a realizacdo

do plano de cuidados.

Os clientes deste servico de cuidados domiciliarios valorizaram o tempo e a disponibilidade dos
enfermeiros para entender as suas necessidades, a sua capacidade para escutar a pessoa, a
comunicacdo estabelecida, assim como a disponibilidade para orientar na gestdo do regime
medicamentoso. E também a educacdo para a saude fornecida pelos enfermeiros foi valorizada pelos

clientes.

Caracteristicas dos enfermeiros como: ser gentil, paciente, competente, e abordar necessidades

sociais ou a coordenacédo de servicos, sdo também valorizadas pelos clientes destes programas.

A pessoa dependente e seu cuidador valorizam o fato dos cuidados de enfermagem serem centrados
na pessoa e a capacidade que os enfermeiros tém de dar resposta a questdes de salde e nao

relacionadas a salde que afetam a qualidade de vida da pessoa.

No estudo em andlise, é evidente a importancia que os cuidadores atribuem & comunicacéo e as
relacbes estabelecidas com os enfermeiros, salientando com agrado o fato de se sentirem
compreendidos e de serem envolvidos no processo de cuidados. A capacitacdo da pessoa e cuidador

foi neste estudo considerada como contributo importante para a envolvéncia no plano de cuidados.

Os autores salientam que aspetos como: a gestéo do regime medicamentoso; a assisténcia domiciliar
de enfermagem; as visitas imediatas e a qualidade na comunicacgdo estabelecida com o cliente,
ajudaram a impedir a readmissao hospitalar.
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Os autores referem a comunicagdo estabelecida entre enfermeiros e pessoa/cuidador como um
instrumento que promove a qualidade dos cuidados. E a prestacéo de cuidados centrada na pessoa
tem um efeito poderoso quer na pessoa dependente, quer no cuidador.
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Impact of Home Care Admission Nurses' Goals on
Electronic Health Record Documentation Strategies

at the Point of Care
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showed fhat nurses may nat conpiete EHR documentation
for the admission & the point of care.
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while phyacans pent 57 0% of the tome with patiens: in the
exarnination room, they ko pentan addinionad 1 02 hours
compleang EHR edated work.'* Thos, it & imporant to
undergand what hame care admession nurses’ pomtof care
FHR docrmentation srategies are and whether the nures’
multiple a2k infuence dese araeges
Objective
In dus 2udy, we ideneify home care admasaon nursess’ EHR
documentation sraregies and inwestizare how thar goaks of-
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regrding EHR design and opportumi Ses for ather sechnology
and waining to supparn nurss’ goaks and 0 mitgase posengal
e of completing documeniason oatside the point of care.

METHODS

The Drexel University Institugional Review Board approved
ﬁasu‘lyupmofahgannnmdedodadqr and due
seminage desgn and mplamentason recommendations ©
fppont home care admigson nured mimmason TequireTents
decmon makmg, and workdow, This study Imvoived obsenagons
of nures conpledng the admison 1 home care in paens’
hornes and afierard a2 the gency.

Setting and Sample

The small rard Peomayivania home health agency parsopat-
mg in this gudy serves 2 majority white populagon with lower
soceanomie samus. We reimbursed the agency at the
mrses’ standard howrly sabury for parsopation. Five home cae
RNs, both hame aianing murses and care managers, who adma
pasens wer recruied wang 2 convemence saping swargy
(hased on inseres, sgreement, and schedule) by theagng’s
leadership, The five nurse pardapants were whate, 25 to
47 years of age, and mostly females with 2n average of
9.8 years of work experience in healthaare.

Bectonic Health Record

The ey wed 2 bptop-hased, commercnl FHR (Allagheny
Software Publghers, S: Marys, PA), desiygned fr the paint
of care. For patient admisgon, the SOC Assesgnent mod-
ule monrporated (1) 80 OASIS quessons (M questions);
() 130 additionad patientwelased quegiong (3] Sar cimical
decision suppon took e, owo rsk-of {all 1ools [Mesoun
Alliance for Home Care 10, Timed Up and Go'*], Braden

L] O Sy, nfmace, Muting

Scale,'” and nuwitimal heath saeening); and (4) twa graph-
al wol(ie, pain rating scale using FACES and meegumen-
nry gats bocasr),

The EHR's SO0 Assessment module was organized in
2 hierarchical fashion. Twenty-ane veracal tabs idemified
the themes of patient assesment (see the left side of Figure 1),
Seleaing a verscal ob changed the dataentry arez » in.
chude 2 honzomal b wilored to the pasem ssesment
theme. Far example, the “emsary” pagem assesment tah
was asocixed with six horomal why incinding wial signg
eye, ear, nose, and fhroag pain, vison; spesch; and pain
amesment, n addivon to a2 free taa “Nows”™ wh (Fgire ).
The SOC Asesavenm module moomporaed 65 hormonel
ths plus another 15 “Notes™ dass-entry tabs. The designed
Sow of navigagon fr the EHR was w0 sdecs the werncal nhs
fram top to bomom. Within each theme, the Sow mcluded
sdecting the horionzal tbs from leff © right.

Each honmntal wb dad unique data-entry saeen lay-
ous and fema. The human campuer meraaion mduded
multiple-choice quegions, anglechoice aptions (e, check
marky, and blank text fidds assocated with hbelk Some
danentry sareens had nates fidds at the hatom. Daa-
entry screens enplaying check marks usually induded 2
notes fidd in which check marks were used for climcal
findings (mch 25 an ahnamnalty), while the notes field
allowed further explanation. For example, the "Regpira
tory” 12h mduded 52 check marks and 2 notes Seld about
ahnormal findings ar other namrative exta, The nurse
checked "WNL” (within narmal imag f 2 padent had
no ksoes with repiration. The narse chedked “SOB™ for
shanness of breath. Ocher examples i the fiwt included
inhalzion weamens cough (frequent, accasional, orchronic);
producive (thin, tick, clear, yellow, white, fmdhy, ar he-
moptyss; breath sounds (clear, cracdes, wheezes, dyspmer,
exertion, rhanchi, diminisherd, absent, or rales); anernior
(right, left, upper or Jower), pasterior (right, kefl, upper or
lower); pain. (mspir aton, exparaton, Texing, or exenion};
tracheogomy; and ather,

The FHR inchided some daza valdason chedang. Mising
data and comradicaory mswers acros Bers were dendfied
For example, ¥M101 1 (inpatient diagnoses) was not entered,
the mesaage “Msing M101 1 Anewer” was generased. For
therapy reed and plan of care M2200) 2nd current payment
wounr ce Sor home care (MO 150, the message “M2200 should
be N/ATMO 150 & noe 1—Medicare: traditional fee for ser
vice”™ was displayed if the values Sor the two questions were
notconsgent with exch other.

Dats Colection

Two researchers (E].B, and PSS) conduced otserwtions
of 10 home care pagient admissons (fne. nures were ob-
terved admiging rwo patienss each). The obserwers met each
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nurse 3 the agency and obined miwmed consent, T
needed. Inthe pagem’s home, they obtained informed con-
sent from the patient and recorded andin and cheerved de
e admaning the pasent ) hame care, A nurse may con-
duct home visits consecutiely and then complete 2 hatch of
documennsion For this study, the nurses were scheduled
to retwrn 1o the agency afier visiting each patiens, Theob-
servers recorded video of the nurse completing the admis
sion &t the agency and askerd questions nduding "Why do
you document these dam a¢ the pagents home™; *Why
do you document these data afeer visiting the pagent™;
and "What are your soaegies o1 documenting ™

In the patient's hame and at the agency, atleastone
ohserver siood hehind the nurse and phowgraphed each
EHR sreen 25 2 hackap.

Dats Analysis

Rased on a usahiiny engneering perspecave, the EHR doc-
umentaton was amalyred at the daeenoy xreen level by
Y.XY, who coded éhe nursed documemazion strategies for
each daaenny sareen (e, horzonzl tab) by reviewing
the videa recordings and cresnshos. This analysis idens-
fied where a2 mume stred and finshed documenation for
each datayenmy aveen (i the paients hame arat the agency),
From the traznscribed audio record ings, Y.Y. earacted nurses’
sarmems rdaed 0 de soraregies and enered dhem o an
Excel preadiheas Microxoft, Redmaond WAL Using thermatic
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anabyas, '™ concepes that coneyed the eaengial meaning were
organized and grouped 25 gemes.'” This analyss addresed
the mfumce of nursing goals on documenation sTargis
The zuthors wed research manguiation (analvsis from mal
tiple perspectives”” © ensure validity of the coding and the-
masc analyse, and Y.Y. dewribed the process in an andit
wail Fachmember (E] B, PSS, KHER. ) revewed the re-
salts 2nd prowded feechack, with prionity given o inpat
from the expertnurse (K_HLR). The exgermal advisary haard
comprised nures, miymaricss, and 2 human ficwors eng-
neer; they reviewed the findings 10 furdher ensure validity,

RESULTS

Across the 10 ohservations, the mean time in the patient
home was 66.7 minutes. The mean ame back at the agency
was 686 minues, including time #ir reseanchers 1o ask ques-
sors for danficason. The 1imes spemt 2t the agency were
longer than & nypical due to the quessans.

Docume ntation at the Point of Care and After Leaving
the Patients’ Homes

We idensified sv possible ways that nurses san and finsh
EHR documentation at he dagv-entryscreen level. The first
strategy & 0 smrt and finkh docamemason through the
datzenwy wreen in the patient’s hame. For example, 3 mirse
admitted 2 padent wath an arm woand and completed the
“respiratary” dua-enay saeen. The numne Bstened 1o the
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patiene’s lungs. While sal in the hame but 2 fier completing
other work, the nume asked the patiemt shout breathing,
coughing, congesson, and respirasory disggnoss hisory.
Alkthough the nurse idensfied some wheezing, the patiens
denied having any ssues relared 10 respiration. Rased on
thas miormation, the nre docomentsd in the notes field
an the “respiratory” dataentry saeen that there was an
occasional expiratory wheeze i the 1dft upper lobe and
that the patient denied SOR, coughing, congeston, ar
any ather sympaoma

The secand strategy 6 10 san documentation i the
pagiend’s home and review the data ixer. For exanyple, ane
nurse answered quegions on the “Preaure [cer”™ datvenary
sayeen (M1522.1 5334) i the pagem’s home and reviewed
the answers at the agency, Another nume answered ques-
gons on the "Urinary and Bowel Innmtinence™ daz-enay
sayeen (MI6001630) I the patent’s home and reviewed
the arswers a1 the agency.

The third serategy ¥ to stant documentagion in the patiends
home and fmish 1t by maoddying the previously enered das
aferward, For example, ane nurse answered the M- 1800
quesion (Groom: Current ahilty to end safely to personal
hygene needs) 25 “0—Able 10 groom i unaided, with ar
witham the use of asmive devices ar methads™,
M-1810 quesnon (Current abiliny 10 dres upper hody sfdy)
25 "0—Able 10 ger clothes ot of cieses and drawers, put
them on and remove them fram the upper body without
assstance”; and M- 18X) quession (Corrent ahility 10 dress
lower bady safety) as "0—Ahle 10 obeain, put an, 2nd re-
mane ciothing and shoes without asdstance)l” The nure
reviewed the documentation for "MISN0-1A2 at the
agency, and afier thimking ahout the patiemt’s SOB, and
us mituemce an the answers, raised the ratings one level
The radonale for the revision was, “Actely now that
I'm just thinking shorness af breath-wise, T dhink ' going
to go with 2 1. Jusr because he was shon of brezdh just
sitang there 3o I think & would be mare sppropriate and
safery wise, he'd be heter of with having somenne lay this
smf owt for him ar leass.™

The Sourth strategy isto stan documentation an 2 sareen
i the pasen?s hame and add and possibly madify das laer,
For example, 2 paserst with hack and wrist facuresdoe 02
21 was admited 10 hame care. The nurse Baened o dhe
patien’s lungs, asked about SOB, and abserved the patiens
aminlase to the hathroom., The patient denied SOR; how-
e, the murss idemtified SOB as the pasem moved Whik
in the patents home, the nurse had documented “hreach
soumnds: dear” and “posenior: nght, ket wper, and lower™
an the "Respiraxny™ xreen. Rack a2 the agency, the nume
aka seleczed “SOR” and “diminished™ and added infarma-
gan 1o the Respinasry noses fidd indicaang thas (1) the pa-
dent denied SOB, but #t was evident dunng ambulwon;
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(Z) the heathing sound s were dearand dininshed in the hases
and (3) the patient was not in acuRe respirary distress.

The fifth araegy & © s and Snsh the documenadon
a1 the agency. For ecample, 2 pagent i need of wound care
was admitted, and in the pasents home, the nume con-
duceed an examinason, asked ahout reapiragon (eg, Bues
such 25 SOB while walking coughing, and congestion),
and Sound no respiratary Esues, 50 did not document res.
piration. Back a1 the agency, the mune checked “hreath
sounds: clear” and wrate in the notes Hiedd that the patient
denied SOR, cough, or congestion and thar lung sounds
were clear 1 zuscultation,

The sich strategy & 10 skip evervthing and document no
data. Some sareens maymdude emsto be enered hyother
diciplines ar care rolesar may not he redevant for acher rea-
sons. For exarple, all nures slipped the M-1017 (Tha gnoses
Requining Medical ar Treasmem Regimen Change Within
Past 14 Daw) saeen. At this 2gency, coders enter data about
patient diagnoses. Aba, mos feewex noes screms were
sipped; nurses added informuason in the notes Hidd assach
awd with the rebvan dacvenry sareen, maead of wang
the sundalone harontd notes wh.

:— mmm-mm

Nurses utiived three exeernal memary sugpons for EHR
documentaion owade the paint of care. One suppon -
volved purposefil, parsal, ar camplete doomentagian in
the EHR in the pagent’s home. The idea was to skewch the
sobtion in arder to fill in the complee data Laer. In ane
ca%e, anurse did not knowthe exacs speing for 2 mechcatian
and entered *5 FE™ i the notes fidd on fhe “mfuson” screen.
Back a2 the agency, thin enory was sufficient 1o remind the
murse © revisw the refaral documens and v ener the fl
name of the medicason and exact dosage.

Anothersupporn inchaded making electronic notes o uside
e EHR. Nurses somesimes userd £2tures on thar aompu
g devices such asthe elecmonic equivalent of sticky notesor
ather notes-redated appiicagons while in the patient's hame.
For example, 2 patent with 2 hip fraawre due 10 2 &l was
admiteed 1o hame care. The nurse stared patiens contact
mfmation, wound measures, and other data on the come
parersdeskop Backat the agency, the numse added the dan
¥ the appropriase boaations i the EHR.

A third suppon mvalved nondecgonic methads Some-
fmes nurses wivke notes on hlankpaper, At other times, dhey
wead pasent-elaed paper docuremaion. For exanple, while
conducang medicaion reconaiiason i the hame, ane murse
marked up 2 paper aopy of the discharge doamment with cherk
marks where the medication was correa, question mariks
where there were questions about a medicagon, and notes
where 2 medicaton was not in the patienss hame or the
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dasage was nmot coteastent with the medicagion B, Such
marks reminded the nurse 10 contact the physiamn for dan-
Scason; the paper doument saved 23 2 reference when
completing the “medication™ saeen znd calfing the physi-
cian while a2 the agency.

Impact of Geals on Becton ic Health Re oot Docu mentation
Suateges

There were three speafic reasans for documenting oumide
the point of care (1) ensare daz accuracy, (2) reduce time
in the patien?s hame, and (3] preventinfaions

Engume Dots Acaurscy

Thegoal of ensuring dats ACuracy Wasa reasan 1o review
and//or madify the documenmdon afier the hame visit.
Nursearmade sure that the data were acourae. Forexam-
ple, one murse explained, [T am] just looking over my
answers hecame sometimes | hat the wrang bumons™
Another said, “[T am] just double checking that T dom't
need 0 add anything.”

Enminng data arcuracy was 2 reason to add data 1o the
documenmnion afterward Sirategy 41 One nurse wrote
inmroglae phrases in $he nates fiedd on the “Endoarime”™
screen and completed the notkes at the agency. W
g notes requires critical thinking, which may he dis-
rupted by pagents. The nurse stated, “Because [ can't
think in the howe, Bke i I'm thinking then, usually the
patent will stan talking because there is awkward sllence,
and then 1 cant éink about what P'm puttng into
the compuer.”™

Frswring dats accuracy was ako 2 reasom oo stant and
finish the documenanon afer the hame visn (Seraeegy 51
Data may be documemed a5 colleatad I the pations’ hames
(eg, fu shot hisory and vid sgny) and entered in the EHR
hased an the patiends anewer or the asesanent vaue. Flows
ever, other data ems require amnthesis. In some cases, e
murses may néed to apply aicalchinking sdlls © deter
mine the e mihmaton © enter (eg, DASIS item
M-1034 overall sutus). For example, ane nurse explained,
“M-1054 & wour nursing judgment on his overall progmoss.
Since he has e COPD (chronic obstrucs w: pulmona ry dis-
eaw) and 2 history of these frequent hospinlizasons and
things, that bases off of why you pickthar. This s aur opinion
on the pagends owerall sttas ouscame. And that's jus hased
off of car nursing judgmentd”

In some cases, the value for one data #em may bhe influ-
enced by anather. For example afety mezsures dam
nems are miuenced by medicagon, One nurse stated *1
dudn't §8 this In when I was there, [the safery meaqres],
just becaiwe what I do, I came hack here [the agency],
and just what I want 10 make swre &, medicasonwie, &
he an any antioagulans?”

Wk AT | Nuster 1

Reduce Time in the Ratlants Home

Reduang ame m the patient’s hame was & reason 1o add
dats 10 the docamentation after the viat (Smaegy 4) and
© stant znd findh documentagon outside the poimt of cwe
(Strategy 5). Two mirses pecifically mensaned that they
slapped o me date-enmy creens ar only partidly documensed
in the patient’s hame, to rechice the dme spent there. There-
fore, for data enory tha requires more ome, the mure may
mmplee the documentagon afier the patient visit

A homre care admasion visit & the fit fceo-face encom-
ter that the agency has with the pagent for the current epiaode.
Becaume the pagent has recemtly ransisoned from 2 hogird,
sialler} mursing Salfity, or sevilar location, the paient generally
needsto rest. One nure spercifically menSoned not wanging &
Pend 100 much tme hecauwe the patien mighs he ared: ‘If's
w00 mach for me 1o 3t and fype and nype and npe, and you
could wdi she was petng tied™

Nurses perceived the patiens’ hames 25 privase pace m
whach it i3 not appropriase 1o stay wo Jong. Theedore, they
intentionally completed some screens kaser. O ne nurse said,
“I dom't w110 he there o hours and hoars in s peron’s
hame mvading their space too much.”

Nurses knew which dat-entry soreems were good candi
dates for luer completion. Far example, they wrote medica.
oon data on paper and documented later 1o reduce vasw
ame. One nurse stated, Tt time consuming to type 28 de
meyis In there whide Pm inthe hame And & was akeady an
hour and 2 hafthat we were there 0"

Toshanen the visit, some nunes skipped alorof the data-
emry xreens. For example, one admisdon nure sipped 32
of the 65 dataentry sayeers (49.2%) in one visit and dopped
51 dazrengy soreens (75%) m another. This muse men-
goned mather benefit of not documensing in the hame: buaikd -
ing 2 onean-ane nurse patient relasonship T Bee 1o hae 2
are onesan-One patent experence. Thats mare mportant
90 me than pardng in this whobe long asesanent and making
them wait herween,” and “Tean s there and fiddle 2roand on
my compaer, bt §T'm stzing there benwesn ewery quetion
and 1yping samething into my conpuer, people fed 2nalvaed
and not more one-anone. Like that relationshap—epeacialy
when I've. never mes a paden hefare and I'm trying o0 buid
tha rappor with them, is hardwhen you're constandy looking
21 VO CoRmgRItey screen.”

However, not everynurse priontized reduangtime in the
patienn's hame. For example ane mure who complesed most
of the documentagion during the admision visit spent knger
than average time there (95 minutes during the first ohser-
vagion and 75 mimntes dunang the secand). In the firg obeervas
gon, the nu se compiesed all documen tagion and Laser reviewed
ane soveen (M1 ASMIAN), with quesdons relxed w mransder,
ambulaton, and exing). For this sareen, the murse wamed ©
ammlt with the apervior before raviing the ansvers. In the

Ol Comounons, TROOTIECS, ARG 44



seonnd ofservation, the mume complesed 28 but fve dana.
entry xreens in the patients hame.

Frevert Infectibons

Nures mensonead the goal of prewenting mieaions 25 a rea-
sam 90 stan and finish the documentagsion ouide point of care
(Straxegy 5). Admwission nures conpleead wound care and
other cinical tsles duning the sist Many infections are pwre-
ventabie, and muressoive 10 avoid them, A6 anurse generaly
wears ghoves while andocing the phwicd agewment and
wonmed care, suching the kevboard during thee procedures
i nox positile due 1o inaion conrol practices. One nure
who provided wound care at 2 pagiends hame woe nates
about the woumd messuremenss on paper and documensed
them an the dagemry saem habeled a5 "Inegumentary”
hack at the agency. The nune eplaned, “Acandly pant of
dix & jus By anationrwie. Like ¥ wulmow M onching
2 wound, I'm nex going © 70 and ope”

In this smudy, we olserved home care admuson mures and
chanceroed teir documentation strategies durng the ad-
mESon Vsl in pxientd homes. We kdenafied sx smaegpe
with regard 1 when (and this where) nurses document in
e EHR. We found that nurses use memary supports for
documentaon ouside SOC. We identifiad doee goad rdased
themes 25 the reasoms oy compleang the documentation
oatade the pomt of care.

The Impact of Goals on Documentation Strategies
We examined how mures’ goak mfumced their soraegies
with respect 1o documentagon inthe panends home. Goal
relased themes emerged: (1) enaire data acouracy, (2) reduce
time I the patiends home, and (3) prevem infersom. Based
on fhe numed explanations itwasclear tha thee docimen-
wom sratezies were 2 Tesult of mention decisions about
how o addres mudtiple goals. For example, 10 ensure dat
accuracy, a nuree may later reaview and modify data thas
zre documentad in the patient’s home, The process can help
mirss denafy miEdng, mawTery, or iomples Anwers.
Corrections hased on the exining documentasion imywoswe
the quality of docamentason. Conmrary 1o the posigve -
of dewihwed documematon in hame care dat we
wenafied, ddayed data entry in the hospital seqing & afen
considered 3 potengial rek hecame climeians are nee able o
fully udlize clinical decision pport embedded in EHRs.™
Ako, delayed datz emry iIn the hagitad leads o wasted pro-
vider time due 9 umaicresdul dan earching by ather team
members and increases the Hkelihood of adverse evertn™
To reduce time in the padends homee, 2 nurse may firash
the documemnason afierward. Research has shown thar o
ompler DASE x the startof care nurses have w0 spend 2
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Jang tome inthe pagent’s home fe, 939 minue m-home time
and 61 3-mimze documenttion time) ™ T addison, some
dutaenay syeens may ke bage amomns of ame 0 come
et due w the mulople dat mems required, For exammple,
for each medhcation, the nurse neadsto emer the medication
name, dosage., frequency, rome, and stant and siop dawes The
dataenary ame may he extensive, herame home care pasents
ke 2 median of five medicasions, and 19% of pagens nke
nine o1 mare medications. ™ Completing these sareens out-
side the point of care redhices the tome spent in the pasienfs
home, an inporant consideration on the firet hame care
visit, Ths b conssent with 2 smdy of physidans, which
revealed thas EHR data were documented fater, amsde
the exam rooms, because completing an edecronic “diary”
can be dme comsuming.'*

To prevent infections whie completing the pasent ases-
neent, 2 Tarse may have 0 documrent the resades, such & woand
care measures, laser n the day. Nuses may need 10 wear goves
while completing the phyical asesment. Documensng af-
wrward can avoid comaminaton of the keyhoard and the
cpporamity ¥ spread indecsons. Thi pracice & conastent
with hospital nures” goal to decrease healthcare associaed
mfartions, 25 that s 2 primary cape of prewentable death
and disability of hospinalized pasents.™

The nurees have two =% of different goals: pagent care
(e, Aeriiny) and acminisration (e, efficen documentation),
Somedmesthe digribation of the documentanon between the
patins’ hames and dhe agency & 2 rearh of proatizng pak
relaed ©o patient care. For example, nures apply gheir nans.
ing knowderdge and oritical thinking 1o the patemn aseRment
Thes proces may tke tme and require concentraion and
synthesin of nformanon. To enaure dam accaracy and reduce
ame in the patients home, nures may doamment sere: data
in the pagends hame and keave those das requinng ontical
thinking for laser,

Nurses may aim @ hulld 2 oneon-<ane relationship with
patents during the adwission vist This, they may defer
some dam entry 1o afer the hame vias in onder @ reduce
the amount of Sme focused on the EHR device, The pa-
tient may be unknown o the mrse during the first visit
Even ifthe nurse has een the patient in the past, pravid-
ing ane-an-one attention 1o the patient is an mportant
bix time-consuming jwocessat the home careadmission ™
Sadies of physicians found docsors were 2l conficqed
hetween enenng data i the EHR and paying agenson
to thar patienss in the exam roam. >

Numes' Memory Supports for Distributed D ocumen ta tion
We ohserved that nures developed memary supports for
the distributed documentason. To support remembering
what 1 document, the nursesmay ww the EHR 25 itended
fsuch 25 uang the nows dusentry saeen), may ure adter



elecmanic methads (such as elearanic stcky nows on the
device's deskrop), o1 may we nonelearanic methods (mch
25 paper). Regardles of the methads, memaryaid swas-
egies are hepful in achieving multiple nursing geals. For ex-
ample, wking notes of wound measures in the patiem’s
home an paper and documenang afierward can help en-
sure data accuracy, reduce the sime spemt i fhe pagendy
hame, 2nd avaid mfecsons. While each numse developed
mdividual preferred methads for areanng memary aids,
muaduction of best practices for memory supporn may
be helpful 10 provide for comingendes. These memary-
suppon strategies were ako uwed by emergency department
physciang who made handwrimen notes (eg, pagenfs and
caretake’snames, bed number, and chied comgplaing) on pa-
pes at the beckide and wed thewe 2sthe has for their official
nows i the FHRY

Bectonic Health Record Design and Relsted
Recommend ations

Goal Managiernent

In onr observagsions, not all of the nures priormzed goals the
same way. Some mures appeared 10 priortize the need ta
reduce ame pent in the pasem’s home, while 2t least one
murse priontzed completion of the elearanic documenta.
son atthe paint of care. Agencies should conader develop-
ing policies and taiming progams and warking with EFIR
vendom 10 both suppont nurses awareness of multiple goad
and bulld araegiesto uppan das engy at dhe paime of care.
Traiming nurses how to document while engaging the
patient or caregiver in the docume neation process may
be helpful.*'

Memory Supports

With respeat © daxa entry, nurses have many reasons o enter
data afier the patient vist, ;uch 25 checling wath 3 aupenasor
or contacang the phsician or other parsies 1 get or share in.
formasdon (eg, medication danficaion). However, the nanses
tended @0 revisit all of the pages (even anes deemed come
pleted) hecae there was no mechanism 0 mark screens
as finshed or intentionally nat coampleted. The EHR we
observed did new prosade any wer-nitiated methads for
idenafying dasa soreens that the nurse wanted %o review or
skp. Such capabiliSes may enhance eficency by supponing
marses who défer aaiviges 10 afier the patent visit

Infection Prevention

Abernative da-enoy devices (eg, hands-free data emry)
or augmenmoan of exsting ones (e, keyboard covers)
coukd help © reduce the msk of contaminagon whik doc-
umenting. Famre research should evaluate the effeanensss
of such technologes.

Moz 3T | Namtar !

Suppoting Critiaa) Thinking

Nurses may enser dan that require ertical thinking after
the patient visn. Rlearonic health record design consader-
ations indude the ability 10 sunmarnze the assesanent
fmdings © axd2 the nune with decsion malang, Highligha.
g ahnomul findings, patient goaly and moonswent das
may be helpfl

Dustas Elerment Gmuping

In aur ahservations, there were ome data iwms that the
nurses never addressed These dam memns, which were
inendad for other diciplines, were mermixed with those
the mirse did need 10 consider. We recommend organiz-
ing the screens hy mole o that nurses do nat need © spend
time skipping data fredevant 1o themn

ke opes bty and Data Transfer
Tmeroperahilioy and dats sransfer across i ndo omation sysems
can avoid doubled daza enary and simpl iyl ocal workfows. ™
In the context of home care admissions, adequate imeroper
ahifey and data rander from referral Seiliges, soch 25 an
aofilled medicaton Be, may help nurses prionitize the
poals relased 10 patient care atthe pamtofcare.

Limitations of the Study

The fenitagions of this study indude the sample. Only five
murses from 2 angle home headth agency uang 2 sngle EHR
syzem were obsenved To enhance research tranederahifiny,
famure workshould include additonal observations at differ
ent agences, with different nurse and patient populataons
and with different EHRs at the poim of care. Regardingdan
collection, we were nat able 0 video record the hame visi
due to concerns for pasent privacy. The datain the pagients
home induded andw recardingsy field noes, and saeen
shots of the EHR. The documentazion swrateges were anas
fyed at the xreem leved. Same soraegies across the datas
entry Treens might ako be merestng o anahve (such 25
syeens with Bl rek assesmenss and the M cade quegions
asocated with &F risk] Regarding the proposed recom-
mendations while they are hased on the research, they do
requare. implementasion and evalmtion. Parscpadon of the
agency and 2ts poim-of-care EHR vendor & required » ad-
dress the feasdhifiey of such fumure work,

CONCLUSIONS

Home care admision nurses achisve mulople goals regarding
both pagent care and admimsrason. To addresa these goaly
wihich may sometimes confler, nurses dismibme the FHR
documenation temporaly. To suppon the management of
goals and éhe dismibined documentason, we proposed EHR
desigm, other terhnaloges, and ainimg recommendations
which refuire firther evalaation.
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ORIGIMAL RESEARCH

Understanding experiences of patients and family
caregivers in the Mayo Clinic Care Transitions
program: a qualitative study
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Background: Cam Tansitions pragrans are incosssngly med 1o inprose cars e redoos
re-admission of paieals after hopilalisation To lears fon the 2aperiencs of patienls wha
have participoiad in fhe Moy Clinic Cape Trarsitions { MOCT) program.and fo-usderaand the
pariezafaaperiznos, We songhi perspectives of polizais, capsgivens, and praviders who workesd
with pariicipamis of the MOCT program

ethods: [nvestigatars interviewed 17 paiienis and nine of teir carsgivers about their experi-
enoe with The MOCT program. Eight bealih. cape providecs described proviler s xperiencess with
e MOCT program. Dol from emisiraciored imervews wers uedio recorded, manscribed,
and evaluated] through combeat analyus. Indodive coding mefhods wer =24 o =hek tenes
b eyl prkieak axperiznce with the BACCT program.

Fasubtic Fabiemls, caregivers, and providers snphasizsd deri The MOCT prognum prevenesd
hespiialimtiens ared caniribrated to fhe health ard quality of life of particpants, AT e sk
hiodder groops emphessized the valoe of The bome vinkand provision of The vist oo 8 prient's
“hemie bart™ as ceaml o e progrm Palienls spprecizksd speaking 1o o pravider wihoul the
siress aned exertion af e trip 1o The Chind o, Care givers ippreciate] impooyed CONITAILCLG o0 pro-
wided i B b visil and F=H e bome visils paee hem pesc: of mind Palienis, caregieecs,
and prowsdars aled identifted e need forinproved phone misge §Rd IO SakoL.
Conclusion: Palisuls, campgiwers, ard providears acknewisdged e care mumitions pooblem.
andemphasi =d te baaefls of seeing patieols oo heir home tac afher Gan in e oo visk
This qualimbive stody of palizst, camgiver, snd provider experiences Toriher validates the
imporisnce of the MOCT program.

Kapwasandic pErinirics, hame care, poagran avaluaiion, nurs: practboner, hepdslizstion

Corrmr=rdnnce Ml 7 Taksnaanl
Diivhion of Frimars Care infsrasl

Background

Patients and family maregivers often face difficult issues fallowing a hoapitalization.”
Many leve changes in medication regimens™ or have medical conditions with
complex pare rootines.t Henlth core sy stems hay e begun o pay oloser atbention bo this
transition. pericd® through the use of health coaches,” standard hospiml dismissals,”
of murse practtioners (MPs) 1o assist patiens * Fabiznis muost prepare for the physiol
challerges of going home from the hospial and the nesd o organize and plan for
upooming appointments o the medical health care system® Our proctios started the
Mayao Climic Care Transitions (MOCT) progmm o assist with hospital aflercars for
highrisk patients.'*" By using a model in which @ BF conducbed home visits, we
fomd o higher 30-day re-admission maie for conirel patients (20.1%) than BMOCT
patients {12.4%], with a 7.7% abeclube reduotion {P=0.002).7
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Even with sigmificant reduction] i re-admission nates,
acccpeance of the program by paticsss and provaderns is crimcal
for program satainzhility and seccess. In one populstion of
paticats over £5 with cognitive imparment, v etigtons
observad tht pabients and thar cregsvens desired mdocmation
about pasthospetal needs and Slness ™ They ascribed impor-
tance of care coondnation for pomary care commumcRon
and 2ppointments and valued the importance of the family
ot fnead caregiver expencence.’” To better understund the
experience of our patiene population, we sought to cvakans
the MCCT prognm’s strengths and weaknesses from the
penpectives of e paticnts, their caregivers, 2nd Sheir health
carz providers. Although smilie to other programs based ona
home vt by NPs.? oar prognus differs from othen: described
in the Sterature because of our pabest popalstion and the
imeensity of visits. Thus, the experiences of a care transitions
progzam are unclemr regendng stukebolders whes patients xm
enrolled for shorter periods xnd whan the stakeholders inclale
patients with multiple morbidities. Ok goal was to undergand
the experiznoss of paticats and coegivers who curreatly or
rocently wers i the MOCT progres md to apply thes keowl-
edge to improve the chimical program. To fully exploce thess
experiences, we conducted a galitative study with paticntx
and carzgivers, as well as health care providers.

Methods

Care transitions program

The MCCT program bas been descoibad prevaoesdy.™ Thas
poogram is stafiad by advanced practice registemd s
(APRNs) To be 2 hicensed APRN, 2 penon must be m
NP with = graduste degree in nunazg and lave completed
2080 howrs of supervisad or colisborative practice. ™
Patienes zaroll in the MOCT ougrams om the besis of Seir
soores on the Elder Risk Assessment Index (ERAI, which
snifies for radk of bospitshzgion ™ Amang olider paticnts,
scores greater them 16 indicate thee the top 1075 35 22 nisk for
hespitatizatvon 2nd an emerpency department vise. ™ Patients
are initiefly spproached in the hospatal by 2 registerad numse
(RN) for pesuible eamllsent in the MCCT program. Afier
a petiznt’s hopral Gumeeal, an MOC T affilmted NP evalu-
atess the petient i home wihin five Business dmyx. The NP
performs 2 comprehensive pematric ascement, mcluding
madication reconciiation, evalztion of community needs,
an action plan for scute dssses, and Jong-term care plans
for chonic heakh comditions. The patient is suhsoquestly
cither soen or called = ke once @ woek for 30 or mos
days. The totsi aaamber of contacts, by phone oc in person,
varies depeading on the length of program seroliment and

the complexity, with all participants receéving a munumum
of £ Approximately six visits are made either by pbane oc
face o face. Pagiznts or their caregivers masstain phome
the MCCT program when their medical comdtion tabibres,
s deszemnined by the NP and the petient”s germtricias,

Patient
The intial cstimmate for patient accrad before mitizton of
the study was 1§ peticnls besed on the geseral numbers of
patienss in the prograsn. Paticnss oligible for the preseat soady
had ERAI scores exceading 16, had thesr fingt home visg of
the MOCT program between Jameaoy 9 and Augue2 31, 2015,
end had complsted the program. ATl petients who met mcks-
S0 creena were sent 2 letter asking whether they would
pasticipade i 2 stody about the MOCT. The patiznts who
returmed signed consent forms were contactod by the study
coordinsior to st up an meerview. Patieres wers excluded
fmm the study if they were unzble to provide informed cos-
sent, &d not sign the form for the Health sunace Poctability
und Accountahility Act requirements, or did not have a proxy
to provids informed consent. Camegivers of eligible patients
who gave coment were alsp qualified for participation. The
Health care providers mvolvad in the MCCT wone asked
to participate is this study. The providers, including medical
doctors, RNs, and the NPs engaged in the prognmm, were
contacted throegh ematl The madical doctors could ke
been the pnmary physican of the participants proes to the
study. The RNs and NPs were stxff who worked exchesvely
puides. The study was conducted in accordance with the
ethical panciples cutlmed in the Declamation of Helwimks. ™

Qualitative data collection

Indepth telephome interviews with 17 aady-cligible peticats
were conducted over 6 mosths (imerviews were conducted
from March 12, 2015, through September 29, 201 5). During
nine patient micTviews, Saregrvers particpatad in the imter-
view zlongside the pabiests: sometimmes, the carsgiver
responded with Se patien o the same question and some-
tunes mepondad to questions directad specifically to the care-
piver. Becuse caregnvery, often fumilial, play an important
roke in the cane of these fruil, complex patients, partculasdy
durizg trmes of care tranition, " we f2it that it was 2ppro-
priate 10 inclade their voice m this convenation. Akhoagh
they were not the foces of this guldy, these caoegives provide

'8 ————
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valushle context shout the patient expenence during and
afer hospimlimtion & well 2 experiaace with the MOCT
program. The iterative intaniew prooess allowed the ressirch
team fo fdly explore patient snd caregrver experisnces
This sady followed the sandards for reporting qualitative
rescarch guidelines™

Hezalth care providers wes interviewsd dunng the ame
time frame a5 petizats and caregiven: bt were mterviewed
dering atelephome call t a teoe comvemient for the provider.
Interviews were coaducted by two membess of the resesrch
team with expertise in qualextrve methods (DMF and SMQ)
wsing 2 vemidnectured mterview guide. [nlerviews nmged
from 13 to 50 minutex for patients and caregivers and
from 1¥ o 44 minates for providens. All interviews wes
audio recocded, tremsoribed, de-sdentified, 2nd stored o2 2
NOCTT SEIVES.

Qualitative analysis

Members of the rescarch tzam (DMF md SMQ) wxed =
phenomenologic approach to anslyze and enderstand the
experizace of patienss in the MOCT progmm, followed by
a themstic coment analyss to analyze the final trumsonipts.
This spproach involved reading 2l tonscripts to achisve
immersion in the tmnscript dsta and 1o obtain a sense of the
dintn 25 a whole™ Trmscripts were read word for word o
dertve themes that captured key thowghts or concepts from
the &tz = Themvas weee then organized imo codex. A code
book wits developed om the tuws of these coding schemes,
and definitions wes= 2ppled to each codz by resceothens.
These themex were spphiad back to the trasscripts, und
line-by-line mductive coding was =sed fo structurs degx
thematically. This appeoach was @ interpretive process
whemnby themes wore idertified through raview of the data
to elicit common themes without pesensting theory. The
approach is common for qualitative mterview duta denved
from the heakh care rescarch. Knowledge procnged from
content mmalysis was biied om the patiznt, carcgiver, and
provider penspectives sbout their experiences with the
MOCT progmam.

The team’s twe gualitative rescarchers (DMF and SMQ)
cach coded 2il data o ensure that the open codimg was
consistent and reproducible (theszby improving relmbility).
Anzlytical software for the galitagive da (NVive 10; QSR
Intemational Pty Ltd, Deocaster, VIC, Australm) provided
strucse 1o the coding and the dats to ensare proper coding.
This software provided an audit trail for decisions made on
coding throoghouw the process. The team wed tnasgulation
of & from the patiestx, caregivers, and providees (o ensare

consistency of the themex, thus improving valudity. The inds-
vidua! experience ofthe petient wax the primary information
source; however, exspeniences of caregivers and providess
were considerad. We akoo usad investigator trungalation of
the pnmary amlysis team, with two amlysts versad in quads-
tutive techmigoes bet not related 1o e MOCT program.
Sampling and recruitment of patients

and caregi

Of 9] patients who met the cligibility critenia and were com-
tacted to pasticipate, 55 did not respond, 15 stated that they
were ot imeeested, and theee raturnad the signad comvent
after the tarpet aconu] was met. Eightaen of the 91 patients
sent wovitation letters back with signed comsent forms, ind-
cating their imerest in study perticipation. One patiest bster
declined to be interviewed becuse of tme constnanes. Thas,
17 paticnts werz intervicwed.

and recruitment
Fificen imitations were sere through emanl between March 5,
2015, and Iane 24, 2015, to heslth came providens of the
MCCT petizats. Of the |5 recipients, sight gave verbal cos-
sent in pasticpatz and completed a qualitgive mterview, For
providers, 2nd four IENs participeted.

Results

Patient cohort

Seventzen patients wese recruiied for the study (10 men and
seven women). Modan (rangs) overall age was 82 (613-95)
years. Medien (mempe) ER Al score wes 18(16-21). Asdesignod,
the sample was 2 high risk for hopmbration ™ Among the
peticnts, 12 patients {71%6) had beart Silure and five 29%)
had COPD. Nine paticsts {53%) had carsgivers who were
mterviewed

The home visit

The inherene value of patients bemg = homme forthe care visits
was consisieat among the thrae groups. One patient refermed
tu this as bemg om home turf Patieats and caregivers valoed
the bome visit with feelizg more comfortable comvenizg
whout their needs in their ows envirament. & gave them
froedom to talk about Sheir comceray aad sitmbon. They felt
thae NPs took the time to understand their needs. Maodica-
tion discasions were mmportant to patients, carsgivers,
mnd providers and allowed NPs to esdentami medication
msues that may mot be discussed m an offace vist. Patients
and NPs discussad dhet and food. The ability 1o ask spaciic

Cinical imterventions = Aging 230 %14



Box | Ovenal ez Fom |7 catient

maors.

arrand:

Home WIS JecrioTion Be Ot Ind CIrRgivers 300Ut what Thelr Some Ik ental T OroceI and Wit Pascen: 2ering the homa vizk The
home vizk emerged a2 the Sereral Swene and Moct Imoormant comoonent of the MCCT srogrem.

* Tiowe cotents and CArRgiwers tocke of 2he Sme NPT txes Suring 2he home w2t &2 SSOCI8E 00 Seing razhed curing at office vk,

* MeSCyson: Satects IS CANegivers 3oCkS 100Ut MecicItion JTaTions, rccnciation, and 3dEITTents Surng the home Wit

* Food: SeICTIONIONT WEre TISe DOt et and ©od ang e Imoormance Tt dlec haz on chronkc comditionz.

* Scecydon: NPt croviced sducadon or Ivformudion That the sotients falt Sher 2d not get while It =ve hoeoicsl or were toc conaed or @ 20

* wome turt cart of The Imoortansce of the home vzt catients tilk AbOUT Seing It Shelr Aoma, 2 the sase of hing Suetionz I thelr own
eavircamecc. The eescm 12 Gk A00U things In 9w corsior: of el ows home ©n Twir Ows terra.

NPz chaeactertztics: Sesents and caregivers :oowe of She FMCCT NPt belng kend, catiens, and knowiecpuatie. The deccriction of the NPz

IaTaeET I DOW DT IR Wit The DUt NS CINEIVErT AMAec &2 AN MISOFIINE CANTISIrESC of D orogram i genecal

* Whole serpon: talk of how the NP adSrecser SIges Sther Sun De Cazie of the hossialzation. What S NF doec that sfects other areas of

* Frrzicat N® sddressing Oher ResIy CONTrTI ASIce rom The recect hoooeakyon.
* Coordaason NP adorecamg 3508 neec: OF COCramanion of 2ecvicas that will heic the cathert 22ide from medScal uuee, 1ochi mooorT, o

* QUL bow the NP viziz wects the sesents’ QUL or helaz fem schieve thelr activiser of callr fving or meet Seir cerzonal goe.

Abbveviations. S s pracmooes MOCT, Maec Owic Tes Tisetas, QOC, saly of e

questions uboe foods that were I thew cupboards was
particulasly valusble. The NPs provided patients with adu-
cion of informusion that the petients &t they did not get
while in the hoopetal or weee too confinad or overwhelmed
to absorh (Boxes [ and S1)

Patient 4 commented, “Well, [ think | feel more comfor-
able and 1t gives me the opportumty 10 ask questions back.
You know, a lot of imes | have, ah, guestions aboat some-
thing that | don't fully undensaind and | can eoter that mee
the comvenastion aad it"s just, it"s more | Shask the convenss-
tion's more complate when we're wgether and mlking. Yoo
gt have foedback, both ways, and | don't do Shat on the
telepbone " Patent 14 noted, I think Sat I'm moce relaxed
m my own home, mnd | can think betier.™

The pruviders, and specificaliy the NPs, alsu describod
Bow mvalusble it was to be ahle to visibly see the paticsts’
bome enviromment; talk to them on their own torms; and
identify environmental, social, or medical factors tiat
may oot be raated to thetr recent bospumbzation but are
mmportant to thear health and recovery. The providers felt
that the homz visit was more persosal, gave the patients
more oppontunity to ask geestions, and belped them
wndensand their situation. Following is a comment from
Provader 10L

Yeath, 1hat 2" invakiabte that ey Gan po ouf Lhere Ry
asance, they see [ite palientx] wittio 2 duyx. They have o
Noeial Estrinad 0 they G Gk 2 bk £ (eir Gemiset
srnmary, and all ke the kst of BeirmaScations, @ ey
@0 §o in their Aoase 2ad pall 23 (heir Pl botlles and =y,
“These (on'l maich™. Or the patient may sy, “Wed I'm

Lking my hestend's. " Or, “l canoaly afford ___ ad I'm
caly Leioag it avery other day ™ Thangs (kal you woalda't
peck up on. Or Doy could sxy, “Ob, [ soe yoo tave o fhow
g there oa yoar Soor, Lhet™s 2ot a pood idea,” or thags
Hke, ook @ (he teffovam, and soe, “Mrybe sume sy
oy womld be Seipfil @ your emom”™. And Dey o
buak ab deir sooesing ois. 170 like bo INak a» RN
could protetiy do that 2nd beip them wild (beir visil, bet,
yousy, | feak (e the Hme Ll Doy spead ia e dome @
Ihesr Sad visit, myhe 2 boars in (he bome, 2 rdly Boroog
e, well, mote cm gl palied ot of that insiead of 2
15 meante vl @ e oflce

Paticnts and caregivers spoke 2bowe the charsctenstics of
the NP and the paticst certened care providad, o well 2s the
ability to naigate the health and non-bealth-reluad issuss
thee affect the guality of life and care of the whole penan
(Box 7). The comfort and conmection built by an NP visiting
& patient’s home are the Key components of that home vasit.
Paticat 10 reporiod

Well iI's the [ach (et they, il (ey come 1o e hume

We et have Jo muke e g 0 Do cinic. When they

ame o e bome, Dey muke = feel lice we're imporiand

They 1= very coacemed abod cur wellan

The canvemieoce of being & bome and not haviag 10
travel, especially gives the challenging health conditions
reporied challenpas wath getting 10 and from 2ppoint-
menss. Physically, trave] to the cutpatient climic was taxing
=nd difficult, pasticalarly afier a hospital stay. Participation
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Fatihent exeriences it oarw trnsitons

Box 1 Themes fram nive carscivers of catlerss

DX Meecs az 31 Indwcual

Careginrs caragwers ik of 23 wOrTY and IIrecs b having SOmecos come n2c S homa.
Caregvers’ commanication: caragers talk of IMOrowes SOMITATICISOT I0C AUy o tak 10 fe AT 3¢ ek coestonz.

NP1’ caternt-Centared Qre dxcazion of fe NP coordiuting Care 30d muking I00CKTTIeNts, a2eociding for thelr 10ecHc need, and kxening to

Zefreamagement. Tthent: aCtation: Jatett: chiax: thek willngneis tO Mar 50 308 Tanage O DIAS ST 1D muage thelr condison. Thz &
“hmwda-tmqnummwmﬂccfm

Aobwevtation. WCCT Mapo O Care Trscooms. NP sase practoomws

m the MOCT allowed peticats to 2voud travel Caregiver
13 nd

Siy, w1 Souphi fhere (e coavenience of im N coming
in e theee's 70wy Ty dad Sk ave boen shie 10 pet
o a G and (e loferte Siviag dowa tese, inding, you
Koow, 2 perking suace. hesng tnesporied aound. | mear, wilh
the combiralion of Nis Seart Rsluse and bis lengs. youl know,
3e's 3 doabie-wharmrsy 50 10 spoak, o it makas || xanl

In an unexpectad beneft of the home visx, patients wore
ahle 1o forngo tclephone follow-ap calls bacause they woald
Bave 1o22es addreased by thewr NPs. Many patients and care-
givers reported issues before MCCT participation of baving
20 wait extended periods on the telephone triage systom and
being redirected frequently whes they called. Simikrly,
paticnts rported prefaming the face-to-fiace cooverssiom of
the home visit because they were unable to haar well (nf))
or to hold the phone receiver bocause of arthrtis {o=1);
the timing of the pbone calls also wus inconveniznt (n=3)
As Prtizent 4 described,

Well, | ik it's, foc 1 Bing forme, I"m so band of hearing,

1%ave teible oa e déephose And I'm aniag Resty wel
wilh yo right mow, ol a ot of fimes, when ey i @
1 0o even know who I'm Lalking 1o and it seems like Doy
o Ralk koo et fior pecpée 1t are tuod of Searing,

The NP role
Patients and carsgiven described the NP 25 being knowledie-
able, 3 good listener, and a systems navigator. The patients

Box 3 Tharmes from aizht crowdens

ko stated that the NP respectad people’s lives. For example,
Puatient 12 sasd,

Wl she seemnd very izierasiod in waal was poisg oo wi
me and my Snily, iNayiding was Sodenn” me, whal gues
tions |t Sor ber, and seemad 10 2lways Esten reaily weil
1o anytaing | was tiking 20od! ... Yo, it soundod ke e

bt ressty rred protuily 2 shot me fm Mayo fepens
and 5o f2th, s e soemmed 1o be very knowiadgeatie sbout

almng sverything st hues heppeaad wilk my Meallh

Care of the whole person

Patientx and caregivers described the MCCT cure a treat-
ing the whole person, havizg a comsection 10 everything
they nood, and baing sbie 10 address their necds and prals
They described this care as gomg beyond the posthospatal
recovery aad addressing other seeds, both medical and
nonmedical Some saady panticipanss described She impmove-
ment to their quality of iife and their zhility to tmnsition
back to their normal life. Providers described being wble 10
mprove the quality of life of scone patients and, for others,
keeping the patient ow of the hopial and addrecang end-
nf-ife neads.

MCCT program evaluation

The patiests and casegivers dascribed challenges with the
care tezm phone trizge system. The providers expressed
their peeeoom for taking care of the care transition pregram
popalation. They 2lso voiced the advantages of end-of-life
discessions and paliative care {Hox 3}

ciowing s hozokal mar.

2ccuiaton, OREr TOMOCHNS Of UFATIC JESATE Wit Aling Testy

kzoet ac wel

The ROme it Deing Of =W SETRNTZ “home =™ Froviders falt Suc Soing e w23t 3t S0me Srovided some Imorovement B care.
Saz-ofife Care, culiatve CatE, RESTE ZINK OFOMGErT TECOEITES the hOTW «Si A2 37 COOCTIENEY £ SO end-of<Me Care TIser Wity the satent.
Consauty of care, reladonchios, and v MCOCT ceant the home «2ft was 30 Ceacrides 13 3 war 1o maletaly constrtencr and consinat> of care

Fazzion ©or t cotent soculssion: dacaizion of the MOCT crogram led the Srovicers o Sl 100G D 3TN B working with this ssset

Zxafing chone 306, SOMMUTCISON: Iaffing &t often 37 kizoe. Mot Deing Ebie 1= earDl Satents who SEaiS Id wockd Senefis, beling azie 1o
orovide coverage T4 hours 8 car and 7 2wt 3 week for MOCT cafentz, and having a2Cacs 50 care Sroviders Seougn telechone comtact are cRien

Abwwviations MOCT, Mugs Civke Cars Trammoos.
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Discussion

In this qualitative study of 17 petients, nine caregivers, and
cight providers, we leamed S mportance of providimg cooe
om the home sarf and the comfort of visits with the NP i the
bome. For the 1l paents 1n this transition popalstion, being
comfortahle ment Set they talked morz openly 2t bome
Carcgivers were able 10 commumicage with the NP directly.
Other stadies have evalased ssmilar high-risk populations
and sought some evakstion of the petient”s axpericace. Our
staly foomed in the commumaty, wheresss otber stadies sought
impet from paients in residential fcilities or Progmems of
All-Inclusive Care for the Elderly afier bospital dismioal =

One idestified basmier involved the phose tnage system
and the difficulty of petting access to care wheo they
poaded it. The providenss mertiomed the mportance of the
telephone in the commumcatioo challenge. Patienss, care-
govers, and provadess all idertifiod theg the MCCT progmm
Belpad to reduce the need to call the phone triage They also
mentioned that home vasits elmmizated the burden of the joar-
oy o the madical clinic. Diffsculty in commenication with
the welephons wass the biggest hmitatios wishia the progras.
Some patiests cocld nit ez the telephone bocase they had
leclings after hospial Gomissal Among cancer patients
and carsgever groups, the patients expressed Shemes of
timefy case, 1ssuss with cnpoing concems, neading 1o regam
cererol, 2! approcisting care tansitions ** Among patients
with heart failure, aspects Sat contmue to be mmportant s
an undentanding of beart failure, how 1o woek with it get-
ting corem| of the situstron, and snd-of dife car= Them s
comfort of communicating 2 home that is not xeen in the
bospital or office sctting.

Patents provided positive comments on the professiomal-
1w 2nd hedp of the NPs and the RNs. They commented on the
role ofthe NP 2s She center of the care trunsitions team. Thase
commenes reinforoe the importance ofboth the NP as the cen-
ter of the medical home after hospatal discharpe snd the use
of madical teams.™ Previows studes have enplasizod the
impoctance of modical e afier s hosprtal stay. Ina Depart-
ment of Veterans A ffairs stody of care tnskions, paticsts
felt Sat madication sducation, home bealth nuring, prompt
vises, and mmproved commumication helped prevent hospital
rendmission.® Simiksly, the impostaace of continuity of
cae with a ceoe transibons feam was emphasteed in a study
fromm UK.™ and other studies have shown that NPs are seen
positively by peticats in other care tnsitions programs. '
We, too, foand thee the lzk from patient to NP was strong
and impocteat m comfort, knowlodge, and commenication.

Conststent with previous ressesch, the caregrvess m oar
study reporied the meportance of commumication and rels-
Beaships with the NP In previous stodies, caregivers bave
reported the neod to have ther siaation undensood, to be
mvolvad with the process, to obtain practical information,
tn be in harmoey with formal Goegivers, and to bave bath
personal ime and emotional resdiness * Communication
betwren paticass and the madical team o discharpe toem has
ako boen reported as impoctant ™ In ourssudy, the covgiven
felt thee they had better commamiction and some consistzncy
with the NPs. Thi natumal communication s one method
n fotering mmproved care. Caregiven and pationts were
empowersd to peovide mnd weoe self-asseomment of medical
coadibions, whick was ako an mmporant concepe to have
them mvolvad with the e plan.

The providers confirmed many of e foelings und seat-
mezts of both the patients 2nd the camegivers. They appreci-
el the importance of the hame as a cemter of providing
care. They had a sense that lowening the bamiens of access
might help to provide better medical care. The providers
who werk i the MOCT progren reponted being comemtied
to the popultion generlly 2nd to the care for patients 2nd
aregivers. Similar to patients and crgivess, providers
n other galitgive stades have expressad the mportance
of commumcation and the zead for edecation 2s cenenal to
successfal care transibions. ™
Placeg patients 2t the center of care and mecting them at
thew own home have a powerfid effact for both patient and
caregiver Mesting at sumeone’s hame may take 2 relsion-
ship to o Gifferent leved and may improve the satisfaction of
the patient. For mamy patients with multimorbecdities who
MOCT eshances care beyvond medication recoacilation,
madical action plans, and safety evakastions.

This qulisative study s weakoesses and strenpths.
We triasguinted the mxessment of e progrem Saough
three diffecent growps and found similer rasponses. Our goal
was 10 descmbe 2 broad set of expenences until we foand
commonalities acress those experiences. Nevertheless,
& possabalzy is that the MCCT patients who participeged in
the sady had 2 different set of expeniences than the MCCT
paticnts who did not participate; thus, the possibilicy of
volunteer biss exists. This is particularly importare foc this
illmess may not have participated. In 2 simiks manner, the
providess who respondad coudd be different from the genenl
provider popalation. A volunteer bizs may have exisied for

u ———
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the providers as well 25 the etionts. In addtioe, recall bias
15 2 possible factor in the tady. Participants wers enrolled
in the stady afier thew enrollkment in the program. Theres 2
possahilzy of social desirshility bies from the participasts.
In another limimtion, the caregivers were prasent with
the participents, which could inflsence the answers of the
carcgivers. A stody that specifically assesses caregiver
expeniznces may be spproprite m the future. Despite thase
weaknesses, the experionces of putients, caregivess, and
providers <hed light mm the mportance of hame vists after
bospital demrsal, In particular, they remforce the atibity of
the home 2 the center of the health care vise.

Conclusion

Wz obwmerved that putents, caregsvens, and providers embmcad
the MOCT progrmam and found pects of the progrm valu-
able. Central o this care was the importance of secing the
paticst in the home envireament, as oppesed to Se office.
Patients reported the comfort of talking in the home and folt
that fewer begmiers to rocesving care occurmad with home visis
than with clinic vises, sspecially for patients with physica
difficulties or bearing problems. As medical complexity
increases, providens and caregivens vaiue the ability to pend
time in 2n environment thet & relaxiag for pateres. Com-
musmcaticn and petient-conterad care were teportant in ths
venze. Possibly, the home 15 a batter place San the office to
commusicate with patients and caregrven.

Abbreviations

APNP, advanced practice registered nunse; ERAL Elder Rek
Assemmens Index; MCCT, Mayo e Care Tramsationss
NP, nurse practiboper; RN, registersd sume.
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ANEXO Il — Certificado de presenca Workshop “Processos e Procedimentos”
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CERTIFICADO

Certifica-se que o(a) Sr(a)

silvia maria mendes gaspar

Frequentou o Workshop "Processos e Procedimentos”, que decorreu no dia 30 de marco de 2019,

em Lisboa, num total de 4 horas.
Este Workshop foi promovido pelo Nucleo Regional do distrito de Lisboa da USF-AN e esta inserido no

COMPARA.

ey, I

Jodo Rodrigues | Presidente da Direcdo Rosario Santos | Niicleo Regional do distrito de Lishoa

b (

“FUSEAN




ANEXO IV — Convite para reunido de apresentacéo de projeto
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Escola Supericy
dle Satile /4
[_iPSantcrérr!]

Convite

* No ambito do desenvolvimento do Estigio de Intervencao Comunitaria a
desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Silvia Gaspar vem convidar os

profissionais da unidade a estar presente na a presentacao do “Projeto de
Estagio de Interven¢ao Comunitaria - ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI”

* A realizar no dia 19 de marco, na sala de reunioes do CS do Cartaxo, pelas

14,30 .

* Contamos com a sua participacao.







ANEXO V - Diapositivos da reunido de apresentacao de projeto
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Projeto de Estagio de Intervencdo Comunitaria ﬂ
ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

RA
it Gaspar

ENFERMEIRA COOPERANTE.
CSP & Mestre Corina
Cartaxo, 19 margo 2019 Freie

Tesponsabliacko aa pessospela est 0a s sase
Envelhecimento IRl T m———
da populagédo

i

Gt
cuidados prestados a pessoa dosa dependente.

Qualidade dos

cuidados efcazes, ntegrados, continuados  sjustados

resultados em saide. (ot do entemoro, 2015)

Projeto de Estagio de Intervencio $
Comunitéria \-.J

ACOLHIMENTO DA PESSOA EM ECCI

OBJETIVO GERAL:
nos cuidados de na drea di do
em d: e em situagdes de saude e/ou

de risco diversos.

(OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Conhecer a organizagéo dos cuidados de satide primarios;

- Conhecer a organizagdo e funcionamento da UCC do Cartaxo;

- Realizar Projeto de 3o, de acordo com o diagnéstico de itaria realizado,

tendo em conta recursos disponiveis;

- Desenvolver estratégias de enfermagem comun

pessoa/familia/cuidador informal, integrados na ECCI do cartaxo;

- Desenvolver estratégia de melhoria continua no ambito da organizagdo dos cuidados de enfermagem
i ao i da pe il i informal, integrados na ECCI do cartaxo.

no édmbito do acolhimento da

* Um acolhimento, humanamente adequado, é uma ciéncia e uma arte que, no
exercicio, deve estar em continuada busca de aperfeigoamento.
+ 0 termo acolhimento excede a nogdo de primeiro contacto ou recegdo, este
i i raves da

permanente troca de informaao, favorecendo assim a criagao de relagdes
rosas, Desta f

3 val fomentar o sentimento de confiana (lorge, 2004).
Acolhimento [

e e
este grupo populacional possa ter uma participag3o ativa e informada no
d

de satde,

O EEECSP na Comunidade J $

Estabel base na
Saide, a avaliagio ide de uma
0 enfermeiro especialista em enfermagem
comunidade. Considerando a complexidade dos
comunitaria trabalha com e para a comunidade
problemas de saude de uma comunidade realiza o
promovendo os processos de readaptagdo, educando
e ajudando a gerir os recursos internos e externos da
etapas. pessoa, da familia e da comunidade.
A i Gd ibilita a lexas como
avaliagio do estado de saiide da comunidade, com a psicoldgica, a sociocultural, a espiritual, a
Jaboragso de diagndsti ide, fisiolégica e a de desenvolvimento.
(Neuman, 1995)
idade fd projetos para

resolugdo de problemas identificados.
(RegzeEcsp, 2018).

PLANEAMENTO EM SAUDE...

“(..)um processo de previsio de recursos e de servicos necessarios para
atingir objetivos, determinados segundo a ordem de prioridades
estabelecidas, permitindo escolher a(s) solugao(Ges) otima(s) entre varias
alternativas, essas escolhas tomam em consideracao os constrangimentos
atuais ou previsiveis no futuro.” Tavares (p.29, 1992)

v

Trés fases fundamentais do P S




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA f

#

1- Comunidade [ cuidads ] com falta d de saide com
organizagdo/acesso aos cuidados de satide da ECCI]

50 retath A “deveres; (F)
terial i e idados; (F)
informais. & identi i iliar. (F)
informagdo fornecida no inici o de cuidados” (Ra)
“Facultar informacdo em suporte de papel” (Ra)
“Identificar qual o enfermeiro responsavel pelo familiar”.(Ra)
“é necessdrio divulgar o trabalho realizado pela equipa” (Fo)
o T o . fues'E
= pesta clos cuidados™ E3
“E muito i identificam a pessoa que é de caso’E3.

Objetivos. Estratégias de Intervencao Local | Recursos | Horizonte
ifi temporal
Fromavero Resincio e Scopng Revew i | LS | Marsoa mao 2013
Py
mataments 20 Motagi da pa de enfermagémgar o recoshcimento
cohimanio importini 2 saborag e u proceiments, snauanta
i o wosedimets pars cnermekios  onord d i o
Sconment prs pessoscdador egrada m 1
Deseoner ot em formsao organiad el USEAN [N TV Py
, . o
Cornigscemebora
oo > ahdace

Planeamento em Saude S HVE:

Fixacio_de _objetivos, _estes
e e Ty reperac do execucto o pare
evrictes v mocks 62 Selsclo do _estatigas,_cstas, DW0SI0, necta eupn pod
Panmens; sy % e e ssmta ml reonerte’ 1 daboracio
Ervolvimento ¢ particpacdo de detalhadas para que possam ser  SLonoBramas, estes sio gaficos e
Todos o atores, bofs pua serem  efetiaments | compreendiges 0123 dimensies que relaconam a3
aceites, os objetivos terdo que ser  (Nunes, 2016). Dara o desemvolver. (MPERTORI,
e 1953 itado po Nunes, 2016).

‘motivar a agao (Nunes, 2016).

Objetivos. Estratégias de Intervencao Local |Recurso | Horizont
especificos s e
temporal
- s | waroanmhe
oo emiotores | nomesdamene G ey
s

Programa de Acompanhamento de Utenes com Probamas do Alool; | cade
Programs de Paentldade; Nileo de Apoioa Crangas o Jovensem | ifluénci da
RicoEtips Prevenio de Vioénci nos Adulos v
Prjetode arceri - Comissi dePoteso de Crangas ¢ Jovens em

Infancis,
Prjet de Parcria e ocial;
Prjet de Parceri - Nicleo Locade Isercio

nformar paceirs Conatr presendalmente s 155 locas de3poo socl, i de Nosedede | Entsiae | Maode201s
s cacapss, | vaturado

Lol scerca da prépia

ongaizaiofacesso dos

cuados desaide
prstados pela £CCIdo

PLANO OPERACIONAL DAS ATIVIDADES A IMPLEMENTAR

Objetivos Estratégias de Intervencéo Local | Recursos [ Horizonte
especificos temporal
> 5 5 e | eS| Marea0m
Corea ot Uce Ucatmos
Coauirs ndase oo o o
Construgiodepjetodetavencio gt scori com dagresic ragtesda [ Entstin | Marerors
marvengio commiita, | deEccem o de e, s
Vikigho <o caio 3 pecesLdades sk, eHEs G necesidnde G cboagia | Insaigoesda | EnLsivne | Marcaa o
G pocudiment de scobneta  peios sgrados . ECC o Corase | UCCCamioe | sodpade | 3019
Consuskodopacadinents de scoimént dosfea  pesos. emcoenn. | aoermagem
Impemertar procedimento de | Vakagho- s cuedo com-saupa oo enfenapo, sceca b documento o | aevera | oe £l
2 X 5 o
G Reskintio Ge runbes com Eoemeks Cootinadon, pars dcuslo de Mpetos
eaclonados o  Constgio 6o poce et de seoment.
mlemenar pocadimata i acohiment oo el 3 pesson et na ECcl
docanan

Qualidade em Satde
Um dos quatro eixos do Plano Nacional de Satide em vigor, com Revisdo e Extensdo a 2020

Melhoria continua da qualidade Planeamento em Satide

Deming (1986)

Nunes (2016)
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Escola Supcrior
da Satde 74
[iIPSantarém]

Convite

* No ambito do desenvolvimento do Estagio de Intervencao Comunitaria a

desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Silvia Gaspar vem convidar os
. profissionais da unidade a participar num momento de partilha e discussao,

cujo tema ¢ “Gestdo da Qualidade, Processos e Procedimentos”.

* A realizar no dia 23 de abril na sala de reunides do CS do Cartaxo, pelas
14,30 h.

* Contamos com a sua participagao.
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Projeto de Estagio de Intervengdo Comunitaria
ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

‘.

Qualidade em saude - Processo e

Qualidade Total

Qualidade | i os desejos e as. i das partes i

Partes interessadas n@o sao s6 os clientes, mas também:

Os profissionais e familias;
Fornecedores;

Meio ambiente;
Comunidade;

Governo, etc

Atender aos requisitos das partes interessadas é uma questdo de sobrevivéncia

Qualidade em Saude

sadde é vista btengdo dos beneficios, com os menores riscos para o cliente,
beneficios estes ay em funcgo do alcancével de acordo com os vei I
existentes. Em satide a quali ficiéncia, eficicia, quidade, e

tem como objetivo a melhoria continua dos cuidados (ssedn, 1955)
O autor refere que a avaliagio e promogio da qualidade, s6 ¢ possivel devido 3s relagdes existentes entre os trés
componentes —estrutura, processo e resultado.

“boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um
bom resultado” (porabedian, 195

RESULTADOS
CEEIHTD PROCESSO Y -
Fatores organizacionais Desempenho/desenvalyi ' efeito dos cuidados’
que permitem o | inento datividade s | Nivelde sadde, satisagdo
desenvolvimento do g de padres e de
prestagéo de servigos P
alho expetativas.

procedimentos
Sihia Gaspar_ 915011116
PROFESSOR ORIENTADOR
1. Oa. ene Sank
ENFERMEIRA COOPERANTE
P ¢ s Conna
Cartazo, 23 abril 2019 Frore
INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREN
7 o
PLANO DE SESSAO
MESTRANDA: Sia Gaspar
@ Enfermagem
OBIENVO DA : pro ~
- Sensbiizar 5 dde '
- Sensiilzar enquanto nstrumentos Qualidade;
 Apresentr procedimento de acolhimento € documentos de 3poio, &m consirug30;
+ romover , g
DATA: 23/04/2019 DURACA
Eran oURAGEO conteoo Quen WATERIAS E METOD0S
Inirodugao 2 |- Apreseniago Sivia |+ Planode sessao
- objetivos
Deservoliment | 35 |1 Qualdade Sivia |- DaiaShow
o 2 Qualdade em saide + Exposiivo
3 Processo e procedimeno
4 Elementos de um procedmento
5 Apresentaao de procedimento em
construgao e documentos anexos
Conclusdes 3 |- sintese Sivia |- Datashow
Qualidade
Qualidade Qualidade
Carateristicas do produto e do servigo
Juran - é a adequagio dos bens ou servigos & sua que correspondem & necessidade do
finalidade ou uso. juran, 194 cliente.
Deming - E tudo aquilo que melhora o produto do
ponto de vista do cliente. RELACAO
€ algo que tem que mudar constantemente, visto que
0 ponto de vista do cliente também muda.
Donabedian - a qualidade é um conjunto de EXPECTATIVA 4SSN) REALIDADE
propriedades de um servigo, que o tornam adequado
4 missio de uma organizagdo concebida como E= R QUALIDADE
resposta as necessidades e expetativas dos seus € |R EXCELENCIA
clientes. Donabedian 1980 E | R FRUSTRACAO (insatisfagdo)

Asatisfacao dos clientes & um dos principais indicadores da qualidade dos servicos de saiide, a satisfagao
destes ocorre quando as suas necessidades e expectativas se encontram satisfeitas. cuz e weleio, 2010)

Oualidade em Sadde

A necessidade de um sistema de Qualidade foi identificada pela OMS
Europa, na declaragio “ Sauide para todos no ano 2000”, Meta

3100 restzada pea 01 em 177, @ pelo Conselho da
Europa na sua recomendagao 17/79 do Conselho de Ministros.

A organizagéo mundial de saude (OMS) entende como cuidados de
saiide de qualidade os que contemplam um elevado grau de
exceléncia profissional, com riscos minimos, com resultados de satde
para os clientes e com eficiéncia na utilizagio dos recursos (‘world
health organization’ (WHO), 2006).




Um dos quatro eixos do PI

Estratégia  Nacional para a
Qualidade na Satide 2015-2020 tem,

seguranca

[ Qualidade em Satde

lano Nacional De Sadde, com Revisdo e extensdo a 2020

* Melhoria da qualidade clinica e organizacional
Estratégias
» mplemertar mecaismes ps  mefhri continwa d quaidade.

de satde, para garantir os direitos

iaddos na sua relagio com o
sistema de sal
uma das priorida

o Bl o o, emeons an e, 8 1 ko her, e ¢

« Identicar e disseminar boas prticas,privilegiando o seu nercimiso.

A qualidade deve ser

ada por processos e procedimentos

especificos, desenhados para cada organizagdo

§ > Processo
Conjunto de procedimentos que
transformam entradas (inputs) em
resultados(saidas/outputs) e deste modo
acrescentam valor.

> “0que” Fazer

§ > Procedimento

Forma de realizar atividades e ativar os
processos, especificando o seu controlo,
tendo em atencdo a sequencia de tarefas,

i
equipamentos e os documentos a utilizar

ualdade ¢ seguranca recessira

Padrdes de Qualidade dos Cuidados OE ;arqwm:oa;lwma wnuni\ln:‘: frefoea quuau- ale Lmdvrwvwd;ﬂc, 'q(ihuﬂiskml
i e e e,
ot el e | S s S s o s . i

Comur
Sotae’ Sdbiea (OF, 2015)
€ essencial que privigie o dorino da qualdade, incorpors nas uss pricss o resullacos de estudos
Ivesae no e o desemolvime s oot peTEeonero 6 b s,
intervencao.sustenada  nas do saide o na melhoria dos resutades em saide
oo s enfermas 011

para uma boa gestdo. £ a forma especifica
de executar uma atividade ou processo.

> “como” Fazer

£

Sistema de Gestdo da Qualidade %

Ferramenta que traz controlo e padronizagdo dos processos;

Permite a avaliagdo da eficécia das ages tomadas.

onjunto de elementos interlgados, que funcionam como uma engrenagem para atender 3 polfica da qualidade
205 objetivos da organizagio.

Principios da gestdo da qualidade

O cliente é o foco

Lideranca

Envolvimento das pessoas

Abordagem por processos.

Abordagem da gestdo como um sistema

Melhoria continua — PDCA

Abordagem factual para a tomada de decisdo

® N @ wos WS

Gestdo pelo relacionamento

Implementar procedimentos

Envolver todos os profissionais na.
elaboragio de todos 05
procedimentos.

Melhora a competitividade e a
comunicagdo entre pares

Reunides periédicas
Treino e acompanhamento

o desperdicio em recursos.

s procedimentos devem estar

Evita a duplicagdo no trabalho
sempre acessiveis

0s procedimentos podem ser:
h

com a misséo da
Suporte Apoiam s processos chave.
Gestio Garantem o desenvolvimento da Qualidade

Melhoria continua da qualidade 35::

Um método de Gestdo

an

Deming (1986)

Melhoria continua da qualidade

* Planear Definigdo do problema

P D‘ A * DO (Executar) Executar o Plano de A¢do

Check (Verificar)

* ACT (Agir)

£ uma técnica simples que visa o controlo o processo, podendo ser usada de forma continua
para a gestao das atividades de uma organizagao.

Construcdo de um procedimento

. Modelo
. Destinatérios
. Titulo

YYVYYYVYVYVYOVY

. Contelido

. Notas e avisos.

. Descricao completa

. Resposta a 5 perguntas, quem faz, 0 qué, onde, quando e como.

1
2
3
4
5
6. Ser rastreavel (o documento deve estar rastreavel com titulos e tépicos)
7
9.
8. Historico

1

0. Efetuar testes
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ASSUNTO: Acolhimento de utente na ECCI

4 pessoa integrada em ECCI

Critérios

As pessoa em situagio de dependéncia funcional transitéria ou prolongada, que ndo se podem deslocar
de forma auténoma, cujo critério de referenciagio assenta na fragilidade, limitagao funcional grave,
condicionada por fatores ambientais, com doenga severa, em fase avangada ou terminal, ao longo do
ciclo de vida, que rednam condigdes no domicilio que permitam a prestado dos cuidados continuados
integrados que requeiram:

a) Frequéncia de prestacio de cuidados de saiide superior a 1 vez por dia, o, prestago de cuidados de
satide superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de 3 dias por semana;

b) Cuidados além do horario normal de funcionamento da equipa de sadde familiar, incluindo fins-de-
semana e feriados;

o dos que requeira um g

Necessidades de suporte e capacitagio ao cuidador informal. (ORIENTAGAO TECNICA Ne
1/CNCRNCCI/2017)

ENQUADRAMENTO:

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados tém como principal objetivo a “prestagdo de
servigos domiciliarios (... a pessoas em situagdo de dependeéncia funcional, doenca terminal ou
em processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situagio nao requer
internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma” (Decreto-Lei n101/2006,

Assegura respostas em diversas dreas, tais como: Cuidados domiciligrios de saude, de natureza
preventiva, curativa, reabilitadora e agdes paliativas, sendo as visitas das_profissionais
programadas, regulares e tém por base necessidades clinicas detetadas pela equipa (Ministério
da Satide, 2007).

A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervenc3o a pessoas em situago de dependéncia, incluindo os
cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de satide e de apoio social, de
natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.

AECCI tem um papel fundamental, quer na prestagio de cuidados & pessoa dependente, quer
na capacitagéo dos cuidadores informais. Tornando assim, possivel a prestacéo de cuidados
continuados a pessoas dependentes, 0 apoio e capacitagéo dos seus cuidadores informais no
seu contexto domiciliario.

PROCEDIMENTO ?};

Admissdo em ECCI

Alista de utentes que *aguardam ag3o" deve ser consultada na Gestacare CCl no inicio
e final do dia. A admissdo do utente deve ser efetivada no prazo de 1 dia dtil (Artigo
21.2 portaria 50/2017)

Considera-se que a pessoa & admitida em ECCl a partir do momento em que na
plataforma GestCare® CC, o enfermeiro altera o estado do episodio para “admisséo
efetivadar.

Apss “admissio efetivada’, procede-se a recolha de dados do utente nas plataformas
GestCare® CCI, SClinico utilizando a estratégia de identificagao inequivoca de acordo
coma Orientacdo n? 18/2011 da DGS

0 “Gestor de Caso” associa o utente  ECCI no SClinico e efetua respetivos registos.

ACOLHIMENTO

0 acolhimento prende-se com a relagdo estabelecida com a pessoa/familia/cuidador informal, que
se inicia no momento da admiss3o e tem como principal objetivo a transmissdo de confianca,
tendo em vista a participagdo destes, nas decises relativas aos seus cuidados. O primeiro contacto
&, na maioria das vezes, determinante para a relagio terapéutica que se ird estabelecer ao longo
do processo assistencial (Silva, 2010).

0 termo acolhimento excede a nogso de primeiro contacto ou recegao, este permite o sentimento
de envolvéncia na equipa multidisciplinar, através da permanente troca de informagao,
favorecendo assim a criagéo de relacBes calorosas, personalizadas e de confianca. Desta forma, um
acolhimento eficaz vai fomentar o sentimento de confianca (Jorge, 2004).

0 acolhimento deve ser considerado, néio como um ato pontual, mas sim como uma atitude que
vai sendo desenvolvida ao longo do processo de cuidados e que, de certa forma, permite amenizar
medos, ansiedade e inseguranca Silva (2010). Segundo Formarier (1984), cit. por Silva, (2010, p.
32), “0 acolhimento é uma atitude permanente que visa ir 20 encontro do outro para passar do
seu estado de estranho ao de companheiro”.

Para além de favorecer a integrago da pessoa processo terapéutico, a boa prética de Acolhimento
& um principio inerente & qualidade dos cuidados prestados por qualquer organizagio de satide.

PROCEDIMENTO “ra

Planeamento de visita domiciliaria

De acord idas define-se o “Gestor de Casof,
possivel ser alterado, caso se justifique, apds a avaliagao da pessoa.

Avista domiciliéria é planeada no prazo méximo de 48 horas. Antes de realizar a mesma,
o enfermeiro efetua contato telefénico com utente/familiar/cuidador

informal, para agendar o primeiro contato e valida os dados relativos 3 localizagéo do
domicilc.

Providencia toda a documentagso relativa 30 primeiro contato:
Instrumento de avaliagdo iicial;

Guia de acolhimento de ECCI);

Cartao de contatos da unidade;

Folheto de direitos e deveres dos utente;

Folheto de ajudas técnicas, caso se justifique (Anexo V) e

Documento para Pl.




PROCEDIMENTO

| > Realizagio de primeira visita domici
Aprimeira i

salide, sendo um dele o “Gestor de Caso”.

Oenferm; ta-se s i

nome e eferindo o nome do Gestor de Caso.

realizada por d

Apresenta a ECCI: misso; valores; funcionamento; objetivos e equipa.
Entrega o guia de acolhimento e carto de contatos.

g e deveres d s

=
informal.

a |, com recurso ao
instrumento de avaliag3o inicial.
Negoceia com b ivos da i |
~ Inicia Pl.

Negoceia com informal, is
avaliagao das necessidades e objetivo definidos para a situagdo atual.

PROCEDIMENTO

Elaboragao de Plano Individual de Intervencéo (PIl)

> Aabord: a Gde, baseada
numa planificagdo de objetivos partilhados.

Esta abordagem implica:

elaboragio do seu Plano Individual de Intervengao;

utentes;

A pelo GC, com a parti todos os
profissionais envolvidos utilizando o impresso proprio.

informar.

PROCEDIMENTO

> Apés primeira visita domiciliéria

O Gestor de Caso articula com 0 médico ou outro profissional de satide para que efetue um contato multidisciplinar
da pessoa Clem sl

Na situago em que a pessoa tenha sido referenciada para a ECCI por outra unidade, que n3o  sua USF ou UCSP, o

enfermeiro informa a respetiva equipa de saide da admiss3o do utente em ECCI, através de email e solicita a0

médico a reconciliagio da medicagao, agindo em conformidade com a Norma n#18/2016 e elabora folha de apoio &
2 para facultar 3

e tualiza os darlos da dmitida no procede o
SClinico

da préxima VD no
0 enfermeiro regista no SClinico em campo de notas gerais a data de admissdo da pessoa em ECCI e identifica o
“Gestor de Casof

Em programa de satde seleciona o programa “Dependentes” e outros associados & necessidades da pessoa
(tratamento de feridas, reabilitasdo, saide mental etc).

O enfermeiro realiza os registos em avaliago inical.

Oenfer cumre PNV, planeia ou articul G 30 de PNV,

0 Gestor de Caso realiza os registos na plataforma da GestCare® CCl de acordo com a Orientagdo-Técnica-Ne2-da-
CNCRNCC-de-27-fev-de-2017

3%

vvyvey

Documentos em

construgao/validacao Documentos de apoio

Folheto de ajudas técnicas

3%

PROCEDIMENTO

| > Apbs primeira visita dom

O “Gestor de Caso efetua respetivos registos no_Sclnico, além de outros focos de acordo

Autocuidado
Gestio do regime terapéutico
Papel do prestador de Cuidados.
Stress do prestador de cuidados
Dor

Risco de Ulcera de Pressio
Risco de Queda
Gestio do Regime Terapéutico

0 Gestor de Caso deve mensalmente avaliar todos os foco de atencdo, no que se refere a
feridas e UPP a avaliagao deve ser semanal, o Gestor de Caso de defiir o dia da semana em
| quefaz essa avaliagdo.

2%

>
AUCC Cartaxo ao implementar o procedimento do acolhimento E-H-.I ﬁ
do utente na ECCI esta a contribuir para a uniformizagéo do "
processo assistencial, equidade e acesso adequado aos
cuidados de satide e capacitagao da pessoalfamilia/cuidador
informal
todos

Avaliar melhorar a

8 os utiizadores, . em temp dequados. (sous, 2008)




Metodologia de avaliagdo

» Realizagdo de auditoria a
implementagao do procedimento.

> Numero de reclamagdes de utentes
relativamente ao acolhimento da
pessoa/familia/cuidador informal
integrados em ECCI.

» Avaliagio da satisfagéo do cliente.

Promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servigos de satide, com rigor e respeito, é um imperativo de
todos os que dedicam a sua vida profissional, o servigo pblico dos cidaddos que os procuram para receberem cuidados
globais, integrados e seguros a que tém direito (oeprimerto s e em soe, 2013
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Escola Superior

de Sadde 74
[iPsantarém]

Convite

* No ambito do desenvolvimento do Estagio de Intervencao Comunitaria a
desenvolver na UCC Cartaxo, a enfermeira Silvia Gaspar vem convidar os
profissionais da unidade a participar num momento de partilha e discussao, cujo
tema ¢ “Protocolo de Scoping Review - “O contributo do acolhimento de
enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados a pessoa no contexto
domiciliirio”.

* A realizar no dia 04 de junho na sala de reunides do CS do Cartaxo, pelas 14,30 h.

* Conto com a sua participagao.
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= f Projeto de Estégio de Intervengiio Comunitaria ﬁ

ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

i de gem para a i dos

cuidados a pessoa no contexto domicilirio.

J REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

A Scoping Review

A Revis3o Sistemética de Literatura (RSL) constitui-se na atualidade como um dos instrumentos
essenciais & afirmagao da Enfermagem baseada na evidéncia (cientifica), que em associagdo com a
experiéncia profissional e o valor atribuido & centralidade da pessoa quanto s suas preferéncias

valores, permite sustentar uma pratica baseada na evidéncia (PBE).

Como empreendimento cientifico, uma revisdo sistemética influenciard as decises de satde e devera
ser conduzida com o mesmo rigor esperado em toda a investigaio (pesquisa).

+ Atualmente existem 10 opgdes para o desenvolvimento da Revisdo Sistematica de Literatura (RSL):

- Scoping reviews

Jos Amendosia
RN MSC | PhD | PostDoc em Enfemagem

S e

PLANO DE SESSRO

MESTRANDA. v Gaspar
TEMA: © contributo do scafimento de enfermagen para & qualidade dos cuidados prestados 3 pesson no contexo domiio Promever  reledo acerca dos
esttegis de acshimento promotors da aualidade dos cudados

OO UCCConmo_ oATA 470872019 OURAGAO: 30 minvos
) DURAGRO! CoNTEUDO QuEn ATERIAS E METODOS
ntrodugao B + Apresertagao Woderador | - Plano de sessao
+ Tema
- objetivos.
Desenvolvimento £ 1 Background Siva Gaspar | -
2 Objeto da scoping review + Expostivo
3 Inclusioncrieria
1 Iniial search siraegy
5 Appraisal instruments
6 Study selecton
7 Datacollscion
Conclusaes G rp— Siva Gaspar |+ Data show,
+ implicacbes parao utaro +_Expostivo

I REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA ﬁ
Scoping Review

Este em torno dos i campos de a
estrutura proposta pelo JBI.

* Review Title

0 contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados  pessoa no contexto
domicilirio.

* Review question
Quais as estratégias de enfermagem no acolhimento 4 pessoa no contexto domici
qualidade dos cuidados?

« Objective

Identificar quais as estratégias de enfermagem no acolhimento & pessoa no contexto domicilidrio, que contribuam para
a qualidade dos cuidados.

* Key word (MesH Descriptors):
Passam a ser designadas por descritores MesH as palavras-chave: Nurs*; Patient admission e Quality of Health Care,
validadas na MesH Browser 2019.

, que contribuem para a

ot Amendoeia
R MSC | 70D | Pt emEnfermogern

EZZT {7 0 contributo do acolhimento de enfermagem para a qualidade dos *

cuidados prestados a pessoa no contexto domiciliario.

Protocolo de Scoping Review

A PBE sustenta-se num tripé que
considera:

- a sintese da melhor evidéncia externa
ou de pesquisa,

-a experiéncia do profissional e

- 0s valores e preferéncias da pessoa, isto
&, centrada na pessoa e na familia.
(José Amendocira 2018)

A PBE & 0 uso consciente, explicito
e judicioso da melhor evidén
atual para a tomada de deciséo
sobre o cuidar individual do doente
(Atallahg Castro, 1998)

£ essencial que o EEECSP privilegie o dominio da qualidade, incorpore nas suas prticas os resultados de estudos
investigacdes, no sentido do das das préticas clinicas.
(Ordem dos enfermeiros, 2015).

REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA
J A Scoping Review

Contetdos:
Background
Mapa conceptual
Inclusion criteria

Initial search strategy S80I Liseary of
Appraisal instruments Syatwmatic Reviews
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Enfermagem é disciplina e
profissdo, cujo centro de
interesse reside no cuidado da
pessoa que em interacgdo

continua com o seu ambiente,

vive experiéncias de satide.
(Kérouac et al, 1996)

O cuidar é assumido como
conceito central em

enfermagem e reportado pelos
enfermeiros como ,
caracterizador da sua agdo. E E

Acolher é uma ag&o técnico- SEARCH STRATEGY
assistencial, ou seja, processo de
escuta qualificada direcionado 2
assisténcia, que implica mudangas Search strategy |Expressdo pesquisa booleano com a conjugacéo and (Nurs*and|
na relagdo entre o enfermeiro e a Patient admission and Quality of Health Care)

pessoa, facilitando a reorganizagdo
dos servigos e melhorando a
qualidade da assisténcia, tendo o
paciente como eixo principal e T
participante ativo.(Costa et al,
2016)
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Data collection | ESTRATEGIAS DA ENFERMAGEM
Os dados foram colhidos através de um instrumento “Data extraction instrument” , que é constituido
por 9 questdes.

£ durante a primeira visita domicilidria que o enfermeiro deve

Autores: Yush Yang, P, 5
imisionmueset || O abitvo o enticar o srtégos d documentdo do et Eetrrico || Elen s D Kty U objetivo importante do processo prichaa Sclcas T e et ey snaoaticldayfemascan)
e e il de visita domiciliar Bowies, PhD, RN, FAAN, e et e conhecimento sobre a doenga; auto cuidado e gestdo do
Health Record afetam essas estrateglas. COll Pouies S Start of Care (nicio de cuidados) que regime terapéutico.
ocumentation s CEpemE A e A capacitacdo da pessoa e cuidador foi considerada como
Strategies at the Point pensivania (discissslio|tio plano da culdados contributo importante para a envolvéncia no plano de
of Care e a e ez cuidados.  (fang et al, Takahashict al, 2019)
© objetivo fol entender as experiéncias de pacientes e cuidadores que m "",'“":"""(Se”‘“i."““‘a”"s' (25 TS s o Gritin Ch ety et
Understanding atualmente ou recentemente estavam no programa Mayo Clinic Care Transitions. CUEEERNCEIRITED - i
experiences of (McCCT) e aplicar para melhorar i M social), agendamento visita futura, das comissdes da qualidade e seguranca, criadas pelo
patients and family Qigs; Lynn SBorkenhagen; padrdes de e reconciliagdo de Despacho ne 3635/2013, de 27 de fevereiro, devem
caregivers i the L0 ) CHo QD) G (A O GRS, (m G Ashok Kumbamu; medicago. (vang et L. Tkahashiet al, promover a implementag3o do processo de reconciliagéo
Mayo Clinic Care CEIEETBETE iy Kimeu oan M ) da medicagdo. (065, 2016)
Transiti : 17 Pacientes e nove de seus cuidadores sobre sua Bl
qualiative study experiéncia com o programa Mayo Clinc Care Transitions (MICCT) e 8 oy
i T

DATA SYNTHESIS DATA SYNTHESIS

‘ ESTRATEGIAS DA ENFERMAGEM

Quais as estratégias d i a pessoa no contexto domicilidrio, que
| contribuem para a qualidade dos cuidados?

A pessoa dependente e seu cuidador valorizam
o fato dos cuidados de enfermagem serem
centrados na pessoa e a capacidade que os
enfermeiros tém de dar resposta a questdes de
satde e ndo relacionadas a saude que afetam a
qualidade de vida da pessoa. (Takahashiet ol 2019)

Deve encontra-se alternativas de registo rapido
durante a colheita de dados, como por exemplo,
esbogar uma ideia e preencher os dados completos

05 autores destacam que a colheita de mais tarde.

dados na primeira visita consome muito Recolher dados em suporte de papel e posteriormente

Colocar os pacientes no centro do atendimento
e conhecé-los em sua propria casa tem um
efeito poderoso tanto para o paciente quanto
para o cuidador. (Takahashiet al. 2015: 26)

tempo, pelo menos 1 hora, a média de transferir para plataformas informéticas & segundo os
tempo gasto na primeira visita autores do artigo uma estratégia que contribui para a

Processo de cuidados, é um processo de 0 acolhimento deve ser uma ferramenta para domiciliaria no estudo em analise, foi de, precisio dos dados, assim como também contribui
interago, onde o centro é a pessoa e, onde o humanizaio dos servicos de saude, com 66,7 minutos. para o desenvolvimento do pensamento critico do
profissional possui os conhecimentos especificos qualificagio da  escuta, favorecimento A pessoa apés a alta hospitalar enfermeiro. (Yang et al, 2019: 50)
que Ihe permitem diagnosticar e planear o construgdo de vinculos e & garantia de acesso & de descansar, e
trabalho, que ele proprio  executa e populaio, o que  pressupte  a tendo em consideragio que o domiciio & Completar dados apds a VD, poda ajudar | reduzir| o
controla,(amendocirs, 2000, 2003, 2006) responsabilizagio  dos  profissionais  pelo © espaco privado, ndo é apropriado ficar tampo Fasto na chsa da pessoa, uma consideracto
A pessoa deve ser vista como central no sistema cuidado prestado.(Costa et al, 2016) muito tempo. (Yang et al., 2019)

importante na primeira visita domiciliar. (Yang et al,,
de satide (ows, 197) 2019: 50)
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DATA SYNTHESIS ﬁ

ESTRATEGIAS DA ENFERMAGEM

0Os enfermeiros devem consolidar uma

parceria com fadores mais, Rever os dados colhidos na visita domiciliaria, no
valorizando-os e dando-hhe suporte nos A

cuidados, capacitando a pessoa e a sua famili

Cuidadores apreciaram a comunicagéo e
capacidade para escutar, fornecida na visita
domicilidria, o tempo e a disponibilidade dos
enfermeiros para entender as suas

As estratégias de auxilio-memér

sobre como lidar com as situagdes de doenga p i ; 5

necessidades e sentiram que as visitas com 3s quais se deparam, que sio sdo dteis para alcancar mdltiplos | identificar respostas ausentes, incorretas ou
. a param, g objetivos de enfermagem. Por | incompletas. O que contribui para melhorar a

Gl Sl e mam iR otencialmente ~geradoras de conflitos e

(Takahashi,et al., 2019) P 8 exemplo, tomar notas das medidas qualidade da documentag3o (Yang et al., 2019).

tensdes. (Rocha et l, 2008) da ferida na casa do paciente em

PR N papel e documenti-las
A EEHeD R Nao é possivel cuidar sem comunicar, torna-se . :

posteriormente  pode ajudar a A documentagio total apés sair da casa da
g e v s e fundamental que os enfermeiros desenvolvam Y R . " ;
percetive no comportamento ndo verbal do competéncias comunicativas e e permitam, e 0 ety || 5 et G Cos o e e
ajudante. A observagio e a escuta sao dois no seu quotidiano enquanto cuidadores por paciente.(Yang et al., 2019: 50) admiss3o, permi erm: e omissdes.
fenémenos complementares e intimamente exceléncia, garantir a eficacia da comunicagdo que ' (Yang et al., 201 0) .

ligados.
uma comunicago enfermeiro-pessoa (Phanehi, situagdo de cuidados” (oelho, 2013)
2005)




CONCLUSOES/IMPLICAGOES PARA O FUTURO

Registos em suporte
de papel é essenc

Reconciliagio da
medicaio

Qualidade

Educagio para a

0 Acolhimento é um cuidado de Enfermagem que contribui para a Humanizag&o e Qualidade
dos Cuidados
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A Scoping Review

£ urgente sustentar a prética clinica da enfermagem, baseada na evidéncia e no conhecimento cientifico mais atual, como
idade dos cuidados prestados.
A prética clinica baseada na evidéncia, que coloca a pessoa na centralidade dos cuidados contribui para a qualidade dos

cuidados em saiide e satisfagio do cliente.
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uccC Cadigo:
Cartaxo Aprovado a: 18 de junho de
#<F=S 2019
- 1
Versdo: 1 Acolhimento do utente na ECCI Revisto a:
Paginas: 7 Valido até: Junho de 2020
Tipo de Clinico X | Formacéo Elaborado por: Silvia Gaspar
procedimento Administrativo Servigo de apoio Destinatarios: Equipa de
Enfermagem de ECCI

ASSUNTO: Acolhimento de utente na ECCI
OBJETIVO: Uniformizar intervengdes no acolhimento do utente admitido em ECCI

ENQUADRAMENTO:

A ECCI é da responsabilidade das unidades de cuidados de saude primarios (CSP) e das
entidades de apoio social para a prestacao de servigos domiciliarios. Tém como principal objetivo
a “prestagdo de servicos domiciliarios (...) a pessoas em situagdo de dependéncia funcional,
doenca terminal ou em processo de convalescencga, com rede de suporte social, cuja situacédo
ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma autbnoma” (Decreto-Lei
n°101/2006, p.3862).

A ECCI assegura respostas em diversas areas, tais como: Cuidados domiciliarios de saude, de
natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acfes paliativas, sendo as visitas das profissionais
programadas, regulares e tém por base necessidades clinicas detetadas pela equipa (Ministério
da Saude, 2007). A ECCI do Cartaxo, dirige a sua intervencdo a pessoas em situacao de
dependéncia, incluindo os cuidadores informais, que necessitam de cuidados continuados de
salde e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa.

A ECCI tem um papel fundamental, quer na prestacdo de cuidados & pessoa dependente, quer
na capacitacdo dos cuidadores informais. Tornando assim, possivel a prestagdo de cuidados
continuados a pessoas dependentes, 0 apoio e capacitacdo dos seus cuidadores informais no
seu contexto domiciliario.

Critérios

Pessoas em situagdo de dependéncia funcional transitéria ou prolongada, que ndo se podem
deslocar de forma auténoma, cujo critério de referenciacdo assenta na fragilidade, limitagdo
funcional grave, condicionada por fatores ambientais, com doenca severa, em fase avancada ou
terminal, ao longo do ciclo de vida, que reinam condi¢des no domicilio que permitam a prestacéo
dos cuidados continuados integrados que requeiram:

a) Frequéncia de prestacdo de cuidados de saude superior a 1 vez por dia, ou, prestacdo de
cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de 3 dias por semana;

b) Cuidados além do horario normal de funcionamento da equipa de saude familiar, incluindo
fins-de-semana e feriados;

¢) Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel da reabilitacao;
d) Necessidades de suporte e capacitacdo ao cuidador informal (ORIENTACAO TECNICA N°
1/CNCRNCCI/2017) (Anexo 1)

PROCEDIMENTO:

1- Admissao em ECCI

/
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A lista de utentes que “aguardam acgao” deve ser consultada na Gestcare CCI no inicio e final do
dia, sendo da responsabilidade do enfermeiro da equipa referenciadora. A admissdo do utente
deve ser efetivada no prazo de 1 dia util (Artigo 21.° portaria 50/2017). (Anexo Il)

Antes da mesma deve-se realizar o contato telefénico com a pessoa e ou familiar cuidador, para
agendar a primeira VD e validar os dados relativos a localizacao do domicilio de acordo com a
estratégia de identificacao inequivoca de acordo com a Orientacdo n° 18/2011 da DGS. (Anexo

I11)

Considera-se que a pessoa é admitida em ECCI a partir do momento em que na plataforma
GestCare® CCI, o enfermeiro altera o estado do episddio para “admisséo efetivada”.

Apos “admissao efetivada”, procede-se a recolha de dados do utente nas plataformas GestCare®
CCI, SClinico utilizando a estratégia de identificacdo inequivoca de acordo com a Orientacdo n°
18/2011 da DGS (Anexo lll)

E inicia-se o preenchimento do instrumento de avaliacdo inicial (Apéndice 1)

2-Planeamento de visita domiciliaria

a.

A vista domiciliaria é planeada no prazo maximo de 48 horas ap6s a admissao na
Gestcare CCI .

Antes de realizar a VD deve providenciar-se toda a documentacao relativa ao primeiro
contato:

1. Instrumento de avaliacdo inicial (Apéndice I);

2. Guia de acolhimento de ECCI (Apéndice I1);

3. Folheto de direitos e deveres dos utentes (Apéndice III);

4. Folheto de produtos de apoio (Apéndice IV);

5. Folheto de registos de continuidade de cuidados (Apéndice V);

6. Outros folhetos de informacdo complementar que se adequam as necessidades da
pessoa;

7. Instrumento de apoio a gestédo de regime medicamentoso (Apéndice VI);
8. Documento para Pll (Apéndice VII).
Realizac&o de primeira visita domiciliéria

A primeira visita domiciliaria deve ser preferencialmente realizada por dois profissionais
de saude.

O enfermeiro apresenta-se a pessoa/familiar cuidador, identificando-se pelo seu nome.
Apresenta a ECCI: misséo; valores; funcionamento; objetivos e equipa.

Entrega o guia de acolhimento e cartdo de contactos.

Entrega o folheto de direitos e deveres dos utentes a pessoa e ou familia cuidador.

Entrega o folheto informacao a cerca dos produtos de apoio, caso se justifique a
pessoa/familia/cuidador informal.

/
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Entrega o folheto de Registo de continuidade de cuidados.

Da continuidade a colheita de dados relativa a pessoa, familiar e ou cuidador, com
recurso ao instrumento de avaliagéo inicial;

Negoceia com a pessoa e ou cuidador familiar, os principais objetivos da intervencéo
da ECCI = Inicia PlI;

Negoceia com pessoa e ou cuidador familiar, a regularidade prevista de VD de
acordo com a avaliacdo das necessidades e objetivo definidos para a situagéo atual.

ApOs primeira visita domiciliaria

O enfermeiro associa o utente a lista de ECCI no SClinico (passando a sombreado de
azul)

O enfermeiro articula com o médico e/ou outro profissional de salde para que efetue
um RAC multidisciplinar dentro de 48 apds a associagdo da pessoa ao programa ECCI
em SClinico.

O enfermeiro informa a respetiva equipa de satde da admisséo do utente em ECCI,
através de email e solicita ao médico a reconciliagdo da medicagéo, agindo em
conformidade com a Norma n°18/2016 (Anexo IV) e elabora folha de apoio a gestéo de
regime medicamentoso a pessoa/cuidador familiar.

O enfermeiro atualiza os dados da pessoa admitida no plano semanal de VD e procede
ao agendamento da préxima VD no SClinico.

O enfermeiro efetua no SClinico os respetivos registos:

e O enfermeiro regista em campo de notas gerais data de admisséo da pessoa em
ECCI e identifica o enfermeiro Gestor de Caso”.

e Em programa de saude seleciona o programa “Dependentes” e outros associados
as necessidades da pessoa (tratamento de feridas, reabilitacdo, salde mental etc.);

¢ O enfermeiro realiza os registos em avaliagdo inicial;

¢ O enfermeiro avalia se utente cumpre PNV, planeia ou articula com a equipa de
saude a atualizagdo de PNV.

e Além de outros focos de acordo com as necessidades da pessoa, 0s registos
devem evidenciar os seguintes focos:

¢ Autocuidado

e Gestao do regime terapéutico

e Papel do prestador de Cuidados
e Stress do prestador de cuidados
e Dor

¢ Risco de Ulcera de Pressao

e Risco de Queda

e Gestdo do Regime Terapéutico

O enfermeiro realiza os registos na plataforma da GestCare® CCI de acordo com a
Orientag¢é@o-Técnica-N°2-da-CNCRNCC-de-27-fev-de-2017 (Anexo V)

/
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5- Elaboragéo de Plano Individual de Intervengéo (PII)

A abordagem ao utente deve assegurar a prestacao de cuidados de saude, baseada numa
planificagéo de objetivos partilhados.
Esta abordagem implica:
eEnvolvimento da pessoa/cuidador familiar e equipa multidisciplinar na elaboracdo do seu
Plano Individual de Intervencéo;

eRespostas organizadas e flexiveis de acordo com as necessidades e preferéncias dos
utentes/ familiar/cuidador informal;

oA elaboracéo do PII é coordenada pelo GC, com a participacédo de todos os profissionais
envolvidos utilizando o impresso proprio.

eAp0s a sua elaboracéo deve se entregue uma copia a pessoa/cuidador familiar.
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Siglas:

CCI - Cuidados Continuados Integrados

Cl — Consentimento Informado

CNCRNCCI — Comisséo Nacional de Coordenacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECL — Equipa Coordenacéo Local

ECR — Equipa de Coordenacéo Regional

ER’s — Equipas Referenciadoras

CNCRNCCI - Comissdo Nacional de Coordenacédo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados

GC - Gestor de Caso

MFSSESS .- Ministérios das Financas, da Salde e da Solidariedade, Emprego e Seguranca
Social

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

UCC — unidade Cuidados na Comunidade

UCP — Unidade de Cuidados Paliativos

ULDM- Unidade Longa Duracdo e manutencgéo

UMDR - Unidade Média duracao e reabilitacdo

UP — Ulcera de pressao

VD - Visita domiciliaria

RAC — Registo administrativo
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APENDICE |
Instrumento de Avaliacéo Inicial



Nome

UCC Cartaxo

Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo

Ne SNS

Morada

do soude
(IPSomarea]

INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Data de admissdo:__/_ /____

Contato

Profissao

Gestor de Caso

Escolaridade

Cuidador

Equipa de

Contato

Religido

saude:

Alergias

Diagndstico principal
Referenciado por

SAD

Test. Vital S.__ N.__
TA:
FC

- .

FR____

Sp02 %

T(ax)___

BMT

Escalas

Dor (E.N)

Barthel

Morse

Quem prepara a medicagdo

Braden

Quem administra a medicacdo

Glasgow

ENG

Zanticuicenon.

Cart3o de contatos

Dvp

Guia de acolhimento

OUTRO:

Folheto de cont. Cuidados

Inf. Produtos de apoio

RTINS

Qutros:

Data de avaliagdo:_ /_/

Assinatura

Observagdes




UCC Cartaxo

Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo

INSTRUMENTO DE AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Escala numérica da dor

Sem 1 2 3
dor

4 5 6 7

9

10 Dor

maxima

o
(Bem Dor)

. = 3 - o

(D or Maximns)

Escala de Braden

Norma N2 09/DGCG Data: 14/06/2003

PERCECAO SENSORIAL

Completamente limitada

Muito limitada

Ligeiramente limitada

Nenhuma limitagao

HUMIDADE

Pele constantemente humida

Pele muito humida

Pele ocasionalmente humida

Pele raramente humida

ATIVIDADE

Acamado

Sentado

Anda ocaslonalmente

Anda frequentements

MOBILIDADE

Completamente imobilizado

Muito limitada

Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacao

NUTRICAO

Muito pobre

Provavelmente inadequada

Adequada

Excelente

FRICCAO E FORCAS DE
DESLIZAMENTO

Problema

Problema potencial

Nenhum problema

W N B W I W0 N 8 W N 8 W N W

TOTAL

Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de presséo - valor final € 16

Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo - valor final 217




Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo

UCC Cartaxo

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Escala de Glasgow
Parametros Resposta observada Score
Abertura ocular Espontanea 4
Ao estimulo verbal 3
Ao estimulo doloroso 2
Nenhuma resposta 1
Resposta verbal Orientada 5
Confuso 4
Inapropriada 3
Sons incompreensivel 2
Nenhuma resposta 1
Resposta motora Obedece a ordens simples 6
Localiza a dor 5
Movimentos de retirada 4
Flexdo anormal 3
Extensdo anormal 2
Nenhuma resposta 1
Total
Score
A classificacdo que varia de 3 a 8 pontos é considerada grave;
A classificacdo de 9 a 12 pontos é considerada moderada;
A classificagdo de 13 a 15 é considerada leve,
Escala de quedas de Morse
Historial de quedas nos Glitimos 3 | Sim 1]
meses N3o 25
Diagnostico Secundario Sim 0
N3o 15
Ajuda para caminhar Nenhuma ajuda/ajuda de (1]
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
Medicacdo e/ou heparina Sim 0
intravenosa Nio 20
Marcha Normal/acamado/imdvel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
Estado mental Consciente das suas limitagdes 0
Esquece-se das suas limitacoes 15
Total
| Baixo Risco | 0-24 | Médio risco | 25-50 | Altorisco | +de S0

Escola Superior
[IPsantarem]

/4



Excola Superior

UCC Cartaxo (:::-"'m«a
Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo
INSTRUMENTO DE AVALIAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM
Escala de Barthel
Independente 10
ALIMENTACAO Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 5
Dependente 0
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
TRANSFERENCIAS - : -
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5
ot Dependente, necessita de alguma ajuda 0
Independente 10
UTILIZACAO DO WC | Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
S Toma banho 50 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortéteses) 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
MOBILIDADE
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas 5
Imovel 0
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
SUSRECESCR | oo o :
Dependente 0
Independente 10
VESTIR Com ajuda 5
Impaossivel 0
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar 10
CONTROLO INTESTINAL | Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres 0
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho 10
CONTROLO URINARIO | Acidente ocasional {(méximo uma vez por semana) 5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a aigalia sozinho 0
Total
SCORES
s 50 - Dependéncia Grave

2 55 - < 90— Dependéncia Moderada

2 95 - Dependéncia Ligelra
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UCC Cartaxo

Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Escala de Sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007)

Ne Item Nunca

Quase
nunca

vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1 | Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela
que realmente necessita?

2 | Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar
ja ndo dispde de tempo suficiente?

3 | Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e
ainda tem outras tarefas por fazer?

4 | Sente-se envergonho/a pelo comportamento do seu
familiar?

5 | Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

6 | Considera que a situagao atual afeta de forma negativaasua
reflagdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

w0~

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu
familiar?

10 | V& a suasaude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

11 | Considera que ndo tem uma vida privada como dessjaria
devido ao seu familiar?

12 | Pensa que as suas relagdes sociais s3o afetadas
negativamente por ter de cuidar do seu familiar

13 | Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o/a
visitarem devido ao seu familiar?

14 | Acredita que o seu familiar espera que cuide dele como se
fosse a unica pessoa com quem pode contar?

15 | Considera que nao dispoem de economias suf. para cuidar
do seu familiar e para o resto das despesas?

16 | Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais
tempo?

17 | Considera que perdeu o controlo da sua vida depois da
doenca do seu familiar se manifestar?

18 | Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de
outra pessoa?

19 | Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu
familiar?

20 | Sente que podena fazer mais pelo seu familiar?

21 | Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22 | Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar
do seu familiar?

Total

Cada item & pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma:

Nunca =(1);

Quase nunca = (2);
As vezes =(3);
Muitas vezes = (d) e
Quase sempre = (3).

SCORES
2 61— Sobrecarga Severa
41 - 60 — Sobrecarga Moderada a Severa
21 - 40 - Sobrecarga Moderada
s 21 - Auséncia de Sobrecarza

Excola Supernor
de Sande
[B5cntarem]
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APENDICE I
Guia de acolhimento de ECCI



Como ter acesso aos cuidados
pres- tados pela ECCI?

A pessoa que se encontre no domicilio deve
requerer uma avaliagéo junto da sua unidade
de saude (enfermeiro/médico de familia). Que
por sua vez realiza a referenciagéo para a
EC- Cl.

Se a pessoa se encontrar numa unidade de
internamento hospitalar ou na RNCCI sera
referenciada pela equipa de gestéo de alta.

2

ACES Lezinia

Elogios/Sugestdes/Reclamagdes

Apelamos a sua participacéo de forma a melho-
rar a qualidade dos servigos

Deixe a sua opinido.

(Caixa de sugestdes nas instalagdes da UCC)

GUIA DE ACOLHIMENTO
ECCI CARTAXO

Horario de Atendimento
Dias Uteis 8 h - 17h30
Fins de Semana e Feriados 9 h - 13h00

Rua do Progresso, N.° 2
2070—085 Cartaxo
T. 916562727- 243 700 652
ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt

ucc.cartaxo.coord@arslvt.min-saude.pt
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A Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) constituiu uma das
tipologias de servico da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
e integra a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC).

Tem como missao:

Prestar cuidados no domicilio, centrados  na
reabilitacdo, readaptagdo, manutencédo e
conforto, a pessoas em situagdo de
dependéncia, doenca terminal, ou em
processo de convalescenga, cuja situacéo

n&do requer internamento, mas que ndo podem
deslocar -se de forma auténoma..

A ECCI tem um servico gratuito, dando

resposta a um maximo de 35 utentes, na area
do concelho de Cartaxo.

A ECCI € um servico de proximidade que pri-
vilegia a identificagdo do Gestor de Caso,
sendo este o elemento de articulag&o entre
todos os intervenientes, facilitando a comuni-
cacao e a coordenagao entre a equipa presta-
dora de cuidados e o utente /familia.

Durante a sua integragdo em ECCI o profis-
sional Gestor de Caso é:

RiFe R Re FRER

Equipa de Cuidados Continuados

Integrados do Cartaxo

Presta Cuidados de Saude no domicilio a
pessoas do concelho do Cartaxo em
situagdo de:

o Dependéncia funcional transitoria,

decorrente de processo de
convalescencga ou outro;

Dependéncia funcional prolongada;
Idosos com critérios de fragilidade;

Incapacidade grave, com forte impacto
psicossocial;

Doenca severa, em fase avangada ou
terminal.

Realiza sempre que necessario:

. Articulagdo com Servicos de Apoio
Domiciliario;
Capacitagdo e apoio a cuidadores formais

e informais;

Referenciacdo a outros niveis da Rede
Nacional de Cuidados Continuados
Integrados;

Orienta para a otimizacéo das ajudas

RIX

técnicas/ produtos de apoio.

Ri%eRRe

XiFeRRe

Alta/Transferéncia de

ECCI

As altas sdo analisadas entre a Equipa
Multidisciplinar, utente e prestador de cui-
dados, estas podem ser:

o Por atingir os objetivos;
Por transferéncias para outras tipolo-
gias;

o A pedido.

A alta/transferéncia é da exclusiva responsa-
bilidade da Equipa Multidisciplinar.

A transferéncia para outras unidades da Rede
Nacional dos Cuidados Continuados, implica o
preenchimento de um impresso préprio, que
deve ser subscrito pelo proprio ou por quem,
legalmente, o possa substituir.

'CUIDADOS CONTINUADOS



APENDICE Il
Folheto de direitos e deveres dos utentes



ACES Lezinia
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10.

11.

DIREITOS DOS UTENTES DOS
SERVICOS DE SAUDE

Direito de escolha
Direito ao consentimento ou recusa

Direito & adequacao da prestagéo dos
cuidados de sa~de

Direito & protecéo dos dados pessoais da
vida privada

Direito ao sigilo dos dados pessoais
Direito a informagao

Direito & assisténcia espiritual e religiosa
Direito a reclamar e apresentar queixa
Direito de associagéo

Direito dos menores e incapazes terem
representantes legais

Direito ao acompanhamento

ACES Leziria
e —
sy /

UTENTE DOS SERVICOS DE SAUDE
TEM O DEVER DE:

1.

Respeitar os direitos de outros utentes, e
dos profissionais de sa~de com os quais
se relacione.

Respeitar as regras de organizagéo e
funcionamento dos servicos e estabeleci
mentos de sa~de.

Colaborar com os profissionais de sa~de
em todos os aspetos relativos a sua situ-
acao.

Pagar os encargos que derivem da pres-
tacdo dos cuidados de sa~de, quando fo
caso disso.

Rua do Progresso, N.° 2
2070—085 Cartaxo
T. 916562727- 243 700 652
ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt

ucc.cartaxo.coord@arslvt.min-saude.pt

X

T%‘*-

TTTER

Elaborado por Enf. Silvia Gaspar
Revisto e aprovado pelo CT a 18/06/2019

Reviséo: .../[.[....

Referencias bibliogréficas:

Lei n° 15/2014, de 21 de margo

1’**‘

77 I

ALY [enng

;) n
\7'

DIREITOS E DEVERES
DOS UTENTES

A pensar em si e sempr

consigo!
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DIREITO DE ESCOLHA

O utente tem direito de escolha dos servicos e
prestadores de cuidados de sa~de, na medida dog
recursos existentes e das regras de organizagdo dog
servigos de sa~de.

DIREITO DE
RECUSA

CONSENTIMENTO O

O consentimento ou a recusa da prestacéo dos cuidados
de sa~de devem ser declarados de forma livre e
esclarecida. O utente pode, em qualquer momento dg
prestagdo dos cuidados de sa~de, revogar
consentimento.

DIREITO A ADEQUAC®O DA PRESTAC®(
DOS CUIDADOS DE SAUDE

O utente tem direito a receber, com prontiddo ou nu
periodo de tempo considerado clinicamente aceitavel
consoante os casos, os cuidados de sa~de de que
necessita. O utente tem direito a prestacéo dos cuidados
de sa~de mais adequados e tecnicamente mais corretos
Os cuidados de sa~de devem de ser prestadog
humanamente e com respeito pelo utente.

DIREITO A PROTEC®O DOS DADOS
PESSOAIS DA VIDA PRIVADA

O utente p titular dos direitos a protecdo de dados
pessoais e a reserva da vida privada. O tratamento dog
dados de sa~de deve obedecer ao disposto na le|
garantindo, designadamente, que os dados recolhidos sad
os adequados, pertinentes e nédo excessivos para ag
finalidades prosseguidas. O utente p titular do direito de

acesso aos dados pessoais recolhidos e pode exigir a

retificacdo de informagdes inexatas e a inclusdo d
informagGes total ou parcialmente omissas, nos termos dg

DIREITO AO SIGILO DOS DADOS
PESSOAIS

O utente tem direito ao sigilo sobre os seus dados
pessoais.
Os profissionais de sa~de estdo obrigados ao dever de

sigilo relativamente aos factos de que tenha
conhecimento no exercicio das suas fungdes, salvo lei que

disponha em contréario ou deciséo judicial que imponha 3
sua revelagédo

DIREITO A INFORMAC®O

O utente tem o direito a ser informado pelo prestador dos
cuidados de sa~de sobre a sua situagdo, as alternativas
possiveis de tratamento e a evolugédo provavel do se
estado.

A informacédo deve ser transmitida de forma acessivel
objetiva, completa e inteligivel.

DIREITO A ASSISTENCIA ESPIRITUAL E
RELIGIOSA

O utente tem direito & assisténcia religiosa
independentemente da religido que professe.

As igrejas ou comunidades religiosas, legalmentg
reconhecidas, sdo asseguradas condiges que permital
o livre exercicio da assisténcia espiritual e religiosa aos
utentes internados em estabelecimentos de sa~de dd
SNS, que a solicitem, nos termos da Lei.

DIREITO A RECLAMAR E APRESENTAR E
QUEIXA

O utente tem direito a reclamar e apresentar queixa nog
estabelecimentos de sa~de, nos termos da lei, bem como g
receber indemnizagao por prejuizos sofridos.

Os servigos de sa~de, os fornecedores de bens ou d€
servigos de sa~de e os operadores de sa~de s&o obrigados 3
possuir livro de reclamag6es, que pode ser preenchido pol
quem o solicitar.

As reclamagdes e queixas podem ser apresentadas no livrd
de reclamagbes, por carta, fax, e.mail, ou no site ddg
Hospital, sendo obrigatéria a sua resposta, nos termos d3
lei.

DIREITO DE ASSOCIAC®O

O utente tem direito a constituir entidades que
representem e que defendam o0s seus interesses,
nomeadamente sob a forma de associagbes para §

promogéo e defesa da sa~de ou de grupos de amigos de
estabelecimentos de sa~de.

DIREITO DOS MENORES E INCAPAZES
TEREM REPRESENTANTES LEGAIS

Os representantes legais dos menores e incapazes pode
exercer os direitos que lhes cabem, designadamente o de
recusarem assisténcia, com observkncia dos principiog
constitucionais.

DIREITO AO ACOMPANHAMENTO

Nos servicos de urgéncia do SNS.
Quando se trata de mulher gravida internada e
estabelecimento de sa~de, durante todas as fases dd
trabalho de parto. Quando se trata de criancas internadas
em estabelecimento de sa~de, pessoas com deficiéncia,
pessoas em situagdo de dependéncia e pessoas co
doenga incurdvel em estado avancado e em estado final d
vida.

Xi$:1%%s




APENDICE IV
Folheto de produtos de apoio



ACES Lezinia
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AQUISICAO DE PRODUTOS DE

APOIO/AJUDAS TeCNICAS

Pessoas com deficiéncia e/ou incapacidade)
necessidades especiais, que possuam grau d¢
incapacidade atestada, por Atestado Mpdico d¢g
Incapacidade Multiuso, igual ou superior a 60%, ou
que sejam pensionistas com complemento pof
dependéncia de 1.° ou 2.° grau, tém direito a solicita
a aquisicdo de produtos de apoio j Seguranca)
Social.

A Seguranca Social financia a aquisicdo d
produtos de apoio/ajudas tpcnicas, que constem d
Lista homologada publicada em Despacho anual dg

Instituto Nacional para a Reabilitagdo, I.P.

A comparticipacdo corresponde a 100% do custd
do produto de apoio quando este ndo foi
comparticipado por outros (SNS, Subsistemas dé€
Sa~de ou Companhia Seguradora) A atribuicdo do
financiamento esta sujeita js disponibilidades
orcamentais do ISS, I.P., designadamente, &
prevista nos Despachos anuais dos Ministprios d&
Educacéo, da Sa~de e do Trabalho, Solidariedade €
“Seguranca socrar.

Referencias bibliogréaficas:

Regulamento interno do BPA, Rede social do Cartaxo
Guia Pratico Sistema de Atribuicao de Produtos de Apoio (sapa) Instituto da
Seguranca Social, I.P
Elaborado por Enf. Silvia Gaspar
e
X

Revisto e aprovado pelo CT a 18/06/2019
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DEVE APRESENTAR NOS SERVICOS

LOCAIS DS SEGURANCA SOCTAL:

- Ficha de Prescricdo de Produtos de Apoio efetua:
da por mpdico de Centro de Sa~de ou equipas mul
tidisciplinares dos Centros Prescritores Especializa-
dos, corretamente preenchida e no modelo em vi-
gor,

- Documento de identificagdo civil valido e do sed
representante legal;

- Atestado Mpdico de
(exceto se a/o cidadé/o for pensionista com comple

Incapacidade Multiusa

mento de dependéncia de 1.° ou 2.° grau, 0 que
deve ser verificado na aplicacdo CNP Sistema de
Pensdes);

- Comprovativo do IBAN, caso a pessoa com defici
éncia ou incapacidade ou seu representante legal
pretenda transferéncia bancéria;

- Comprovativo da situacéo regularizada perante a
administracéo fiscal ou autorizagéo para a sua con
sulta, on-line, pelo ISS, I.P. (1);

- Trés orcamentos, no minimo, de fornecedores
distintos exclusivamente para o(s) cédigo(s) 1SO
do(s) produto(s) prescrito(s) desagregado(s) po
cédigos, com data posterior j da Ficha de Prescri

Rua do Progresso, N.° 2 2070—085 Cartaxo
T. 916562727- 243 700 652

AJUDAS TECNICAS E
PRODUTOS DE APOIO

A pensar em si e sempr

consigol

YT YTITTTYY



Os Produtos de Apoio/Ajudas Tpcnicas séo indispen
saveis j autonomia e adaptacdo das pessoas que apre
sentam dependéncia temporaria ou definitivamente
perda de autonomia fisica.

No concelho do Cartaxo, a entidade Promotora do Ban
co de Produtos de Apoio p o Municipio do Cartaxo en

guanto responséavel pela rede social

As entidades parceiras sdo:
ACVP- Associacdo Comunitaria Vale da Pedra

APPACDM- Associagdo Portuguesa de Pais e Amigos
do Cidad&o Deficiente Mental

Associagdo Comunitaria da Assisténcia Social de Vila
Cha de Ourique

Camara Municipal do Cartaxo;

Centro de dia da Lapa;

Centro de dia de Pontpvel;

Centro Social Distrital de Seguranga Social;
Centro Social e Paroquial de Vale da Pinta;
CruzVermelha Portuguesa—Cartaxo;

O Tejo—Centro de Dia de Valada; Santa
Casa da Misericérdia do Cartaxo;

Serhogar System do Cartaxo;

Unidade de Cuidados na Comunidade do Cartaxo.

Quem pode ter  acesso aos produtos de
apoio/ajudas tpcnicas?

O Banco de Produtos de Apoio, abrange como beneficia-
rios, pessoas residentes no Concelho do Cartaxo.

Pode requerer Produtos de Apoio/Ajudas Tpcnicas se:

Apresenta deficiéncia ou incapacidade de forma
temporaria ou definitiva;

E familiar ou cuidador informal de pessoa com
deficiéncia ou incapacidade.

O Beneficiario podera usufruir do equipamento pelo tem-

po necessario j sua utilizagdo, mediante a assinatura de
ermo de responsabilidade.

Como ter acesso aos produtos de apoio/ajudas

tpcnicas?

Os pedidos devem ser efetuados por escrito mediante o
preenchimento de formulario préprio e entregues na enti-
dade proprietaria do produto. Embora possam ser apre-
sentados pelos requerentes a qualquer uma das Entida-
des Parceiras.

Documentos necessdrios:
Formulario de requisicéo do produto de apoio;

Fotocopia do Bilhete de Identidade/Cartdo do Cidad&o do
Requerente e do Beneficiario;

Fotocopia do cartdo do Sistema ou Sub-Sistema de Sa~-
de;

Fotocopia de declaragéo de IRS do ano anterior e/ou
loutros comprovativos de rendimentos.

e conveniente que o pedido venha acompanhado
de prescrigdo mpdica, que contenha os seguintes
elementos:

Identificagdo do utente;
Identificagdo do produto de apoio;
Identificagdo do servigco prescritor
Identificagdo do mpdico

Data da prescri¢do e numero de sistema ou subsistema.
Nas situagGes de auséncia de prescricdo mpdica ou
relatério mpdico, a atribuigdo de Produto de Apoio deve ser
precedida de visita domiciliaria por parte de profissional de
Unidade de Cuidados da Comunidade, para que seja
efetuada a avaliacéo funcional e adequagéo do Produto de
Apoio.

Entrega e Devolugdo do Equipamento

Deve ser assegurada pelo requerente.

Em situagcdo de necessidade permanente, deve sel
entregue anualmente a renovacdo do pedido, a nag

entrega deste implica a devolugdo imediata dd

equipamento j Entidade Gestora.

Taxas de utilizagdo

A utilizag&o dos produtos de apoio prevé o pagamento d
uma taxa mensal de acordo com o0s escaldes ds
rendimento iliquido mensal. Devera pagar uma caugao dd
produto requerido, sendo esta devolvida em 80% se d
produto estiver em conformidade no momento de entrega.

O requerente do Produto de Apoio /Ajuda Tpcnicas deve
tomar conhecimento do Regulamento Interno do Banco d
Produto de Apoio/Ajuda Tpcnicas e das respetivas
condi¢Bes de cedéncia.




APENDICE V
Folheto de registos de continuidade de cuidados
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Utente:

ACES Leziria
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Observagdes:

Registos de

continuidade de
Cuidador informal

cuidados

Gestor de Caso

Data de inicio de intervengdo de ECCI
/__/

Rua do Progresso, N.° 2
2070—085 Cartaxo
T. 916562727- 243 700 652
ucc.cartaxo@arslvt.min-saude.pt
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Necessidades

Observacdes

Data
ASS.

Observacdes

Data

ASS.

Observacdes

Data
ASS.

Observacoes Data

ASS.

Sinais vitais/dor

Pele

Alimentacéo

Mobilidade

Eliminagéo

Algaliacéo

Entubacdo NG

Frequéncia da
VD

Profissionais
de saude que
intervém

Notas
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fitedhe b
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APENDICE VI
Instrumento de apoio a gestdo de regime medicamentoso



Escola Superior
de Saide

[iPSantarém]

Nome:
N° SNS:
Gestor de Caso: DATA:
MEDICAMENTO JEJUM PEQUENO ALMOCO LANCHE JANTAR DEITAR OBSERVACOES

-ALMOGCO




APENDICE VI
Documento para PII



Escola Superior
de Sacdde

ﬂPSanturém]

Pl

Utente: SNS:

Gestor de caso

Data de inicio:

Problemas/Necessidades

Pontos fortes

Objetivos: Técnicos Intervencdes: Data de
Intervenientes termo
Datadealta: /[ Objetivos atingidos: Obito: Transferéncia para outra tipologia:

Ass.prof.

Ass. Utente ou

representante:
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ORIENTAGCAO TECNICA N° 1/CNCRNCCI/2017

DATA: 27/02/2017

Assunto: AlteracBes ao processo de referenciacdo decorrentes da segunda alteracdo a Portaria
n.c 174/2014, de 10 de setembro, alterada e republicada pela Portaria n°® 50/2017, de 2 de
fevereiro

Para: ECR, ECL, EGA, Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES e Unidades
Prestadoras da RNCCI

C/c: ARS, Centros Distritais do ISS, I.P.

Na sequéncia do previsto na Portaria n.° 50/2017, de dia 2 de fevereiro, sdo introduzidos um
conjunto de alteragdes no processo de referenciacdo relacionadas com as entidades
referenciadoras, critérios de referenciacdo e admisséo, procedimentos e registos.

| - Referenciacdo para unidades e equipas (artigo 19° da Portaria n°® 50/2017, de 2 de fevereiro)
A referida Portaria inclui novas condi¢8es gerais e redefine os critérios de referenciacéo por tipologia.

Para as unidades e equipas da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
podem ser referenciadas as pessoas com limita¢do funcional, em processo de doenga cronica
ou na sequéncia de doenca aguda, em fase avangada ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com
necessidades de cuidados de saude e de apoio social.

Sao condicdes gerais de admissdo em todas as tipologias da RNCCI as seguintes situacdes:

a) A alimentacéo entérica;

b) O tratamento de Ulceras de pressao e ou feridas;

¢) A manutencéo e tratamento de estomas;

d) A terapéutica parentérica,;

e) As medidas de suporte respiratério designadamente a oxigenoterapia ou a ventilagdo assistida;

f) Ajuste terapéutico e ou de administracéo de terapéutica, com supervisdo continuada.

Comissao Nacional de Coordenacao da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
Av. Jodo Cris6stomo, 9, 1049-062 Lisboa,
PORTUGAL
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Além das condices gerais referidas, séo critérios de referenciacéo especificos por tipologia:

00 Unidade de Convalescenca:

As situagcBes que, na sequéncia de episédio de doenca aguda, impliquem perda de
funcionalidade transitoria, e carecam de cuidados de salude que, pela sua complexidade ou
duragéo, ndo possam ser prestados no domicilio, com previsibilidade de recuperacdo ou ganhos
funcionais atingiveis até 30 dias consecutivos que requeiram:

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes;

b) Reabilitacdo funcional intensiva.

[0 Unidade de Média Duracao e Reabilitacao:

As situacOes que, na sequéncia de doenca aguda ou reagudizacédo de doenca crénica, impliqguem
perda de funcionalidade, carecam de continuidade de cuidados de salde, reabilitacao funcional e
apoio social e pela sua complexidade ou duracdo, ndo possam ser assegurados no domicilio,
com previsibilidade de ganhos funcionais atingiveis até 90 dias consecutivos que requeiram:

a) Cuidados médicos diarios e de enfermagem, permanentes;

b) Reabilitacdo funcional.

00 Unidade de Longa Dura¢éo e Manutencao:

As situagBes que impliguem a prestacdo de cuidados de apoio social, continuidade de cuidados de
saude e de manutencao do estado funcional, que pela sua complexidade ou duracdo, ndo
possam ser assegurados no domicilio e tenham necessidade de internamento num periodo
superior a 90 dias consecutivos que requeiram:

a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enfermagem permanentes;
b) Reabilitacdo funcional de manutencéo;

¢) Internamento em situacdes temporarias por dificuldade de apoio familiar e necessidade de
descanso do principal cuidador, até 90 dias por ano.

[0 Unidades de Dia e Promog¢é&o de Autonomia:

As situagBes que necessitam da prestacdo de cuidados de apoio social, saide, promocéo,
autonomia ou manutencado do estado funcional de pessoas que, podendo permanecer no
domicilio, ndo podem ai ver assegurados esses cuidados face a complexidade ou duracao.

Comissao Nacional de Coordenacao da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
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As situacBes de dependéncia funcional transitéria ou prolongada, que nao se podem deslocar
de forma
autobnoma, cujo critério de referenciagdo assenta na fragilidade, limitacdo funcional grave,
condicionada

por fatores ambientais, com doenca severa, em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo de
vida, que
rednam condi¢des no domicilio que permitam a prestacédo dos cuidados continuados integrados
que

requeiram:

a) Frequéncia de prestagdo de cuidados de saude superior a 1 vez por dia, ou, prestacdo de
cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de 3 dias por semana;

b) Cuidados além do horéario normal de funcionamento da equipa de saude familiar, incluindo
fins-de-
semana e feriados;

¢) Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel da reabilitacao;

d) Necessidades de suporte e capacitacdo ao cuidador informal.

De acordo com o disposto no n° 7 do artigo 23° da Portaria 50/2017 de 2 de fevereiro, os
utentes internados em unidade, quando agudizam e carecem de cuidados em hospital integrado
no SNS, por periodo temporal superior a 8 dias, beneficiam de prioridade na readmissdo na
RNCCI.

Il - Entidades referenciadoras CSP (n.%s 4, 5, 6, do artigo 20° da Portaria n°® 50/2017, de 2 de
fevereiro) A referida Portaria determina novas entidades referenciadoras ao nivel dos ACeS.
Os elementos da entidade referenciadora nos ACeS séo designados entre os profissionais das
Unidades de Saude Familiar (USF) e das Unidades de Cuidados de Salde Personalizados

(UCSP).

Il - Processo de referenciacao (artigo 20° da Portaria n°® 50/2017, de 2 de fevereiro)

O processo de referenciacdo apresenta alteragdes quanto aos modulos de preenchimento
obrigatério e prazos para procedimentos.

No processo de referenciacao deve constar a seguinte informacao:
a) Diagnéstico principal de acordo com a Classificacédo Internacional da Doenca;

b) Registo de comorbilidades;



c) Classificacdo do grau de funcionalidade segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude;

d) Avaliacao médica, de enfermagem, do servico social e qualquer outra informacao relevante;
e) Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI;

d) Informacao dos meios complementares de diagndéstico e terapéutica realizados;
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e) Anotacdes sobre o programa de seguimento do utente e de marcagdes de proximas
consultas ou exames complementares, com identificacdo do responsavel pelo
seguimento, quando aplicavel.

Os modulos de preenchimento obrigatério e periodicidade encontram-se definidos em
orientacéo técnica
especifica.

Sao redefinidos prazos para referenciacdo, que pode ser realizada desde inicio do
internamento até 4 dias antes da data prevista da alta.

A EGA, avalia e confirma no prazo de 2 dias Uteis até ao momento da alta a informacéo definida nos
n.°s
1 e 3 do artigo 20° da Portaria 50/2017, de 2 fevereiro.

Os profissionais referenciadores dos ACeS, enviam a proposta de referenciacdo a ECL,
no prazo maximo de 5 dias ap6s o inicio da referenciagéo.

Lisboa, 27 de fevereiro de 2017

O Coordenador da Comissdo Nacional de Coordenac¢éo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados

(Manuel Lopes)

/ /] P
/ /
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do continente, as relacdes de trabalho entre empregadores buicdo minima mensal garantida, em vigor, resultante de
filiados na associacdo de empregadores outorgante e traba- reducdo relacionada com o trabalhador, de acordo com o
Ihadores ao seu servigo nao representados pela associacdo artigo 275.° do Cddigo do Trabalho.

sindical outorgante. 3 — O disposto na alinea a) do n.° 1 ndo se aplica aos
A atividade de cantinas, refeitorios e fabricas de re- empregadores filiados na APHORT — Associacdo Portu-
feicOes é excluida da presente extensdo, uma vez que é guesa da Hotelaria, Restauracéo e Turismo.

abrangida por convengdo coletiva especifica, outorgada 4 — A presente portaria ndo se aplica a cantinas, refei-
pela AHRESP. torios e fabricas de refei¢es.

Considerando ainda que a convengéo coletiva regula 5 — Ndo sdo objeto de extenséo as clausulas contrarias

diversas condicGes de trabalho, procede-se a ressalva ge-
nérica de clausulas contrarias a normas legais imperativas.
Foi publicado o aviso relativo ao projeto da presente Artigo
extensdo no BTE, n® 48, de 29 de dezembro de 2016, ao 20

qual ndo foi deduzida oposicéao por parte dos interessados. '
De acordo com o n.° 2 do artigo 514.° do Codigo do 1 — A presente portaria entra em vigor no quinto dia apds a
Trabalho, ponderadas as circunstincias sociais e econd- sua publicacdo no Diério da Republica.

micas justificativas da extensdio e observados os critérios2 — A tabela salarial e as clausulas de natureza pecu-
necessarios para o alargamento das condices de trabalho niaria prevista na convencdo, em vigor, produzem efeitos
previstas em convencdo coletiva, nomeadamente o critérioa partir do primeiro dia do més da publicagdo da presente
previsto na subalinea ii) da alinea c) do n° 1 da RCM, portaria.

promove-se a extenséo do contrato coletivo e das suas O Secretdrio de Estado do Emprego, Miguel Filipe Par-

alteragdes. . dal Cabrita, em 30 de janeiro de 2017.
Assim,

Manda o Governo, pelo Secretéario de Estado do Em-
prego, no uso da competéncia delegada pelo Despacho
n.° 1300/2016, de 13 de janeiro de 2016, do Ministro do TRABALHO, “SOLIDARIEDADE
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, publicado no E SEGURANCA SOCIAL E SAUDE

Diario da Republica, 2.2 série, n° 18, de 27 de janeiro de
2016, ao abrigo do artigo 514.° e do n° 1 do artigo 516. o
do Codigo do Trabalho e da Resolugdo do Conselho de Portaria n.® 50/2017
Ministros n.° 90/2012, publicada no Diério da Republica, de 2 de fevereiro

12 série, n® 211, de 31 de outubro, alterada pela Resolu-
¢do do Conselho de Ministros n.° 43/2014, publicada no Diario da
Republica, 1.2 série, n.° 122, de 27 de junho de 2014, o seguinte:

a normas legais imperativas.

O XXI Governo Constitucional no seu programa para
a salde estabelece como prioridade expandir e melhorar
a integragdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Artigo 1.0 Integrados que tem como objetivo, nos termos definidos
pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, alterado

1 — As condicdes de trabalho constantes do contratoe republicado pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de

coletivo e suas alteragbes entre a Associacdo da Hotela-julho, a prestacdo de cuidados continuados integrados a

ria, Restauracdo e Similares de Portugal (AHRESP) e a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em

FESAHT — Federacdo dos Sindicatos da Agricultura, situacéo de dependéncia.

Alimentacdo, Bebidas, Hotelaria e Turismo de Portugal, Face a experiéncia decorrente da aplicacdo dos norma-

publicados, no Boletim do Trabalho e Emprego, n.° 3, de tivos relativos ao processo de referenciacéo, revelou-se

22 de janeiro de 2012, e n.° 21, de 8 de junho de 2016, sdo estendidas: necessario proceder a alteracdes ao referido processo com

a) Nos distritos de Beja, Castelo Branco, Coimbra vista, designadamente a sua agilizacdo e desmaterializacao.
Evora. Guarda. Lisboa. Leiria Po}talegre Santarém e ' " Por outro lado pretende-se, através da presente alterago,

Setlbal as relacdes de trabalho entre empregadores ndo introduzir desde o momento da referenciagdo e ao longo

filiados na associacéo de empregadores outorgante que de toda a trajetoria do utente na Rede, a classificacao do
se dediquem a atividade de restauracio ou de bebidas, grau de funcionalidade segundo a Classificagdo Internacio-

campas de golfe que o sejam complermento de uidades wesim racionalicade oinch a 0do 0 processo, cenfando.
hoteleiras, casinos e parques de campismo e trabalhadores P '

a0 seu servico das profissdes e categorias profissionais ﬁz;{]?c::e&%?]?egasgoﬁzj%aﬂjlriggagrgaect?\?:cblidoads?c]:;jsgglcoiz_ﬂ .
previstas na convencao; g persp p

b) No teritorio do continente, s relagdes de trabalho POSSIbilitando a avaliagdo dos resultados da intervencdo.
entre empregadores filiados na associagéo de empregadores Assim, a0 abrigo do n.° 10 do artigo 32.° e do artigo 42.°

; P : . do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, na redacdo
outorgante que prossigam a atividade referida na alinea - -
anterior e trabalhadores ao seu servico das profissdes e que Ihe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de

categorias profissionais previstas na convencio nio repre- julho, manda o Governo, pela Secretaria de Estado da
sentgdos th)eIa associagépo sindical outorga%te. P Seguranca Social e pelo Secretario de Estado Adjunto e da

Saude, o seguinte:

2 — As retribuicbes da tabela salarial inferiores a re- Artico 1.0
tribuicdo minima mensal garantida apenas sao objeto de 190 L.
extensdo nas situacBes em que sejam superiores a retri- Objeto

A presente portaria procede a segunda alteracdo a Por-
taria n.° 174/2014, de 10 de setembro, alterada pela Por-
taria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro, que define as
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condicdes de instalacdo e funcionamento a que devem

obedecer as unidades de internamento e de ambulatério,
doravante designadas por unidades, bem como as condi-
cdes de funcionamento a que devem obedecer as equipas
de gestdo de altas e as equipas de cuidados continuados

integrados da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI), estas Gltimas designadas por equipas

domiciliarias.
Artigo 2.°
AlteragOes a Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro

Os artigos 2.2, 3., 6.2, 7.°,9.°, 10.°, 14.°, 19.°, 20.°,

21.°, 239, 24.° ¢ 36.° da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro,
alterada pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro, passam a ter
a seguinte redacéo:

«Artigo 2.°

-]
b) [.]
]
d) “Referenciagdo”, ato de avaliagdo, pelos
nais competentes, dos doentes a propor para a RNCCI;
e) “Reabilitacio  Funcional”, processo global e con-
tinuo que visa a recuperagdo, desenvolvimento e ma-
nutencdo da funcionalidade relativa a todas as areas
de desempenho e estruturas do corpo, com vista a pro-
mocao da independéncia e/ou autonomia otimizando o
potencial e minimizando os impactos das incapacidades

profissio-

nas atividades da vida didria e na participacdo social.
Artigo 3.°

[-]

1—1[.]

a)[...]

b) [...]

c)[.]

d)[...]

e)[..]

L]

9) [..-]

) [..]

i)[..]

NIl

2 — A definicdo e caracterizagdo dos espacgos neces-

sérios ao desenvolvimento das atividades das unidades

da RNCCI devem ainda obedecer as condi(iégs especi-
ficas de instalagdo previstas nos anexos | e 11 & presente

portaria que dela fazem parte integrante.

3 — Para efeitos do disposto nos nlimeros anteriores,

mantém-se validas as autorizacfes de funcionamento

das unidades emitidas ao abrigo da legislacao vigente antes da entrada
em vigor da presente portaria.

4—I[.]
Artigo 6.°
[-]

1—[.]
2 [.]

3—1[.]
a)[..]
b) [..]
) [...]
d)[...]
e)[...]
f[..]
Q) [...]

4 — A unidade de ambulatorio pode funcionar em
instituicdes com unidades de internamento de média

duracdo e reabilitacdo, de longa duracdo e manutengéo
e em outros estabelecimentos de institui¢des priva-
das de solidariedade social ou institui¢des legalmente
equiparadas e entidades privadas com fins lucrativos.

Artigo 7.°

(]
1 — A equipa de gestdo de altas (EGA) é uma equipa
hospitalar multidisciplinar, sediada em hospital inte-

grado no SNS, que avalia e confirma a proposta de

referenciagéo dos utentes para as unidades e equipas
da RNCCI.

2 [.]
3.1
4—1[.]

Artigo 9.°

(]
1—1[.]

c)[..]

d) Condigdes de pagamento do valor dia, por parte
do utente, definidas para as unidades de internamento
de média duracdo e reabilitacdo, de longa duracéo e
manutencdo e de ambulatério;

e)[..]

2 — O regulamento interno é elaborado pela entidade
promotora e gestora da unidade e é enviado a ECR,
para aprovacao, antes da entrada em funcionamento

da unidade.
Artigo 10.°

Processo individual de cuidados continuados

1 — As unidades e equipas devem organizar 0 pro-
cesso individual de cuidados continuados (PICC) em
suporte informatico ou em papel que inclui, designa-
damente:

a)[..]

L] —

¢) Identificacdo e contacto do médico assistente;
d)[..]

e)[..]

f L]
9L
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h)[..] aguda ou reagudizacdo de doenca crdnica, impliquem
i)[.] perda de funcionalidade, carecam de continuidade de
DI cuidados de saude, reabilitacdo funcional e apoio social

e pela sua complexidade ou duracdo, ndo possam ser
2 — O PICC do utente deve ser permanentemente assegurados no domicilio, com previsibilidade de ga-
atualizado, e no que respeita a registo de observacoes, nhos funcionais atingiveis até 90 dias consecutivos que
prescricdes, administracdo de terapéutica e prestacao requeiram:

de servigos e cuidados, deve ser anotada a data e a hora em que foram
realizados, bem como a identificagdo do seu autor.

3 — O PICC é de acesso restrito nos termos da

legislacdo aplicavel.

4 — As unidades e equipas prestadoras asseguram o

arquivo do PICC, em conformidade com a legislagdo vigente.

a) Cuidados médicos diarios e de enfermagem, per-
manentes;
b) Reabilitagdo funcional.

5 — Para além do disposto no n.° 2, sdo critérios
de referenciacdo para unidade de longa duragdo e ma-
Artigo 14.9 nutencao as situagoes que impliquem a prestacao de

' cuidados de apoio social, continuidade de cuidados de
Dotagdes de recursos humanos saude e de manutencéo do estado funcional, que pela sua
complexidade ou duragdo, ndo possam ser assegurados
no domicilio e tenham necessidade de internamento
num periodo superior a 90 dias consecutivos que re-

1 — As unidades e equipas da RNCCI, de forma a
assegurar niveis adequados de qualidade na prestagao
de cuidados, devem adaptar a dotagéo dos recursos

humanos (RH) ao nivel de dependéncia dos utentes quelram:
tendo como referencial minimo o disposto no anexo 1V a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enfer-
a presente portaria que dela faz parte integrante. magem permanentes;
2—1[...]. b) Reabilitagdo funcional de manutencéo;

¢) Internamento em situagdes temporarias por difi-
Artigo 19.° culdade de apoio familiar e necessidade de descanso do

Referenciagéio para unidades e equipas principal cuidador, até 90 dias por ano.

1 — Sem prejuizo do disposto no artigo 31.° do 6 — S4o critérios de referenciacdo para unidades de
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com a redagdo dia e promocao de autonomia (UDPA) as situacdes que
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de necessitam da prestacdo de cuidados de apoio social,

julho, para as unidades e equipas da RNCCI podem sersalde, promogdo, autonomia ou manutencao do es-
referenciadas as pessoas com limitacdo funcional, em tado funcional de pessoas que, podendo permanecer no

processo de doenca crénica ou na sequéncia de doenca domicilio, ndo podem ai ver assegurados esses cuidados
aguda, em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo face a complexidade ou duracéo.

de vida e com necessidades de cuidados de satide e de apoio social. 7 — As equipas domicilirias destinam-se a pes-

2 — Sdo ainda condigdes gerais de admissdo em soas em situacao de dependéncia funcional transitoria
todas as tipologias da RNCCI as seguintes situacoes: ou prolongada, que ndo se podem deslocar de forma

autonoma, cujo critério de referenciacdo assenta na
fragilidade, limitagdo funcional grave condicionada por
fatores ambientais, com doenca severa, em fase avan-

cada ou terminal, ao longo do ciclo de vida, que rednam
condigdes no domicilio que permitam a prestacdo dos
cuidados continuados integrados que requeiram:

a) A alimentacao entérica;

b) O tratamento de Ulceras de pressdo e ou feridas;

¢) A manutencdo e tratamento de estomas;

d) A terapéutica parentérica;

e) As medidas de suporte respiratdrio designadamente a oxigenoterapia
ou a ventilagao assistida;

f) Ajuste terapéutico e ou de administracdo de tera-a) Frequéncia de prestagdo de cuidados de salde

péutica, com supervisdo continuada. superior a 1 vez por dia, ou, prestacdo de cuidados de
saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo

3 — Para as unidades de convalescenca sdo também de 3 dias por semana;

critérios de referenciagdo as situagbes que, na sequén-b) Cuidados além do horario normal de funciona-

cia de episodio de doenca aguda, impliquem perda de mento da equipa de satde familiar, incluindo fins de

funcionalidade transitoria, e carecam de cuidados de semana e feriados;

saude que, pela sua complexidade ou duracéo, ndo pos- c) Complexidade de cuidados que requeira um grau de

sam ser prestados no domicilio, com previsibilidade de diferenciacdo ao nivel da reabilitacio;

recuperacao ou ganhos funcionais atingiveis até 30 dias d) Necessidades de suporte e capacitacdo ao cuidador

consecutivos que requeiram: informal.

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes;

e - h p 8 — Consideram-se critérios de ndo admissdo em
b) Reabilitagdo funcional intensiva.

unidades e equipas, as pessoas:

4 — Para unidade de média duracdo e reabilitagdo, @) Com episodio de doenca em fase aguda;

para além do disposto no n° 2, sdo ainda critérios deb) Com necessidade exclusiva de apoio social; _

referenciacdo, as situacGes que na sequéncia de doenga ¢) Cujo objetivo de internamento seja o estudo diag-
nostico;

d) Cujo regime terapéutico inclua antibiéticos de uso
exclusivo hospitalar.
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Artigo 20.°

Processo de referenciacéo dos utentes provenientes
dos hospitais e dos cuidados de satde primarios

1 — Os profissionais de saude dos hospitais desig-

nadamente, médicos, enfermeiros e  assistentes  sociais,

referenciam as pessoas com critérios clinicos para po-

tencial ingresso na RNCCI, de acordo com a seguinte

informacé&o:

Diagndstico principal de acordo com a Classificacéo
Internacional da Doenga;
Registo de comorbilidades;
Classificacdo do grau de funcionalidade segundo a
Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Inca-
pacidade e Salde;
Avaliacdo médica, de enfermagem, do servigo social
e qualquer outra informagéo relevante;
Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI.

2 — A referenciacéo pode ser realizada desde o inicio

do internamento até quatro dias antes da data prevista da alta.

3 — A EGA receciona a proposta de referenciagdo
e no prazo de dois dias uteis, avalia e confirma toda a
informacéo até ao momento da alta, designadamente:

a) Informacéo da situagdo clinica e medicacdo;
b) Indicacéo das necessidades em cuidados;

¢) Informagé&o do servico social;
d) Informacdo dos meios
néstico e terapéutica realizados;

e) Anotacbes sobre o programa de seguimento do
utente e de marcagdes de préximas consultas ou exames
complementares, com identificacdo do responsavel pelo

seguimento, quando aplicavel.

complementares de  diag-

4 — Sempre que o utente seja proveniente da comu-

nidade, nomeadamente o domicilio, a referenciacdo é

efetuada, com as devidas adaptacdes, pelos profissionais

de salde das unidades de sadde familiar (USF) e das
unidades de cuidados de salide personalizados (UCSP)

sendo aplicavel o procedimento constante do n.° 1.

5 — Os profissionais das unidades de cuidados

na comunidade (UCC) sinalizam as USF e UCSP os

doentes com potencial de referenciacao.

6 — Os profissionais que integram as USF e as UCSP

enviam a ECL a proposta de referenciacdo no prazo

maximo de cinco dias, apds o inicio da referenciacao.

7— A ECL valida a proposta de referenciagéo e a tipologia adequada.
8 — Na referenciacdo do utente para unidade ou equipa

deve ter-se em conta a proximidade da area do domicilio

do utente relativamente a unidade ou equipa e sempre
que possivel ter em consideracéo a sua preferéncia.

Artigo 21.°

[-]

1 — A admissédo de utentes nas unidades e equipas

é precedida de proposta de referenciacdo dos profis-

sionais de salide dos hospitais e dos cuidados de saude primarios.
2 — A ECR determina, no prazo de um dia Util, a

alocacdo de vaga do utente em unidade ou equipa da

RNCCI, na medida dos recursos e vagas existentes.

611

3 — A admissdo na unidade ou equipa da RNCCI
efetiva-se no prazo de um dia util.

4 — Para efeitos de admissdo nas unidades de
internamento e equipas domiciliarias é necessario obter
0 prévio consentimento informado por parte do utente,
ou do seu representante legal.

5—1.1]

6 — As unidades e equipas prestadoras ndo podem
recusar a admissdo do utente ap6s a validagdo da ECL.

7 — [Revogado].

Artigo 23.°
(-]
1—1[.]
2—1[.]
3—I[..]

4 — Sempre que considerada a necessidade de mo-
bilidade por transferéncia do utente, deve a unidade ou
equipa elaborar proposta fundamentada a ECL da area

de influéncia da unidade para respetiva validagao.
5 — A mobilidade por transferéncia do utente deve ter

em consideragdo o critério de proximidade ao do-
micilio deste, sendo prioritaria em relagdo aos utentes
em lista de espera para admissdo na RNCCI.

6—1..]

7 — Os utentes internados em unidade, quando agu-
dizam e carecem de cuidados em hospital integrado no
SN, por periodo temporal superior ao determinado nos
n.*2 e 3 do artigo anterior, beneficiam de prioridade na
readmissdo na RNCCI.

8 — A preparacdo da alta deve ser iniciada com uma
antecedéncia que permita encontrar a solugcdo mais
adequada a necessidade de continuidade de cuidados,
pressupondo a necessaria articulagao entre a unidade e

as ECL competentes.

Artigo 24.°
(-]

1 — O pedido de adesdo, por parte das entidades
Bromotoras_e gestoras previstas no n.° 1 do artigo 36.° do
ecreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com a redacdo
que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28
de julho, que ainda ndo integrem a RNCCI, formaliza-
-se mediante preenchimento do formulario constante do
anexo V a presente portaria que dela faz parte integrante,
disponivel no sitio da internet da ARS e do ISS, I. P.

2— 1]
Artigo 36.°
(-]

1 — Até a entrada em vigor do regime juridico do
licenciamento para as unidades da RNCCI, a compe-
téncia para a emissdo da autorizacdo de funcionamento
cabe a Entidade Reguladora da Salide, mediante parecer
prévio da ECR, que contenha despacho favoravel da
ARS, I. P., e do Centro Distrital do ISS, I. P., de acordo
com o modelo constante do anexo Il a presente portaria.
2— 1]

3—1[.]

4—1.]»
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Artigo 3.° RNCCI, compreendendo a construcdo de raiz, a remode-
lacdo e a adaptacdo de edificio;

Republicaca or . -
epublicaceo b) «Condigbes de funcionamento», as condi¢cdes que

1 — E republicado em anexo a presente portaria, da permitem e viabilizam a concretizagdo dos objetivos das
qual faz parte integrante, a Portaria n.® 174/2014, de 10 de setembro, unidades e equipas da RNCCI;

com a redacéo atual. c) «Condigfes de adesdo», as condigdes que viabilizam a
2 — Para efeitos de republicaco, onde se 1&: «Ministé- integracdo das entidades promotoras e gestoras na RNCCI,

rio da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social» deve d) «Referenciacdo», ato de avaliagdo, pelos profissionais
ler-se «Mlinistério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca competentes, dos doentes a propor para a RNCCI;

Social». e) «Reabilitagdo Funcional», processo global e continuo

que visa a recuperacdo, desenvolvimento e manutencéo da
Artigo 4.° funcionalidade relativa a todas as areas de desempenho e

estruturas do corpo, com vista a promogédo da independén-

cia e/ou autonomia otimizando o potencial e minimizando
A presente portaria entra em vigor no primeiro dia Util do més os impactos das incapacidades nas atividades da vida diaria
subsequente ao da sua publicagéo. e na participag#o social.

Em 24 de janeiro de 2017.
A Secretaria de Estado da Seguranca Social, Claudia CAPITULO Il

Entrada em vigor

Sofia de Almeida Gaspar Joaquim. — O Secretario de .~ : x
Estado Adjunto e da Saude, Fernando Manuel Ferreira Condiges de instalagdo
Araujo. Artigo 3.°

ANEXO InstalacGes

1 — As instalagdes de unidades da RNCCI devem estar
em conformidade com a legislacdo nacional e comunitaria
vigente, nomeadamente no que diz respeito a:

Republicagdo da Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro,
alterada pela Portaria n.° 289-A/2015, de 17 de setembro

CAPITULO | a) Localizagéo;

b) Terreno;
Disposicdes Gerais ¢) Construcao;

d) Instalagdes e equipamentos de dguas e esgotos;
Artigo 1.° e) Instalag@es e equipamentos elétricos;

f) Instalacbes e equipamentos mecéanicos, incluindo as
centrais e redes de gases medicinais;

1 — A presente portaria define as condictes de instala- g) InstalacBes e equipamentos de seguranca contra in-
cdo e funcionamento a que devem obedecer as unidades céndios:

de internamento e de ambulatorio, doravante designadas h) Equipamento geral;

por unidades, bem como as condicdes de funcionamento i) Equipamento de uso clinico;

a que devem obedecer as equipas de gestdo de altas e asj) Sistema de gestdo de residuos de natureza diversa.
equipas de cuidados continuados integrados da Rede Na-

Objeto

cional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), estas 2 — A definicio e caracterizagio dos espacos necessa-
Ultimas designadas por equipas domiciliarias, previstas no rios ao desenvolvimento das atividades das unidades da
artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho. RNCCI devem ainda obedecer as condicées especificas de

2 — A presente portaria regula também os varios niveis instalagdo previstas nos anexos | e |1 & presente portaria que
de coordenacao da RNCCI. _ _ dela fazem parte integrante.

3 — Sao ainda regulados os procedimentos relativos 3 — Para efeitos do disposto nos nimeros anteriores,
as adesBes dos servicos e estabelecimentos integrados no mantém-se validas as autorizacdes de funcionamento das
Servigo Nacional de Salde e das instituicGes do setor social unidades emitidas ao abrigo da legislacdo vigente antes da

e do setor privado que adiram a RNCCI ap6s a entrada em entrada em vigor da presente portaria.

vigor do presente diploma. o 4 — Ao licenciamento de construgdo e autorizagio de
4 — Excetuam-se do ambito de aplicagao da presente utilizacdo é aplicavel a legislacdo em vigor, sem prejuizo do

portaria as unidades de internamento e de ambulatério

: X S ; . .. disposto na presente portaria.
destinadas a cuidados pediatricos, as quais se regem por legislacdo P P P

propria. .

CAPITULO Il
Artigo 2.° Condigdes de funcionamento
DefinicOes

Artigo 4.°
a) «Condicdes de instalagio», as condicBes relativas & Direitos dos utentes
construcdo e seguranca das instalacbes e das pessoas no Sem prejuizo do disposto no artigo 7.° do Decreto-Lei
que se refere a acessos, circulacdo, instalacdes técnicas e n.° 101/2006, de 6 de junho, com a redacédo que Ihe foi
equipamentos e tratamento de residuos das unidades da dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, o

Para efeitos do presente diploma consideram-se:
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funcionamento das unidades e equipas da RNCCI baseia-se
no respeito pelos seguintes direitos do utente:

a) Integridade fisica, psiquica e moral,

b) Identidade pessoal e reserva da vida privada;

c) Néo discriminacao;

d) Respeito pela sua decisdo, ou do seu
guanto aos procedimentos a efetuar no ambito da pres-
tacdo dos cuidados, em conformidade com a legislagdo

vigente;

e) Participagdo do proprio, e dos seus familiares ou dos cuidadores
informais, na elaborag&o do plano individual de intervencéo;

f) Confidencialidade dos dados do processo individual e outras
informac6es clinicas;

g) Participagdo, sempre que possivel, dos
ou dos cuidadores informais no apoio ao utente, desde
que este apoio contribua para o seu bem-estar e equilibrio psicoafetivo;
h) Visita, sem restricbes de dias, em horario alargado,
que tenha em conta as necessidades do envolvimento fami-

liar e social nos termos definidos em regulamento interno e

desde que tal ndo ponha em causa o normal funcionamento

dos servicos, o bem-estar dos doentes e a prestacao de

cuidados aos mesmos;

i) Convivéncia social, promovendo o relacionamento entre os utentes,
e destes com 0s seus familiares e ami-
gos, bem como com os profissionais, no respeito pela sua vontade e
interesses;

J) Assisténcia religiosa e espiritual, por solicitagdo do
utente ou a pedido de familiares ou dos cuidadores informais.

representante,

familiares

Artigo 5.°

Funcionamento das unidades de internamento

1 — As unidades de internamento prestam cuidados
de salde e de apoio social, na sequéncia de episodio de

doenga aguda ou da necessidade de prevencdo de agra-

vamentos de doenca cronica, centrados na reabilitagéo,

readaptacdo, manutencdo e cuidados paliativos a pessoas qué Seé
encontram em situacdo de dependéncia, com vista & sua reintegracéo

sociofamiliar.

2 — A concretizagdo dos objetivos das unidades da

RNCCI exige um funcionamento que proporcione e ga-
ranta ao utente:

a) Prestacdo dos cuidados de salde, de reabilitacdo, de
manutencdo, de conforto e de apoio psicossocial adequados;

b) Personalizacdo dos cuidados prestados mediante a
identificagdo de um profissional, designado «Gestor de

Caso», responsavel direto pelo acompanhamento do pro-

cesso individual e garante da comunicacdo com os demais
intervenientes na prestacdo de cuidados;

¢) Utilizacdo adequada dos farmacos;

d) Alimentacdo que tenha em conta uma intervencdo nutricional
adequada;

e) Prestacdo de cuidados de higiene;

f) Um ambiente seguro, confortavel,
motor de autonomia;

g) Atividades de convivio e lazer;
h) Participacdo, ensino e
dores informais.

humanizado e pro-

treino dos familiares/cuida-

3 — A prestacdo de cuidados exige uma avaliagdo
multidisciplinar das necessidades do utente, realizada nas
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48 horas ap6s a admissao, e implica a elaboracdo de um
plano individual de intervencéo.

Artigo 6.°
Funcionamento da unidade de ambulatério

1 — As unidades de ambulatério prestam cuidados
continuados integrados de manutencdo, de promocéo de
autonomia e apoio social a pessoas com diferentes graus
de dependéncia, sem necessidade de internamento, que
ndo rednam condicOes para serem cuidadas no domicilio,
ou cuja situagdo ndo aconselhe a prestacéo de cuidados
no domicilio.

2 — As unidades de ambulatério devem organizar-se
para prestar cuidados continuados diferenciados em fun-
¢do das patologias e ou grau de dependéncia dos utentes.

3 — A concretizagao dos objetivos da unidade de ambu-
latorio exige um funcionamento em regime diurno, todos os

dias Uteis, por um periodo ndo inferior a oito horas diérias
de forma a garantir e proporcionar ao utente:

a) Cuidados de satde de ambito preventivo, manutencdo e
reabilitagio;

b) Desenvolvimento de atividades de treino cognitivo, de
treino de atividades de vida diaria e de atividades ins-
trumentais de vida diéria;

c) Desenvolvimento de atividades de reabilitacdo e de
manutencdo das capacidades motoras e sensoriais;

d) Promocéo da interagdo do utente com a familia, ou
com o cuidador informal;

e) Apoio na satisfacdo de necessidades bésicas, homea-
damente a alimentagéo e higiene pessoal;

f) Participacgdo, ensino e treino dos familiares ou cui-
dadores informais;

g) Realizacdo de atividades culturais e de lazer, tendo €M
vista a socializagéo.

4 — A unidade de ambulatério pode funcionar em ins-
tituicBes com unidades de internamento de média duracéo
e reabilitacdo, de longa duragdo e manutencdo e em outros
estabelecimentos de institui¢cfes privadas de solidariedade
social ou instituigdes legalmente equiparadas e entidades
privadas com fins lucrativos.

Artigo 7.°

Funcionamento das equipas de gestdo de altas

1 — A equipa de gestdo de altas (EGA) é uma equipa
hospitalar multidisciplinar, sediada em hospital integrado
no SNS, que avalia e confirma a proposta de referenciacdo
dos utentes para as unidades e equipas da RNCCI.

2 — As equipas referidas no nimero anterior fazem
0
planeamento de alta relativamente a todos os doentes que
necessitem de cuidados continuados integrados, imediata-
mente apds um internamento hospitalar, bem como a todos
0s doentes que apresentem um grau de dependéncia que
ndo lhes permita o regresso ao domicilio em condices de
seguranca ou aqueles em que seja necessaria uma avaliagdo
mais precisa do grau de dependéncia.
3 — A EGA devem ser sinalizados, pelo servi¢o onde
se encontram internados, todos os doentes que necessitem
de cuidados continuados integrados para que se possa
proceder a um planeamento articulado e atempado da alta.
4 — Em cada hospital integrado no SNS deve existir
uma EGA.
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Artigo 8.° f) Condicdes de admissdo, mobilidade, alta e reserva de
Funcionamento das equipas domiciliarias IuQar; - . -

g) Horérios de funcionamento, nomeadamente, horério das
1— As equipas domiciliarias prestam cuidados centra- refeicOes;
dos na reabilitagdo, readaptacdo, manutencéo e conforto, a h) Gestéo de reclamacgGes;

pessoas em situacdo de dependéncia, doenca terminal, ou i) Demais regras de funcionamento.
em processo de convalescenca, cuja situacdo ndo requer
internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma2 — O regulamento interno é elaborado pela entidade

auténoma. promotora e gestora da unidade e é enviado & ECR,

2 — A prestacdo de cuidados exige uma avaliagdo mul- para aprovagdo, antes da entrada em funcionamento da
tidisciplinar das necessidades da pessoa realizada pelas unidade.

equipas domiciliarias e implica a elaboracdo de um plano individual de

intervencao. Artigo 10.°

3 — As equipas referidas no n.° 1 sdo equipas da
RNCCI, da responsabilidade dos cuidados de satde pri-
marios, enquadradas no &mbito da prestacao de cuida- 1— As unidades e equipas devem organizar 0 processo
dos dos ACES, integrados ou ndo em unidade local de individual de cuidados continuados (PICC) em suporte
salde, E. P. E. (ULS) em articulagdo com as unidades e outras equipas informatico ou em papel que inclui, designadamente:
da RNCCI.

4 — As condices de funcionamento das equipas domi- iy
ciliarias constam de carta de compromisso a celebrar entre b) Data de admissdo; -, . _

0 ACES, integrados ou ndo em ULS e a Administracéo ¢) Identificacao e contacto do médico assistente; .
Regionai de Satide, I. P. (ARS) e 0s CDists do ISS, I. P d) Identificacdo e contacto do «Gestor de Caso» da unidade
5 — A concretizagdo dos objetivos das equipas domici- ou da equipa,

lidrias exige um funcionamento que proporcione e garanta €) ldentificagdo e contactos dos faml!largs, cuidadores
a0 utente: informais e representante legal quando exista;

f) Cépia do Consentimento Informado e do Termo de
a) Prestacdo dos cuidados de saude, de reabilitacdo, de Aceitacdo, quando aplicavel;

Processo individual do utente

a) ldentificacdo do utente;

manutencdo, de natureza paliativa e de apoio psicossocial g) Contrato de prestagéo de servigos;

adequados, promovendo o envolvimento dos familiares ou h) Plano individual de interveng&o;

dos cuidadores informais; i) Registos relativos a evolu¢do do estado de salde do
b) Personalizagdo dos cuidados prestados mediante a utente no ambito dos respetivos planos individuais de
identificacdo de um profissional, preferencialmente, en- cuidados;

fermeiro, designado «Gestor de Caso», responsavel direto j) Nota de alta.

pelo acompanhamento do processo individual e garante da
comunicagdo com os demais intervenientes na prestagdo de cuidados; 2 — O PICC do utente deve ser permanentemente

c) Prestagéo de apoio psicoemocional; atualizado, e no que respeita a registo de observacoes,

d) Consulta  multidisciplinar e  acompanhamento  assis- prescricdes, administracdo de terapéutica e prestacdo
tencial de natureza paliativa; de servigos e cuidados, deve ser anotada a data e a hora em
e) Apoio no desempenho das atividades basicas e ins-que foram realizados, bem como a identificacdo do seu
trumentais da vida diéria; autor.

f) Promocdo de um ambiente seguro, confortavel, hu-3 — O PICC é de acesso restrito nos termos da legis-
manizado e promotor de autonomia; lagdo aplicavel.

g) Participagdo, ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores 4 — As unidades e equipas prestadoras asseguram o ar-
informais. quivo do PICC, em conformidade com a legislacdo vigente.
Artigo 9.° Artigo 11.°

Regulamento interno das unidades Contrato de Prestagdo de Servigos

1 — As unidades dispGem de um regulamento interno de 1 — As entidades promotoras e gestoras de unidades
funcionamento que contém, designadamente, 0s seguintes de internamento de média duracdo e reabilitacdo e longa
elementos: duragdo e manutencgdo e de ambulatério, devem celebrar

contratos de prestacao de servigos com os utentes e ou
seus familiares e, quando exista, com o representante legal.
2— No ambito do contrato referido no nimero anterior,
podera ser prevista uma caucdo, com o0 objetivo de asse-
gurar o respetivo pagamento do internamento do utente.

a) Direcdo técnica, direcdo clinica e mapa de pessoal, no qual seja
indicado 0 nGmero de profissionais por ca-
tegoria, bem como o correspondente nimero de horas a afetar a
unidade;
b) Direitos e deveres dos utentes e seus familiares ou cuidadores
informais; . o
c) Servicos e cuidados disponiveis; Artigo 12.
d) Condigdes de pagamento do valor dia, por parte do Acessoa informagio
L s et isponivel o om ol b -
e de ambulatorio: ' sivel e de facil acesso a seguinte informagéo e documentos:
e) Condicdes do deposito de bens; a) Licenca ou autorizagdo de funcionamento;

b) Horario de atendimento;
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¢) Identificacdo do diretor técnico;

d) Identificacdo do diretor clinico e do enfermeiro coordenador;

e) Horario de funcionamento, incluindo horério das visitas;

f) Plano e horario das atividades;

g) Mapa semanal das ementas;

h) Referéncia & existéncia de regulamento interno e de livro de
reclamacGes.

2 — As unidades devem ser identificadas mediante

afixagdo de placa identificativa com logdtipo da RNCCI e respetiva
tipologia, em conformidade  com  as regras  de-
finidas pelos organismos competentes.

CAPITULO IV

Recursos Humanos

Artigo 13.°
Requisitos

Os profissionais das unidades e equipas devem possuir as qualificacdes

necessarias, designadamente titulo pro-
fissional, adequado ao exercicio das fungdes.

Artigo 14.°

Dotagdes das unidades em recursos humanos

1 — As unidades e equipas da RNCCI, de forma a as-
segurar niveis adequados de qualidade na prestacao de
cuidados, devem adaptar a dotagdo dos recursos humanos
(RH) ao nivel de dependéncia dos utentes tendo como
referencial minimo o disposto no anexo IV a presente
portaria que dela faz parte integrante.

2 — Para efeitos do disposto no niimero anterior, ndo € considerada a
colaboracgéo de voluntarios ou de pessoas em estagio profissional prévio

a obtencéo da qualificacdo necesséria para o exercicio de funges.
Artigo 15.°

Direcéo técnica das unidades

1— Ao Diretor Técnico, em articulagéo com os 6r-
gdos de gestdo da entidade promotora e gestora,

designadamente:

compete

a) Definir um modelo de gestdo integrada de cuidados
e submeté-lo a aprovacdo dos Orgdos de gestdo da insti-
tuigéo;

b) Implementar internamente os programas de gestdo da qualidade;
c) Promover a melhoria continua e a humanizacdo dos cuidados
continuados integrados;

d) Supervisionar, coordenar e acompanhar a atividade dos
profissionais;
e) Implementar programas de formacdo, iniciais e con-

tinuos, bem como desenvolver um programa de integracao
de novos profissionais.

2 — Para além do disposto no Decreto-Lei n.° 101/20086,

de 6 de junho, com a redacéo que Ihe foi dada pelo Decreto-
-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, quanto a direcéo técnica
das unidades de internamento, o diretor técnico da unidade
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de ambulatorio deve ser um profissional da area da salde
ou da area psicossocial.

Artigo 16.°
Recursos humanos das equipas de gestéo de altas

1 — As EGA integram um médico, um enfermeiro

e um assistente social, podendo ainda integrar outros
profissionais, nomeadamente para apoio administrativo,
sempre que o volume e a complexidade de atividades o
justificar.

2 — Os profissionais que integram as EGA sdo de-
signados pelo conselho de administracdo do hospital e
exercem as suas funcdes, preferencialmente, em regime
de tempo completo, em espaco préprio e equipado para
o efeito.

3 — Quando, em funcdo da dimenséo da area de in-
tervencdo, ndo for possivel ou adequado que todos 0s
profissionais se encontrem a tempo completo, devem ser
fixados horérios ajustados que garantam o normal funcio-
namento da EGA, os quais deverdo expressamente constar
de regulamento interno.

4 — Os conselhos de administragdo dos hospitais inte-
grados no SNS designam um interlocutor em cada centro
de responsabilidade, departamento ou servigo, a quem cabe
a articulagdo com a EGA.

5 — Os conselhos de administracdo dos hospitais inte-
grados no SNS designam um responsavel pela coordenagéo

da EGA que articula comas ECL e com a ECR.
Artigo 17.°

Recursos humanos das equipas domicilidrias

1 — As equipas domiciliarias integram, designadamente,
médicos, enfermeiros, psicélogos, terapeutas e assistentes
sociais, sendo a respetiva afetacdo da responsabilidade
do ACES, de acordo com os objetivos contratualizados.
2 — Os profissionais referidos no nimero anterior sao
nomeados pelo Conselho de Administracdo da ULS ou
pelo Diretor Executivo do ACES, sob proposta do coorde-
nador da unidade de cuidados na comunidade, sempre que
exista e a sua composicao e dimensdo deve ter em conta
as caracteristicas sociodemogréaficas, epidemiolégicas e

geograficas da area onde esta inserida.
Artigo 18.°

Formacéo dos profissionais

1 — Cabe as entidades promotoras e gestoras das uni-
dades e equipas, no inicio de cada ano, o desenvolvimento
do plano anual de formacdo, tendo como referéncia o le-
vantamento de necessidades e as recomendactes das ARS
e CDistdo ISS, I. P.

2 — As entidades promotoras e gestoras das unidades
e equipas devem garantir a participacao dos seus profis-
sionais em a¢Oes de formacdo, no &mbito das orientagdes
e objetivos gerais da RNCCI, bem como em ag¢bes pro-
movidas por outras entidades, desde que correspondam
aos objetivos da RNCCI e contribuam para sua formacéo
continua.

3— A ARS/ACSS e 0 ISS, IP podem, sempre que en-
tendam necessario, solicitar as entidades promotoras e
gestoras das unidades e equipas comprovativos da for-
macao realizada.
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CAPITULO V c) Internamento em situagcBes temporarias por dificul-
- _— dade de apoio familiar e necessidade de descanso do prin-
Referenciacéo na RNCCI e admisséo cipal cuidador, até 90 dias por ano.

nas unidades e equipas
6 — Sdo critérios de referenciacdo para unidades de dia e

Artigo 19.° promoczo de autonomia (UDPA) as situacdes que necessitam
Referenciagio para unidades e equipas da prestagdo de cuidados de apoio social, satide, promogao,

. . . o autonomia ou manutencdo do estado funcional de pessoas
1— SSm prejuizo do disposto no artigo 31.° do Decreto- que, podendo permanecer no domicilio, ndo podem ai ver
-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com a redacdo que Ihe foi assegurados esses cuidados face & complexidade ou duragéo.

unidades e equipas da RNCCI podem ser referenciadas as sjtyacso de dependéncia funcional transitoria ou prolongada,
pessoas com limitagdo funcional, em processo de doenca que n&o se podem deslocar de forma auténoma, cujo critério
cronica ou na sequéncia de doenca aguda, em fase avancada de referenciacéo assenta na fragilidade, limitagdo funcional
ou terminal, a0 longo do ciclo de vida e com necessidades grave condicionada por fatores ambientais, com doenca se-

ge cugqladqsge sauccij_efz de apc_)lodsocdlalI: %0 em todas as tinologias da V& €M fase avancada ou terminal, a0 longo do ciclo de vida,
— 40 ainda ConaIGOES gerals ae aimissao em todas as tpologias da gye regnam condicdes no domicilio que permitam a pres-

RNCCI as seguintes situacdes: tacdo dos cuidados continuados integrados que requeiram:

a) A alimentagdo entérica; a) Frequéncia de prestacio de cuidados de salde supe-

b) O tratamento de Glceras de presséo e ou feridas; rior a 1 vez por dia, ou, prestagdo de cuidados de satde

¢) A manutencdo e tratamento de estomas; superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no minimo de

d) A terapéutica parentérica; 3 dias por semana;

e) As medidas de suporte respiratorio designadamente a oxigenoterapia b) Cuidados além do horario normal de funcionamento

ou a ventilagdo assistida; da equipa de satde familiar, incluindo fins de semana e

f) Ajuste terapéutico e ou de administracdo de terapéu- feriados;

tica, com supervisdo continuada. ¢) Complexidade de cuidados que requeira um grau de
diferenciacéo ao nivel da reabilitacao;

3 — Para as unidades de convalescenca sdo também d) Necessidades de suporte e capacitagdo ao cuidador

critérios de referenciacdo as situagdes que, na sequéncia informal.

de episodio de doenca aguda, impliquem perda de fun-

cionalidade transitoria, e care¢cam de cuidados de salde 8 — Consideram-se critérios de ndo admissdo em uni-

que, pela sua complexidade ou duracgéo, ndo possam ser dades e equipas, as pessoas:

prestados no domicilio, com previsibilidade de recuperacdo

ou ganhos funcionais atingiveis até 30 dias consecutivos que requeiram: &) Com episodio de doenca em fase aguda,

b) Com necessidade exclusiva de apoio social,

a) Cuidados médicos e de enfermagem, permanentes; c) Cujo objetivo de internamento seja o estudo diag-
b) Reabilitagdo funcional intensiva. nostico; ) o o

d) Cujo regime terapéutico inclua antibi6ticos de uso
4 — Para unidade de média durac&o e reabilitacio, exclusivo hospitalar.
para além do disposto no n.° 2, sdo ainda critérios de Artico 20.°
referenciacdo, as situacfes que na sequéncia de doenca g0 0.
aguda ou reagudizacao de doenca cronica, impliquem Processo de referenciagio  dos  utentes  provenientes
perda de funcionalidade, carecam de continuidade de dos hospitais e dos cuidados de saide primarios
cuidados de salide, reabilitacdo funcional e apoio so- 1 — Os profissionais de satde dos hospitais designa-
cial e pela sua complexidade ou duracéo, ndo possam damente, médicos, enfermeiros e assistentes sociais, refe-
ser assegurados no domicilio, com previsibilidade de renciam as pessoas com critérios clinicos para potencial

ganhos funcionais atingiveis até 90 dias consecutivos

que requeiram: ingresso na RNCCI, de acordo com a seguinte informacéo:

] o L a) Diagnostico principal de acordo com a Classificagdo
a) Cuidados medicos diarios e de enfermagem, per- Internacional da Doenca;

manentes, ) b) Registo de comorbilidades;

b) Reabilitacao funcional. ¢) Classificagdo do grau de funcionalidade segundo a
Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapaci-

5 — Para além do disposto no n.° 2, sdo critérios de dade e Salde;

referenciacdo para unidade de longa duracdo e manutencdo d) Avaliacdo médica, de enfermagem, do servico social e

as situacdes que impliquem a prestacao de cuidados de qualquer outra informacéo relevante;

apoio social, continuidade de cuidados de salde e de ma-e) Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI.
nutengdo do estado funcional, que pela sua complexidade

ou duracdo, ndo possam ser assegurados no domicilio e 2 — A referenciacdo pode ser realizada desde o inicio do
tenham necessidade de internamento num periodo superior internamento até quatro dias antes da data prevista da alta.
a 90 dias consecutivos que requeiram: 3 — A EGA receciona a proposta de referencia¢do e no

prazo de dois dias Uteis, avalia e confirma toda a informa-

a) Cuidados médicos regulares e cuidados de enferma- c&0 até a0 momento da alta, designadamente:

gem permanentes; _ _ _
b) Reabilitacdo funcional de manutencao; a) Informacdo da situacéo clinica e medicagdo;
b) Indicacdo das necessidades em cuidados;
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¢) Informacdo do servico social;

d) Informacdo dos meios complementares de diagnds-
tico e terapéutica realizados;
e) Anotacbes sobre o0 programa de seguimento do utente

e de marcagOes de proximas consultas ou exames comple-
mentares, com identificagdo do responsavel pelo segui-
mento, quando aplicavel.

4 — Sempre que O utente seja proveniente da comuni-
dade, nomeadamente o domicilio, a referenciagio é efe-
tuada, com as devidas adaptagdes, pelos profissionais de
salde das unidades de satde familiar (USF) e das unidades
de cuidados de salde personalizados (UCSP)
cavel o procedimento constante do n.° 1.

5 — Os profissionais das unidades de cuidados na
comunidade (UCC) sinalizam as USF e UCSP os doentes com
potencial de referenciacdo.

6 — Os profissionais que integram as USF e as UCSP enviam a ECL

sendo apli-

a roposta . de  referenciacdo . no prazo ma-
Ximo de cinco dias, apos o inicio da referenciagao.
7 — A ECL valida a proposta de referenciacdo e a ti-

pologia adequada.

8 — Na referenciacdo do utente para unidade ou equipa

deve ter-se em conta a proximidade da area do domicilio do utente
relativamente & unidade ou equipa e sempre que possivel ter em
consideragao a sua preferéncia.

Artigo 21.°

Processo de admisséo nas unidades e equipas

1 — A admissdo de utentes nas unidades e equipas €
precedida de proposta de referenciagdo dos
de salde dos hospitais e dos cuidados de salide primarios.
2 — A ECR determina, no prazo de um dia (til, a alo-
cagdo de vaga do utente em unidade ou equipa da RNCCI,
na medida dos recursos e vagas existentes.

3 — A admissdo na unidade ou equipa da RNCCI efetiva-
-se no prazo de um dia dtil.

4 — Ppara efeitos de admissdo nas unidades de interna-
mento e equipas domicilidrias é necessario obter o prévio
consentimento informado por parte do utente, ou do seu representante
legal.

5 — Para além do documento referido no nimero

anterior, a admisséo nas unidades de internamento de

média duracdo e reabilitacdo, de longa duracdo e ma-

nutencdo e de ambulatério, carece ainda da assinatura

do termo de aceitacdo das situacdes de comparticipacdo

do utente, e da tomada de conhecimento da necessidade da celebracéo
de contrato de prestacdo de servigos, no momento da admissdo, em

profissionais

conformidade com a legis-
lacdo aplicavel.

6 — As unidades e equipas prestadoras ndo podem

recusar a admissao do utente apo6s a validagdo da ECL.

7 — [Revogado].

CAPITULO VI

Continuidade de cuidados integrados, prorrogacao,

mobilidade e alta
Artigo 22.°

Continuidade da prestagdo de cuidados

1 — Para a concretizagdo dos objetivos terapéuticos, a
continuidade da prestacdo de cuidados a cada utente deve
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ser reavaliada quinzenal ou mensalmente pela unidade,
conforme se trate de unidade de convalescenca ou de média
duracdo e reabilitacdo, e trimestralmente, na unidade de
longa duragdo e manutencdo e mensalmente na unidade de
ambulatério e nas equipas domiciliarias, salvaguardando-se
sempre nas diferentes tipologias as eventuais avaliagdes
intercalares que sejam necessarias.

2 — Nas situagdes em que os utentes internados em
unidades da RNCCI caregam de cuidados em hospital
integrado no SNS, por periodo superior a 24 horas, pode
ocorrer reserva de lugar por um periodo de oito dias, con-
tando os dias de reserva para a determinacdo da taxa de
ocupacdo da unidade.

3 — Sem prejuizo do disposto no namero anterior, em
situacOes excecionais devidamente comprovadas e justifi-
cadas do ponto de vista clinico, o periodo de oito dias de
reserva de lugar pode ser alargado até ao maximo de doze
dias, com autorizacdo da respetiva ECL

Artigo 23.°

Procedimentos de prorrogacéo, mobilidade e alta

1 — Sempre que esgotados 0s prazos de internamento
fixados no artigo 19.°, e se ndo atingidos os objetivos
terapéuticos, pode haver lugar a pedido de prorrogacgéo
do internamento do utente ou pode haver necessidade de
mobilidade do mesmo para outra unidade de internamento
mais adequada a melhoria ou recuperacdo da sua situagao
clinica e social.

2 — Para efeitos de prorrogacéo do internamento,

a unidade elabora proposta fundamentada, até 5 dias
antes do periodo de internamento maximo previsto
para a unidade da RNCCI, que submete a autorizagdo
da ECR.

3 — A ECL assegura, sob prévia autorizacdo da ECR,
sempre que excedido o periodo de internamento ma-
ximo previsto para a unidade da RNCCI e apds reava-
liagdo da situacdo a continuidade do utente na respetiva
unidade.

4 — Sempre que considerada a necessidade de mo-
bilidade por transferéncia do utente, deve a unidade ou
equipa elaborar proposta fundamentada a ECL da area de

influéncia da unidade para respetiva validagéo.
5 — A mobilidade por transferéncia do utente deve ter em

consideracdo o critério de proximidade ao domicilio
deste, sendo prioritaria em relagéo aos utentes em lista de
espera para admissdo na RNCCI.

6 — Para efeitos do disposto no nimero anterior, e caso
ndo haja coincidéncia entre o domicilio do utente e a area
geografica da unidade ou equipa, compete a ECL da area
da unidade articular-se com a competente ECR com vista
a observancia do critério de proximidade.

7 — Os utentes internados em unidade, quando agu-
dizam e carecem de cuidados em hospital integrado no
SNS, por periodo temporal superior ao determinado nos
n.>2 e 3 do artigo anterior, beneficiam de prioridade na
readmissdo na RNCCI.

8 — A preparacdo da alta deve ser iniciada com uma
antecedéncia que permita encontrar a solugdo mais ade-
guada a necessidade de continuidade de cuidados, pressu-
pondo a necessaria articulagdo entre a unidade e as ECL
competentes.
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CAPITULO VII
Adesdo a RNCCI

Artigo 24.°
Pedido de adeséo

1 — O pedido de adeséo, por parte das entidades pro-
motoras e gestoras previstas no n.° 1 do artigo 36.° do
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b) Telas finais dos projetos de arquitetura e especiali-
dades de engenharia;

c) Licenca(s) de estabelecimento para instalacbes elé-
tricas do tipo A e ou B, nos termos da legislacdo em vigor;

d) Certificado de exploragdo para instalacdes elétricas
do tipo C, se aplicavel nos termos da legislagdo em vigor;

e) Declaracdo do técnico responsavel pela exploracdo
das instalacGes elétricas e Gltimo relatério de inspecéo
desse técnico, para instalacfes elétricas que carecem de

Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de junho, com a redacdo técnico responsavel pela exploracdo, nos termos da legis-

que Ihe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de
julho, que ainda ndo integrem a RNCCI, formaliza-se me-
diante preenchimento do formulario constante do anexo V
a presente portaria que dela faz parte integrante, disponivel
no sitio da internet da ARS e do ISS, I. P.

2 — O formulario a que se refere o0 nimero anterior
deve ser devidamente preenchido e assinado por quem
tenha competéncia para o ato nos termos legais e entregue

na ARS competente.
Artigo 25.°
Processo de adesdo a RNCCI

1 — Instruido o pedido de adesdo, a ECR competente
aprecia e emite parecer, no prazo maximo de dez dias
Uteis contados da rececao do pedido, tendo em conta o
seguinte:

lagdo em vigor;
f) Relatério de vistoria anual, para instalacBes que
dispensam a existéncia de um técnico responsavel pela
exploragdo, nos termos da legislagdo em vigor;

g) Certificacdo dos ascensores, se aplicavel nos
termos
da legislacao em vigor;
h) Copia do contrato de manutencdo dos aparelhos ele-
vadores, se aplicavel nos termos da legislagdo em vigor;
i) Autorizacdo de utilizacdo emitida pela Camara Mu-
nicipal competente, com identificagdo do uso a que se
destina;
j) Comprovativo do controlo sanitdrio da &gua, caso
existam depositos de reserva de &gua para consumo hu-
mano;
k) Certificacdo energética das instalagdes de climati-
zacao;
) Termo de responsabilidade, passado por entidade

a) Cobertura territorial de acordo com os racios defi- credenciada, atestando a conformidade da instalagio da
nidos, pelos organismos competentes, para cada uma das tipologias da Rede de Gases Medicinais e do Sistema de Aspiracio/Va-

RNCCI;

b) Adequabilidade da intervencdo proposta face

posto no presente diploma;
c) Existéncia de cobertura or¢camental.

2 — Para efeitos do disposto no ndmero anterior, a ECR
deve obrigatoriamente promover a participacéo dos compe-
tentes servigos da ARS e do ISS, I.P nas decisGes a tomar.
3 — Na sequéncia da emissdo de parecer favoravel,

cuo com as normas e legislacdo portuguesas e as normas

ao  dis- e diretivas europeias aplicaveis bem como da certificacdo

dos materiais utilizados na instalagdo da rede de gases
medicinais e de aspiracdo/vacuo, nos termos do modelo
constante do anexo VI a presente portaria que dela faz
parte integrante, disponivel no sitio da Internet da ARS,
acompanhado de documento comprovativo da certificagdo
da entidade instaladora.

deve a entidade promotora e gestora na RNCCI proceder a entrega dos 2 — A ECR emite parecer final sobre a viabilidade da adesdo

seguintes documentos:

a) Planta de localizagé&o;
b) Planta de implantacéo do/s edificiol/s;

c) Planta de todos os pisos onde se localiza a unidade,

incluindo os espacos partilhados, com indicacéo dos equi-
pamentos;

d) Estudo prévio de arquitetura e das especialidades

engenharia com escala tecnicamente adequada, nos termos
da legislacdo em vigor.
Artigo 26.°

Parecer prévio a decisao

1 — Ap06s a construcdo de raiz ou de ampliacdo ou
remodelacdo para _ tipologias da = RNCCI, sdo

entidade promotora notificada para apresentar a ECR, no

prazo de trinta dias Uteis, a contar da respetiva notificagdo,
0s seguintes documentos:

a) Comprovativo da seguranca contra incéndios

ficios emitido pela Autoridade Nacional de Protecéo Civil,

que tenha em consideracéo eventuais obras de remodelacéo

iC N Cl, .  confirmadas
as condices de instalacho em visita técnica final, sendo a

a RNCCI, no prazo de trinta dias (teis, a contar da data da
rececdo dos respetivos documentos.

3 — Do parecer a que se refere 0 nimero anterior deve
constar:

a) Elementos relativos a unidade e equipa prestadora;
b) Elementos relativos a entidade promotora e gestora;

dec) ldentificacdo da tipologia e réacios previstos na area

geografica;

d) Data de entrada do formulario;

e) Procedimentos efetuados, incluindo a mencdo da
interrupcdo dos prazos, no caso de pedido de elementos/
aperfeicoamentos;

f) Avaliacdo das condi¢des de funcionamento;

g) Avaliacdo das instalacBes da unidade nas vertentes de
arquitetura, instalacBes ‘e equipamentos elétricos, ins-
talacOes e equipamentos de aguas e esgotos e instalacdes e
equipamentos mecanicos;

h) Direcdo Técnica e Mapa de Pessoal;

i) Concluséo devidamente fundamentada.

edi- 4 — A ECR deve obrigatoriamente promover a parti-

cipacdo nas decisdes a tomar dos competentes servi¢cos
da ARS e do ISS, I. P., sempre que estejam em causa

e ou reconversdo do edificado para nova utilizacdo-tipo ou nova pareceres ou decisdes acerca de unidades de média du-

categoria de risco;

racdo e reabilitacdo, longa duracdo e manutencdo e de
ambulatorio.
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Artigo 27.°
Decisdo

1 — A decisdo sobre a adesdo a RNCCI compete ao

Conselho Diretivo da ARS territorialmente competente,

salvo o disposto no nimero seguinte.

2 — Quando se trate de unidades de internamento de média duragéo
e reabilitacdo, longa duracéo e manuten-
cdo e de ambulatério, a decisdo sobre a adesdo a RNCCI compete,
ainda ao Conselho Diretivo do ISS, I. P.

3 — O prazo para decisdo sobre adesdo a RNCCI é de

15 dias Uteis, contados da data da emisséo do parecer final

referido no n° 2 do artigo anterior.

Artigo 28.°
Celebracdo de contrato

1 — A adesdo formaliza-se com a celebracdo de con-
trato, em modelo proprio a aprovar pelos Ministérios da
Saude e do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social,

celebrado entre a entidade promotora e gestora, a ARS,

salvo o disposto no nimero seguinte.

2 — Quando se trate de unidades de internamento de

média duracdo e reabilitacdo, longa duragdo e manutencao

e de ambulatério, o contrato referido no nimero anterior é também
celebrado com o CDist do ISS, I.P

3 — Nao é admitida a subcontrata¢do, salvo em casos

excecionais devidamente fundamentados e sujeitos a prévia

aprovacdo da ARS e do CDist do ISS, I. P.

CAPITULO VIII

Avaliacdo e sistemas de informacgéo

Artigo 29.°
Monitorizagdo, avaliacdo e auditorias

1 — O funcionamento e a qualidade dos cuidados e

servicos prestados, os processos realizados, os resul-

tados obtidos, e a articulagdo das unidades com outros

recursos de salde e ou sociais, estdo sujeitos a uma

avaliacdo periddica, sem prejuizo dos processos internos

de melhoria continua no &mbito da respetiva gestdo da qualidade.

2 — As unidades podem ser sujeitas a auditorias técni-
cas e financeiras pelos competentes servigos dos Minis-
térios da Salde e do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, no
ambito das suas atribuicdes, que para o efeito poderdo recorrer a
Servicos externos.

3 — Para efeitos do disposto, no nimero anterior

as unidades devem facultar o acesso as instalacdes

e a documentacdo tida por pertinente pelas equipas

auditoras.

4 — As auditorias referidas no n.° 2 devem ser efetuadas

de forma conjunta e articulada entre 0s servigos competen-

tes dos Ministérios da Salde e do Trabalho, Solidariedade

e Seguranca Social.

5 — As auditorias referentes a matérias de infraestru-
turas deverdo ser levadas a cabo exclusivamente pela En-
tidade Reguladora da Salde.

6 — No ambito da avaliacdo periodica referida non.° 1,

podem, ainda, as unidades ser objeto de estudos que visem

a avaliacdo da satisfacdo dos utentes, a realizar em articu-
lacdo com as entidades promotoras e gestoras.
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Artigo 30.°

Suportes de informagéo

1 — As unidades procedem ao registo dos dados neces-
sarios & referenciagdo e monitorizagdo evolutiva e de resul-
tados mediante o preenchimento dos formularios e médulos
disponiveis, na plataforma informatica da RNCCI.

2 — E garantido as unidades e equipas 0 acesso a
um
conjunto de indicadores organizacionais e de gestdo clinica,
anualmente definidos pela ACSS, I. P. e pelo ISS, I. P.
3 — E garantido igualmente a ligacdo das plataformas
de informacdo clinica das entidades promotoras e gesto-
ras a custos das mesmas com a plataforma informatica
da RNCCI para a recolha da informagdo que se entenda
necessaria e suficiente a gestdo da RNCCI, no estrito cum-
primento da Lei de protecéo de dados pessoais
4 — A gestdo de acessos a plataforma informética da
RNCCI é da responsabilidade da ACSS.

CAPITULO IX
Coordenacdo da RNCCI

Artigo 31.°
Coordenacdo Nacional

A RNCCI é coordenada pela ACSS, IP a qual compete
promover a articulagdo com os organismos competentes
dos Ministérios da Saude e do Trabalho, Solidariedade e
Seguranca Social.

Artigo 32.°

Coordenagdo Regional

1 — A coordenacdo a nivel regional é assegurada por
cinco ECR, constituidas de modo multidisciplinar, inte-
grando representantes das ARS e dos CDists do ISS, I. P.,
designados por trés anos, renovaveis, respetivamente, pelo
Conselho Diretivo das ARS e pelo Conselho Diretivo do
ISS, I. P.

2 — Cada Ecr deve integrar, no minimo, da area da
salde, um médico, um enfermeiro e um assistente técnico e,
da area social, um técnico superior podendo ainda integrar
outros profissionais sempre que o volume e a complexidade
da atividade o justifiquem.

3 — A ECR é dimensionada em funcéo das necessidades

e dos recursos existentes e constituida por profissionais
com conhecimentos e experiéncia nas areas de planea-
mento, gestdo e avaliacdo, que exercem as suas fungdes
em regime de tempo completo.

4 — Quando em funcdo da dimensdo da area de inter-
vencdo néo for possivel ou adequado que todos os profis-
sionais exergam funcbes em regime de tempo completo,
devem ser fixados horarios ajustados que garantam o
normal funcionamento da(s) equipa(s), os quais deverao
expressamente constar em regulamento interno.

5 — A coordenacdo da ECR é assegurada por um pro-
fissional nomeado pela ARS territorialmente competente.
6 — Os profissionais que integram as ECR ndo podem
ser, simultaneamente, prestadores de cuidados no &mbito
da Rede.

7 — As ECR atuam numa base regional, tendo por
referéncia a area de influéncia da ARS.

8 — As competéncias das ECR estdo definidas no ar-
tigo 10.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com
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aredacio que Ihe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho. 7 — E criada, no minimo, uma ECL, para efeito de

Artigo 33.° coordenagao operativa da RNCCI, em cada ACES, e em
; ' cada Unidade Local de Salde, que ndo tenha ACES cons-

Funcionamento das ECR tituido, coincidindo com as respetivas areas de influéncia.

1 — O modo de funcionamento das ECR consta de 8 — As competéncias das ECL estdo definidas no ar-

regulamento interno, que é elaborado no primeiro més de tigo 11.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com a

funcionamento, e aprovado pelo Conselho Diretivo da ARS redacdo que Ihe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de

e pelo Conselho Diretivo do 1SS, I. P. com conhecimento da 28 de julho.

coordenag&o nacional. Artigo 35.°

2 — Do regulamento interno das ECR deve constar, )

designadamente: Funcionamento das ECL

1 — O modo de funcionamento das ECL consta de
ol sl e regulamento interno, que é aprovado pelo Diretor Execu-
b) Periodicidade das reunides, o : IS ok
¢) Prazos para apresentacao de planos e relatdrios de atividades; tivo do ACES/ULS, submetido a apreciagdo da ECR que
d) Composicio da ECR e regime de afetacio dos pro- emite parecer vinculativo, que contem, designadamente, os
fissionais que a constituem; seguintes elementos:
e) Processo de substituicdo do coordenador nas suas auséncias ou g) Local e horario de funcionamento;

llc)mpegrlmentos; de  articulacs . : den b) Periodicidade das reunides, no minimo semanal;
doras a%csez?\?:is naecio r?al gl: (;"f:‘l‘? com as equipas  Coordena- ¢y prazos para a apresentagdo, & ECR, de planos de agdo
y anuais, e relatérios de execugao;

g) Instrumentos de monitorizagdo e controlo da ati- d) Composica : 5
/ - posicdo da ECL e regime de afetacdo dos pro-
vidade e da qualidade dos processos e de controlo dos fissionais que a constituem:

;isglrtiﬁ?; dg:sugédgggsrgei%uIggsng%iiﬁg?' de acordo com e) Processo de substituicio do coordenador nas suas
¢ & ' auséncias ou impedimentos;

x . . f) Processos de articulagdo com a ECR;
3— As ECR estao sedeadas nas instalacdes das ARS que asseguram 0s ) |nstrumentos de monitorizacdo e controlo da atividade e da

meios necessarios ao desempenho das suas competéncias e atribuicoes. gyalidade dos processos e de controlo dos resultados das

. o unidades e equipas, de acordo com as orientacGes da
Artigo 34. coordenac#o regional e nacional.

Coordenacdo Local

a) Local e horério de funcionamento;

2 — As ECL estdo sedeadas nas instalacdes dos ACES que

asseguram 0s meios necessarios para o desempenho das suas
competéncias e atribuigdes.

1 — A coordenagdo a nivel local, é assegurada pelas
ECL, constituidas de modo multidisciplinar, integrando,
no minimo, da &rea da sadide, um/a médico/a e um/a enfer-

meiro/a, e, da area social, um técnico superior e, sempre

que necessario, um/a técnico/a das autarquias locais, desig- CAPITULO X

nado pelo(s) presidente(s) de Camara Municipal, podendo . - . -
ainda integrar outros profissionais sempre que o volume e Disposicdes transitorias e finais
a complexidade da atividade o justifiquem. .

2 — Os elementos que constituem as ECL sdo designa- Artigo 36.°

dos, consoante as areas de intervencao, pelo Conselho Di-
retivo da ARS, sob proposta do Diretor Executivo do ACES N . . o .
ou do Conselho de Administracdo da ULS, e pelo Conse-1 — Até a entrada em vigor do regime juridico do li-

Autorizagdo de funcionamento

lho Diretivo do ISS, I. P. sob proposta dos Diretores dos cenciamento para as unidades da RNCCI, a competéncia
CDists do ISS, 1. P. por um periodo de trés anos, renovével. para a emissdo da autorizacdo de funcionamento cabe a
3— A coordenacéo da ECL ¢ assegurada por um pro- Entidade Reguladora da Saude, medlgnte parecer prévio
fissional de satide nomeado pelo Conselho Diretivo da da ECR, que contenha despacho favoravel da ARS, I. P., e

ARS territorialmente competente sob proposta do Diretor Executivo do do Centro Distrital do ISS, I. P., de acordo com o modelo
ACES, ouvido o Coordenador da UCC, ou do Conselho de constante doanexo Il a presente portaria.

Administracdo da ULS. 2 — Decorridos 45 dias sem que a ERS emita autori-

4 — Os elementos da ECL exercem as suas fungdes em zacdo de funcionamento, esta considera-se tacitamente
regime de tempo completo. deferida, a titulo provisorio, até a emisséo da autorizacdo
5 — Quando em funcdo da dimensdo da é&rea de inter- de funcionamento pela Entidade Reguladora da Saude, nos

vencdo ndo for possivel ou adequado que todos os profis- termos previstos no nimero anterior. i
sionais exercam fungbes em regime de tempo completo, 3 — Da autorizacdo referida no n.° 1 consta a lotagdo

devem ser fixados horarios ajustados que garantam o nor- maxima de cada uma das unidades.

mal funcionamento da (s) equipa (s), 0s quais deverdo 4 — Aos lugares que podem ser geridos pelas entidades
expressamente constar em regulamento interno. promotoras e gestoras de forma auténoma néo é aplicavel
6 — Os elementos da ECL ndo podem ser, simultanea- o disposto nos Capitulos V e VI do presente diploma.

mente, prestadores de cuidados no ambito da RNCCI, com

ressalva dos casos em que a entidade promotora e gestora tenha natureza Artigo 37.°

puablica. .
Adequacdo

1 — As unidades que, a data da entrada em vigor do

presente diploma, integram a RNCCI, devem adequar-se



Diario da Republica, 1.2 série — N.° 24 — 2 de fevereiro de 2017

as condicdes nelas previstas, desde que os espacos fisicos existentes
permitam as adaptacdes necessarias.

2 — N&o ¢é aplicavel o disposto no ndmero anterior as
unidades que foram beneficiarias de apoio financeiro ao

abrigo do Programa Modelar | e 11, bem como as unidades

que integraram as Experiéncias Piloto de 2006.

3 — Ap0s as vistorias, as entidades competentes de-

vem elaborar relatorio final sobre a adequagéo das insta-

lacBes aos requisitos técnicos constantes dos programas

funcionais anexos a presente portaria e que dela fazem

parte integrante, bem como identificar as alteractes

necessarias a realizar, se tal for possivel e financeira-
mente razoavel.

Artigo 38.°
Norma revogatéria

Séo revogados:

a) Os numeros 2, 3 e 14 e o Anexo | da Portaria n.° 1087-A/2007,
de 5 de setembro;

b) O Despacho n.° 19040/2006, dos Secretarios de Es-
tado da Seguranca Social e Adjunta e da Saude, de 19 de setembro;

c) O Despacho n.° 6359/2011, das Ministras do Tra-
balho e da Solidariedade Social e da Salde, de 13 de
abril;

d) Os nameros 2, 3 e 4 do Despacho n.° 7968/2011, da Ministra da
Saude, de 2 de junho.

Artigo 39.°

Entrada em vigor

A presente portaria entra em vigor no primeiro dia Util do més
subsequente ao da sua publicagéo.
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ANEXO I

Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos Integrados

RNCCI —

Unidades de internamento de convalescenga, de média duragdo
e reabilitacdo, e de longa duragdo e manutencéo

1 — Arquitetura

Os requisitos técnicos seguintes sdo complementares
aos dos regulamentos técnicos legais, de arquitetura, com
0s quais as instalacfes das unidades também terdo de estar
conformes, de acordo com a legislag&o aplicavel.

1.1 — Programa funcional tipo:

(especificagdes  minimas)

Nota prévia:

As instalagBes referidas de seguida séo consideradas por
modulos 30 camas e por piso de internamento.
Nas situacOes em que coexista mais do que uma tipolo-

gia de resposta da RNCCI permite-se, quando possivel, no

mesmo edificio a utilizagdo comum dos espa%_o_s de apoio
pelas diferentes tipologias sempre que dessa utilizagdo ndo
advier prejuizo para a qualidade dos cuidados prestados ao
utente, nomeadamente, rece¢do, atendimento, 1.S. de visitantes,
gabinete de dire¢do, secretariado, gabinete de atendimento,
copa, refeitdrio, sala de convivio, banho assistido, gabinete
médico/de enfermagem, &rea de medicina fisica e de reabilita-
¢ao, area de pessoal, area de logistica e deposito de cadaveres.
Os espacos de utilizacdo comum com outras tipologias de-
vem ser objeto de acréscimo proporcional de area, sempre que
tal se justifique, permitindo desse modo o adequado exercicio
das atividades da Unidade, sem constrangimentos de area Util.
Nestas unidades de internamento os quartos podem ser
individuais, duplos ou triplos, sendo que, pelo menos 15 %
(arredondamento por defeito) correspondem a quartos
individuais e 20 % correspondem a quartos triplos.

Designacéo Funcéo do compartimento

Avrea Gtil (minimp) m?

Largura (minima) m Obs.

Area de rececéo

A0 oo o
logias de unidades/respostas
sociais.

Posto de atendimento..........c.cccvvvveensdevinnn
logias de unidades/respostas
sociais.

Rececdo de visitas e encaminha-
mento.

IS de VisSitantes.........ccovvvveinininciec s
a)

sociais.

a) Minimo uma, adaptada a pes-

mobilidade condi-
cionada.

Area de direcéo e administrativa

Gabinete da Diregao.........cccoevrvreivrcns e,
Pode ser comum a outras tipo-
logias de unidades/respostas
sociais.

Sala de secretariado...........cccovvevnicce forennns
e de arquivo clinico.

logias de unidades/respostas
sociais.

Area de atendimento social

Zona de atividade adminirtrativa

Gabinete de atendimento..........cccccccoeee oo,
logias de unidades/respostas
sociais.

Atendimento a familiar%s ........

Pode ser comum a outras tipo-

Pode ser comum a outras tipo-

Pode ser comum a outras tipo-
- logias de unidades/respostas

soas com

Opcional.

Opcional.

Pode ser comum a outras tipo-

12 Pode ser comum a outras tipo-
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Designagdo

Funcdo do compartiment

0

Avrea atil (minim)

R) m?

Largura (mil

ima) m Obs.

Area de refei¢des, de convivio e de atividades

COP& vt
Rececdo e conferéncia de die-

tas. Preparacéo de refeicbes

ligeiras.
Refeitorio
utilizagdo, em simul-

taneo, no minimo de

50 % dos utentes).

las perfazendo no total a area
estabelecida.

Com lavatério.

Sala de convivio/atividades . . .
familiares.

taneo, no minimo de

80 % dos utentes).

las perfazendo no total a area
estabelecida.
IS associadas
a)

das a pessoas com mobilidade
condicionada.
Cabeleireiro/Pod61ogo..........c.ccoeveinnne
logias de unidades/respostas

sociais.

Pode ser um servigo contratado.

Com pontos de 4gua e esgoto.

Area de quartos e higiene pessoal

Com 2 camas (no maximo) ...

Com 3 camas (N0 MAXIMO ...........ceveene
Pelo menos 15 % dos quartos da
unidade s&o individuais.

IS de cada quarto
tada a pessoas com mobilidade
condicionada e com zona de

duche com ralo no pavimento.

Com uma &rea livre correspon-

dente & de um circulo de 1,5 m

de didmetro.

Banho assistido..........ccoccvrvierninninnnn
calizagdo central na unidade

de internamento.

Podem ser comuns a outras tipo-

logias de unidades/respostas

sociais.

Com sanita e lavatdrio.

Area médica e de enfermagem

Posto de enfermagem
de preparacdo de medicacdo e

de registos.

a visualizacdo da circulagdo

na unidade.

Equipada com tina e torneira de

manual.

Sala de observagdo/tratamentos
tratamentos.

Gabinete médico/de enfermagem
gias de unidades.

Deve ter lavatorio e torneira de

manual.
Area de medicina fisica e reabilitagio

Ginasioffisioterapia Terapia ocu-
pacional.

sociais.

Pode ser sala Gnica, adequada-
mente

rias salas.

Eletroterapia......cc.cooveevvevrerieivninncnianns)
Tratamentos com parafina e pa-
rafango.

Sala para convivio de dg

Banho assistido de doen

Com zonas de armazeng

Trabalho clinico, pensos ¢

Desenvolvimento de ati
de reabilitacdo e ocupa

mento

entes e

es ...

mento,

outros

idades
cionais.

ou

Com zona individualizai

da para

tratamentos de parafina e pa-

rafango.

2 m2 por utentg

2 m2 por utentg
utilizagéo, em

12
24

10

12

16

12

50

(para

(para
simul-

20

serem

2,2

3,5
3,5
3,5

2,2

2,8

3,5

Com tina de bancada.

Pode ser comum a outras uni-
dades.

Pode ser sala Unica, adequada-
mente dividida, ou varias sa-

Pode ser comum a outras uni-
dades.

Pode ser sala Unica, adequada-
mente dividida, ou varias sa-

a) Devem ser previstas duas IS
separadas por sexos, adapta-

Pode ser comum a outras tipo-

O corredor interior de acesso a
I.S. do quarto néo conta para
a area Util do mesmo.

Acesso privativo do quarto, adap-

Deve ter, preferencialmente, lo-

Deve ter localizagdo central na
area de internamento.
A zona de registos deve permitir

comando néo
Equipada com lavatorio e tor-

neira de comando ndo manual.
Pode ser comum a outras tipolo-

comando ndo

Pode ser comum a outras tipo-
logias de unidades/respostas

va-

Pode ser comum a outras tipo-
logias de unidades/respostas
sociais.
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Designagdo Funcdo do compartimenfo Avrea atil (minimp) m? Largura (mifima) m Obs.

Terapiadafala........ccoovvvicninncnin o, Tratamentos para reabiljtacdo 12 - Pode ser comum a outras tipo-

da fala. logias de unidades/respostas

sociais.

IS @SSOCIAAAS ....oovevveviiriieccrieecene fee 5 2,2 a) Duas IS separadas por sexos
a) e uma outra adaptada a pes-
soas com mobilidade condi-
cionada.

Avrea de pessoal

Sala de trabalho multidisciplinar Trabalho de profissionaig da uni- 14 - Deve ter localizagdo préxima do
dade, reuniGes e pausa. posto de enfermagem.
Podem ser comuns a outtas tipo-
logias de unidades/resppstas
sociais.

Vestiarios de pessoal..........cccovvrvnni o Com zona de cacifos, IS pssocia- - - Podem ser comuns a outras tipo-
das e chuveiros. logias de unidades/respostas
sociais.

Separados por sexos.
Avrea de logistica (Pode ser comum a outras unidades/valéncias)

Zona de material clinico ..o foinns Arrumag&o de material ¢linico - - Possibilidade de arrumagéo em
armario/estante/carro.

Zona de material de consumos Arrumacéo de material ge con- - - Possibilidade de arrumagéo em

) sumo. armario/estante/carro.

Zona de roupa limpa...........cccooovviinfrvenn, Arrumacéo de roupa (limpa - - Possibilidade de arrumagéo em
armario/estante/carro.

Sala de equipamento de limpeza Arrumacdo de material ¢ carro 4 - Equipada com lavatorio e pia de
de limpeza. despejo com torneira, ponto
de &gua com sistema de|chu-
veiro para higienizacao de
equipamento.

Sala de desinfegdo .......coceevvevrereriinie o Para lavagem e desinfe¢do de 4 - Opcional.
material clinico. Equipada com tina de lavagem
e torneira de comando [néo
manual.

Sala de lavagem e desinfecdo de - - Equipada com lavatorio e pia de

arrastadeiras. despejos.

Dispensavel quando na Uinidade
existirem apenas arrastadeiras
descartaveis.

Sala de SUJOS......ccooovvivininiiiiicce e Para arrumagédo temporgria de 4 - Possibilidade de existéncia de
sacos de roupa suja, sacos de sala Gnica que redna as fun-
residuos e para despejos ¢Oes de Sala de equipamento
de limpeza e Sala de sujps e despejos.

Equipada com lavatoério g pia de

despejos com torneira, com

sistema de chuveiro para hi-

gienizagao de equipamento.

Casa mortudria

Para depdsito temporério de ca- 10 - Deve existir, no minimo, uma

Dep06sito de cadaveres ..........cooeevnec e daveres. por unidade (no sentido de
edificio).

Com lavatorio e tornejra de co-
mando ndo manual.

AreaS™ complementares (05 _ Servicos _podem  Ser  confra- UE atargarmento conT 2,00 T detargura utitaemntrada dos

tados) guartos para cruzamento de duas macas.

Os requisitos técnicos das areas complementares de N&o séo permitidas rampas nem degraus nas circulagdes

esterilizacdo, cozinha e lavandaria s&o os que se encontram horizontais do interior do edificio. o

previstos nos normativos legais e regulamentares em vigor Nos quartos com mais (de uma cama, a dl_stz}nc[a entre

aplicaveis a estas areas funcionais. camas deve ser, no minimo de 0,90 m. A distancia entre

As respetivas 4reas podem ser comuns a outras unida- UMadascamas e a parede lateral deve ser, no minimo de

des/valéncias. 0,60 m. Deve também ser considerada uma &rea livre na

1.2 — Outros requisitos de arquitetura: qual se inscreva um circulo de 1,50 m de didmetro, entre a

outra cama e a parede lateral.

Todos os corredores destinados a circulagdo de macas Os quartos individuais de 18 m? ja existentes em uni-

devem ter 0 minimo de 2,00 m Uteis de largura. Em ca-
sos excecionais de edificios cuja estrutura ndo permita
adaptacdo a este requisito, admite-se que os corredores
destinados a circulagdo de macas possam ter 0 minimo
de 1,40 m Uteis de largura, devendo ser previstas bolsas

dades de internamento e construidos em cumprimento dos
programas funcionais aprovados ao abrigo do programa
modelar | e 11, podem ser readaptados a quartos duplos
desde que se respeite a percentagem de 15 %, no minimo,
para quartos individuais.
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Os quartos tém de ter iluminacdo e ventilacdo naturais instalacdo ou partes desta, em caso de falta da alimen-
e equipamento que permita o seu completo obscureci- tacdo normal. Os equipamentos essenciais a segurancga
mento. das pessoas devem ser alimentados por uma fonte de
Sempre que a unidade de cuidados continuados tiver seguranca ou de emergéncia, que ndo deve ser usada

um desenvolvimento superior a um piso deve haver uma escada para outros fins, caso seja Unica. Desta forma, poderdo
principal com uma largura ndo inferior a 1,40 m e pelo menos outra de coexistir, na mesma instalagéo, dois grupos eletrogéneos:

Servico, com exceGdo para pisos com acesso de nivel ao exterior. um destinado a alimentac&o de socorro e outro, caso

As portas dos quartos, salas de observagdo/tratamento seja essa a op¢do do projetista, destinado aos circuitos de
e banhos assistidos devem ter o minimo de 1,10 m de seguranca ou de emergéncia;*

largura util. 2.1.2 — As camas devem dispor de um sistema acustico-
Todas as instalacdes sanitrias de doentes devem ser -luminoso que assegure a chamada de enfermeira ou outro

acessiveis por pessoas com mobilidade condicionada. Os acessos as pessoal de servico pelos doentes. Este sistema deve satis-
instalagGes sanitarias ndo devem devassar os locais de circulagéo dos fazer as seguintes condigdes:

utentes e do pessoal. . . -
a) Incorporar um dispositivo de chamada e um sinaliza-

As instalacdes sanitarias devem ser privativas por dor lumi d p %0 de chamada localizado |
cada quarto. Excetua-se a zona de duche que pode ser partilhada por 907 !UMInoso de contirmacao de chamada localizado junto

cada 2 quartos, salvaguardada a devida privacidade a cabeceira da cama ou em local visivel pelo doente. O can-

Nas instalagﬁeé sanitarias, as portas devem abrir para celamento da chamada so podera ser efetuado no proprio
v . 1 A X mpartimento on realiz hamada. A cham

fora sem criar conflitos de circulagdo ou ser de correr compartimento onde se realizou a chamada. A chamada

. 3 L é assinalada por sinalizagdo luminosa junto & porta de
pelo exterior da parede, por questOes de higienizacdo. entrada da er?fermaria 05 quarto e nojposto dre)z enfermeira
Todas as fechaduras devem ser comandadas pelo exterior por intermédio

. com sinal acustico e luminoso;
de chave mestra. Os puxadores das portas devem ser de manipulo e as

fechaduras devem permitir a abertura pelo interior e pelo exterior. ?g Zﬁ:sc:r?#ga; aet;?enrsrl;%rﬁgc:aa SerEZﬂTf daaf %Zriﬁalr%%&cljlagngg
Deve ser sempre garantido um percurso interior desde @ unidade de ¢

internamento até as instalacdes da area de medicina fisica e de €Mergencia; _
reabilitacao. ¢) Os demais compartimentos a que o doente tenha acesso,

Devem ser previstos dispensadores de desinfetante designadamente casas de banho, ~ sanitarios, refei-
nos quartos, para a desinfecio das mdos dos profissionais (sendo tOrio e salas de estar, de.zvem ser abrangidos pelo sistema de
dispensavel a existéncia de lavatérios; a lavagem de mios podera ser chamada de enfermeira; . ] 3

feita na IS). d) O sistema deve ser considerado uma instalacdo de
Em todos os gabinetes onde haja prestagao de cuidados seguranca.

a doentes deve ser instalado lavatério com torneira de 213 Tod " tos d di d
comando ndo manual. .1.3 — Todos os compartimentos devem dispor do

Caso a unidade se situe a um nivel diferente do piso numero de tomadas de energia necessarias a ligagdo
de entrada, deve existir monta-camas com as dimensdes minimas de individual de todos os equipamentos cuja utilizacéo
2,40 x 1,40 x 2,30 m (comprimento x largura x altura), com porta Simultanea esteja prevista (um equipamento por to-
automética de 1,30 m de abertura (il e altura livre de passagem de 2,10 mada) mais uma tomada adicional para equipamento de

m. limpeza;
Em caso de impossibilidade de instalag&o do previsto no 2.1.4 — Todos os compartimentos onde potencialmente
ponto anterior, admite-se a instalagio de monta-macas, com possa ser utilizado equipamento telefonico ou informatico,
as dimensdes minimas de 2,10 x 1,30 x 2,20 m (compri- devem dispor de uma tomada dupla por cada 10/12 m? de
mento x largura x altura), com porta automatica de 1,20 m superficie, com um minimo de uma tomada dupla por cada
de abertura Gtil e altura livre de passagem de 2,0 m. posto de trabalho ou equipamento dedicado;

2.1.5 — Todos os ascensores, quando existentes, devem
2 — Especialidades de engenharia dispor das condicdes para se movimentarem até ao piso de
Os requisitos técnicos seguintes sdo complementares entrada em caso de falha de energia elétrica. Pelo menos
aos dos regulamentos técnicos legais, de engenharia, e aos um ascensor com capacidade para transporte de camas

das normas técnicas comunitarias aplicaveis a cada uma das respetivas deve manter-se em funcionamento com alimentagéo de
especialidades, com os quais as instalagdes das unidades também terdo SOCOITO;

de estar conformes. 2.1.6 — Recomenda-se a alimentagéo de todos os
2.1 — Instalages e equipamentos elétricos: circuitos de iluminagéo pelo setor de socorro, na sua
Devem seguir-se as disposicOes regulamentares pres- totalidade ou parcialmente, segundo critérios devi-
critas pela Portaria n.° 949-A/2006, de 11 de setembro, damente fundamentados no projeto da especialidade
RTIEBT (Regras Técnicas de InstalagGes Elétricas de de Eletrotecnia. Recomenda-se, também, a adocao,
Baixa Tensdo), nomeadamente em termos de seguranga na iluminag&o interior, das orientag0es constantes da
de pessoas e bens. Concretamente, devem ser imple- Norma 1SO 8995 CIE S 008/E de 15/05/2003, contendo
mentadas as seguintes funcionalidades, sistemas, ou as especificagbes da «Commission Internationale de
equipamentos: L’Eclairage» sobre os niveis de iluminacdo e respetiva
211 — Instalacdo de um grupo eletrogéneo parauniformidade em estabelecimentos de salde, bem como
efeitos de assegurar a alimentagdo de socorro ou de sobre a capacidade de restitui¢do de cores das fontes
substituicdo, cujo objetivo é o de providenciar alimen- luminosas a utilizar e sobre a prevencao do desconforto
tacdo elétrica destinada a manter em funcionamento a visual;

2.1.7 — Além das instalacGes de iluminacdo de segu-
ranca e de vigilia prescritas nas regras supramenciona-
das, nos locais onde o paciente permaneca acamado deve
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prever-se iluminacdo geral e iluminacdo de leitura ou de observacao,
a cabeceira da cama.

2.2 — InstalacBes e equipamentos mecanicos:

2.2.1 — Climatizac¢do

As instalagbes de climatizacdo devem estar de acordo com a
regulamentacdo em vigor.

Observacoes:

Nas salas de apoio com eventual produgdo de ambien-
tes poluidos, devem ser aplicados sistemas de extragdo
forcada de ar.

E obrigatério prever sistemas de extracao generaliza-
dos. O sistema de «sujos» deve ser independente do de
«limpos».

2.2.2 — InstalagGes de gases medicinais:

E obrigatdria, em todas as unidades a existéncia de oxi-

génio, aspiragdo/vacuo, nomeadamente nos quartos, bem COMO Nnas
salas de tratamento e, de preferéncia, também nas salas de convivio e
nas salas de refeicdes.

Requisitos:

A central de vacuo deve ser fisicamente separada

das restantes, com a extracdo do sistema situada a uma

cota de, pelo menos, 3 m acima das admissées de ar

proximas.

Se o ar comprimido respiravel for produzido por com-
pressores, a central deve de ser fisicamente separada das restantes.
Todas as centrais devem ter uma fonte priméria, uma

fonte secundaria e uma fonte de reserva, de comutacéo

automatica

As tomadas devem ser de duplo fecho, ndo intermutaveis

de fluido para fluido

A utilizagdo do tubo de
permitido nas calhas técnicas,

poliamida apenas pode ser
suportes de teto e colu-

nas de teto, quando integrado pelo fabricante e desde
que acompanhado dos respetivos certificados CE me-
dicinal

2.2.3 — Instalagdes frigorificas

Deve existir frigorifico de modelo laboratorial proprio

para a conservacdo de medicamentos, certificado para o
efeito, equipado com registador de temperatura e alarme.

1 Em substituicio do segundo grupo eletrogéneo com motor de com-
bustdo interna, poder-se-4 recorrer a outro tipo de alimentagdo alterna-
tiva, tal como uma UPS — Unidade de Alimentacdo Ininterrupta, nao

havendo critério de obrigatoriedade neste aspeto, deixando-se margem

para que, desde que tecnicamente bem fundamentada, seja utilizada
uma ou outra solugao.
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ANEXO Il

Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados

RNCCI —

Unidades de dia e de promogao da autonomia

1 — Arquitetura
Os requisitos técnicos seguintes sdo complementares
aos dos regulamentos técnicos legais, de arquitetura, com
0s quais as instalacfes das unidades também terdo de estar
conformes, de acordo com a legislagéo aplicével.

1.1 — Programa funcional tipo:
(especificagBes minimas)

Nota prévia:

As instalaces referidas de seguida sdo consideradas
para um valor médio de 30 doentes, em cada dia, simul-
taneamente.

Nas situacdes em que coexista mais do que uma tipolo-
gia de resposta da RNCCI permite-se, quando possivel, a
utilizacdo comum dos espacos pelas diferentes tipologias,
ou estrutura residencial para pessoas idosas sempre que
dessa utilizagdo néo advier prejuizo para a qualidade dos
cuidados prestados ao utente, nomeadamente, rece¢éo,
atendimento, 1.S. de visitantes, gabinete de direcao, se-

cretariado, gabinete de atendimento, copa, refeitorio, sala
de convivio, banho assistido, gabinete médico/de enfer-

magem, area de medicina fisica e de reabilitacdo, area de
pessoal, area de logistica,

Presume-se que os 30 doentes estdo distribuidos pelas
zonas de medicina fisica e reabilitacdo, pela zona de ati-
vidades terapéuticas, pela zona médica /enfermagem e/ou
pelo local de exercicio/movimento. Os doentes poderéo,
complementarmente, ser objeto de apoio social, psicold-
gico ou outros.

As unidades de dia e de promog&o da autonomia devem
estar, preferencialmente, acopladas a unidades de interna-
mento de cuidados continuados integrados.

Devem ser previstos espacos ndo terapéuticos, para
pausas, ou Seja, para recreacdo, convivio e repouso, ao
longo do dia.

As zonas referidas, podem coexistir com espacos pree-
xistentes, na sua proximidade, de unidades de internamento.
Os compartimentos comuns a espagos preexistentes de-
vem ser objeto de acréscimo proporcional de area, sempre
que tal se justifique, permitindo desse modo o0 adequado
exercicio das atividades da UDPA, sem constrangimentos
de area Util.

Designacéo Fungéo do compartimerjto

Avrea (til (minima) m?

Largura (mifiima) m Obs

Area de rececéo

gias de unidades.
Posto de atendimento...........c.cccervveensdecnn
gias de unidades.

Recegdo e encaminhamento.
IS de acompanhantes...........cc.ccoevrveevnee s v
a)

a) Minimo uma, adaptada a pes-

mobilidade condi-
cionada.

Pode ser comum a outras tipolo-
Pode ser comum a outras tipolo-
Pode ser comum a outras tipolo-
- gias de unidades.

soas com
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Designacédo

Funcéo do compartimer

to Avrea Gtil (minima) m?

Largura (mi

ima) m

Obs

Area de direcio e administrativa

Gabinete da DireGo .........ccoccvevriuinnns

Sala de secretariado............ccoeveveiiinnnns

Gabinete de atendimento .....................

Sala de estar/ recreagéo ...........cc.coeenne

Sala (s) de refeigBes........covvevrerererinne.

IS dos doentes

Vestiarios de utentes...........cccceverveennann.

Sala de cuidados de estética e
higiene.

Saladebanho ........ccccoevviiiiiiicicinnn,

Gabinete MEdiCO..........ccoeviiieieiecnne,

Gabinete de Enfermagem ..............c......
Sala de observagédo/tratamentos

Gestao da unidade
Pode ser comum a outra:
gias de unidades.

Zona de atividade admin
e de arquivo clinico.
gias de unidades.

Area de atendimento social
Atendimento a familiareF

gias de unidades.

Area de refeig@es, de convivio e de atividades

Sala de estar de doentes
liares.

taneo, no minimo de

80 % dos utentes).

las perfazendo no total
estabelecida.

Sala de refei¢des de d
utilizacdo, em simul-
taneo de 50 % dos
utentes).

las perfazendo no total 4
estabelecida.

Com lavatorio.

5

a)

a) Devem ser previstas
separadas por sexos, ad
das a pessoas com mobil
condicionada.

Area de vestiérios, estéti

Para mudanca de roupa.

cacifos e bancos.
Desenhado de forma a p
a existéncia de uma area
correspondente a de um
culo de 1,5 m de diamet
Cuidados pessoais de pr
da autoestima.

Deve ser dotado de ponto
quente e agua fria e esg
Banho acompanhado de
gias de unidades.

Com sanita e lavatorio.

Area médica e de enfermagem

12

gias de unidades.

Com lavatério e torng
comando ndo manual.
Trabalho clinico, pensos
tratamentos.

Com lavatério com torn
comando ndo manual.

strativa -

12

e fami-2 m? por utente (para
utilizacéo, em simul-

area

pentes 2 m? por utente (para

area

fuas 1S
hpta-
dade

ca e higiene pessoal de utentes

Com

ermitir
livre
cir-

0.
DMOGao 12
de 4gua

oto.

utentes 10

ira de
e outros 16

eira de

Area de fisioterapia, atividades ocupacionais/atividades da vida diaria (AVD) e de movimento em grupo

Ginasio/Fisioterapia..........ccovoevrerennenns
fisicas de reabilitagdo ou tra-

Terapia ocupacional/Treino de
AVD.

Ginasio /Movimento em grupo

Terapiada fala..........ccocoocvvveevvinicincnnn,
Reabilitagdo Cognitiva .........c..ccoervenene.

Desenvolvimento de ati

tamentos individuais.
mente dividida, ou varias
Desenvolvimento de ati
psicomotoras e/ou de es
lagdo e treino de AVD /
nomia.
Desenvolvimento de ati
de exercicio em grupo,
bilidade geral e anima
coletiva.

Desenvolvimento de ati

de comunicagdo e capaci«Iiades

intelectuais/ cognitivas.

idades 40
salas.
vidades 40
imu-
auto-

idades 30
mo-
cao

idades 12

2,8

Opcional.

Opcional.
Pode ser comum a outras tipolo-

Pode ser comum a outras tipolo-

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser sala Unica, adequada-
mente dividida, ou varias sa-

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser sala Unica, adequada-
mente dividida, ou vérias sa-

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser comum a outras tipolo-

Pode ser comum a outras tipolo-

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.
Pode ser sala Gnica, adequada-

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Pode ser sala Unica, adequada-
mente dividida, ou Vdrias salas.

Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.
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Designacédo Funcéo do compartimerjto Avrea Gtil (minima) m? Largura (mihima) m Obs

IS ass0Ciadas .......ccocevveieneriniienennee e, 5 - a) Devem ser previstas duas IS
a) separadas por sexos, adapta-
das a pessoas com mobiljdade
condicionada.

Avrea de descanso ou relaxamento

Sala de repouso.........ccovveeriieniicnns e Com cadeirBes reclipaveis 12 3,9 3 m?/posto.
Pode ser comum a outrag tipolo-
gias de unidades.

Avrea de pessoal

Sala de trabalho multidisciplinar Trabalho de profissionaig da uni- 14 - Pode ser comum a outras tipolo-
dade, reuni@es e pausa. gias de unidades.

Vestiarios de pessoal.........c.c.coovivnii o, Com zona de cacifos IS gssocia- - - Pode ser comum a outras tipolo-
das e chuveiros. gias de unidades.

Avrea de logistica

Zona de material Clinico ... fovrinnnn. Arrumagcéo de material ¢linico - - Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades Possibil{dade
de arrumacédo em armarip.

Zona de material de consumo Arrumagéo de material gle con- - - Pode ser comum a outras tipolo-
sumo. gias de unidades. Possibilidade
de arrumagdo em armario.

Zona de roupa limpa..........cccvveennic forinnns Arrumacédo de roupa [limpa - - Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades. Possibiljdade
de arrumagdo em armario.

Sala de equipamento de limpeza Arrumagéo de material ¢ carro 4 - Equipada com lavatorio e pia de
de limpeza. despejo com torneira, ponto
de &gua com sistema de|chu-
veiro para higienizacao de
equipamento.

Pode ser comum a outras unida-
des/valéncias.

Zona de lavagem e desinfecéo de Lavagem e desinfecéo de dispo- 4 - Opcional.

material clinico. sitivos médicos e terapéuticos Pode ser comum a outras tipolo-
gias de unidades.

Equipada com tina de Igvagem
e torneira de comando [ndo
manual.

Zona de armazenagem de resi- Destinado ao armazenamento de - - Pode ser comum a outras tipolo-

duos. sacos de residuos. gias de unidades.

Equipada com lavatério, pia de
despejos com torneira, ponto

de &gua com sistema de|chu-

veiro para higienizacag de

equipamento.

Areas complementares (0s servicos podem ser contra- de servigo, com excegdo para pisos com acesso de nivel

tados) ao exterior.

Os requisitos técnicos das areas complementares de

cozinha e lavandaria sao 0s que se encontram previstos nos )
normativos legais e regulamentares em vigor aplicaveis a estas areas

funcionais.

As respetivas areas podem ser comuns a outras unida-
des/valéncias.

1.2 — Outros requisitos de arquitetura:

Todos os corredores destinados a circulagio de macas

devem ter o minimo de 2,00 m dUteis de largura. Em casos
excecionais de edificios cuja estrutura ndo permita adap-
tacdo a este requisito, admite-se que possam ter o minimo

de 1,40 m Uteis de largura, devendo ser previstas bolsas de
alargamento com 2,00 m de largura Gtil para cruzamento de duas
macas.

N&o sdo permitidas rampas nem degraus nas circulacdes
horizontais do interior do edificio.

Sempre que a unidade tiver um desenvolvimento
perior a um piso deve haver uma escada principal
uma largura ndo inferior a 1,20 m e pelo menos outra

Su-
com

As portas das salas de estar e de refeigdes, bem como

as portas de todas as salas de tratamentos e terapia, devem
ter o minimo de 1,00 m de largura (til.

Nas instalagdes sanitarias, as portas devem abrir para
fora sem criar conflitos de circulagcdo ou ser de correr.
Nestes casos, deverdo deslizar pelo exterior da parede,
por questdes de higienizacdo. Todas as fechaduras devem
ser comandadas pelo exterior por intermédio de chave
mestra. Os puxadores das portas devem ser de manipulo e
as fechaduras devem permitir a abertura pelo interior e pelo
exterior.

Deve ser sempre garantido um percurso interior desde a
unidade de dia e promocéo de autonomia até as instalacdes
da area de medicina fisica e de reabilitacdo, se nestas forem
realizadas as atividades da unidade de dia.

Em todos os gabinetes onde haja prestacao de cuidados

a doentes deve ser instalado lavatorio com torneira de
comando ndo manual.

Caso a unidade se situe a um nivel diferente do piso

de entrada, deve existir monta-macas, com as dimensdes
minimas de 2,10 x 1,30 x 2,20 m (comprimento x largura
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x altura), com porta automética de 1,20 m de abertura Util e altura livre Recomenda-se a alimentacao de todos os circuitos de

de passagem de 2,0 m. iluminacéo pelo setor de socorro, na sua totalidade ou par-
cialmente, segundo critérios devidamente fundamentados
1.3 — Equipamento de transporte: no projeto da especialidade de Eletrotecnia. Recomenda-

Deve ser prevista uma carrinha de servico para o0 trans--se, também, a adogdo, na iluminacéo interior, das orien-
porte de doentes. Este equipamento pode ser interno outacfes constantes da Norma 1SO 8995 CIE S 008/E de

externo. 15/05/2003, contendo as especificagbes da «Commission
2 — Especialidades de engenharia Internationale de L’Eclairage» sobre os niveis de ilumi-
Os requisitos técnicos seguintes sdo complementares nacdo e respetiva uniformidade em estabelecimentos de
aos dos regulamentos técnicos legais, de engenharia, salide, bem como sobre a capacidade de restituicdo de

e aos das normas técnicas comunitarias aplicaveis a cores das fontes luminosas a utilizar e sobre a prevengdo do
cada uma das respetivas especialidades, com os quais desconforto visual.

as instalacdes das unidades também terdo de estar con- 2.2 — InstalagGes e equipamentos mecanicos:

formes. 2.2.1 — Climatizacéo

Quando a Unidade de dia e de promogdo da autonomia As instalagdes de climatizagdo devem estar de acordo com
existir em conjunto com outra tipologia (unidades de in-a regulamgntagéo em vigor.
ternamento de média duragio e reabilitacgio ou de longa Observacdes:

duracdo e manutencdo, devem ser seguidos OS  requisitos \(a5 galas de apoio com eventual producdo de ambien-
das_ espec_lalldades de engenharia definidos para as tipo- tes poluidos, devem ser aplicados sistemas de extracio
logias referidas. forcada de ar.

2.1 — Instalagdes e equipamentos elétricos: E obrigatério prever sistemas de extragdo generaliza-

Devem seguir-se as disposi¢des regulamentares pres- ) . .
critas pela Portaria n.° 949-A/2006, de 11 de setembro, gﬁ%%:ftema de «sujos» deve ser independente do de

RTIEBT (Regras Técnicas de Instalagdes Elétricas de
Baixa Tensdo), nomeadamente em termos de seguranga

' 2.2.2 — Instalagdes de gases medicinais:
de pessoas e bens. Concretamente, devem ser imple-

Apenas € necessaria a existéncia de garrafa de oxigénio

mentadas as seguintes funcionalidades, sistemas, ou portatil e de aparelho de aspiragao portétil, numa proporgdo
equipamentos: ) ) de 1 conjunto/10 utentes.
211 — Instalagdo de um grupo eletrogéneo para 2.2.3— Instalagdes

efeitos de assegurar a alimentagédo de socorro ou de frigorificas
substituicdo, cujo objetivo € o de providenciar alimen- Deve existir frigorifico de modelo laboratorial préprio
ta(}ao elétrica destinada a manter em funcionamento apara a Conservagéo de medicarnentosl certificado para 0

instalacao ou partes desta, em caso de falta da alimen-ggiin equipado com registador de temperatura e alarme.
tac&o normal. Os equipamentos essenciais & seguranca

das pessoas devem ser §Im_1entados~por uma fonte de 2 Em substituicdo do segundo grupo eletrogéneo com motor de
seguranga ou de emergéncia, que ndo deve ser usada combustdo interna, poder-se-& recorrer a outro tipo de alimentacéo al-
para outros fins, caso seja Unica. Desta forma, poderdo ternativa, tal como uma UPS — Unidade de Alimentac&o Ininterrupta,
coexistir, na mesma instalagéo, dois grupos eletrogéneos: ndo havendo critério de obrigatoriedade neste aspeto, deixando-se

margem para que, desde que tecnicamente bem fundamentada, seja

um destinado a alimentacao de socorro e outro, caso utilizada uma ou outra solucao.

seja essa a opcao do projetista, destinado aos circuitos de seguranca
ou de emergéncia;?

2.1.2 — Os compartimentos a que o doente tenha ANEXO I

acesso, designadamente casas de banho, sanitarios, refei-

torio e salas de estar, devem ser abrangidos pelo sistema Autorizacdo de funcionamento

de chamada de enfermeira. O sistema deve ser considerado A Entidade Reguladora da Satde declara que a uni-

uma instalagdo de seguranca, . dade... (denominag¢do da unidade), sita em..., codigo
2',1'3 — Todos os compart|m_entos deye_m d\lspor qo postal..., localidade..., Distrito de..., Concelho de...,
ntmero de tomadas de energia necessarias a ligacao Freguesia..., Telefone..., Fax..., com entidade promo-
individual de todos os equipamentos cuja utilizagao tora e gestora... (identificacdo da entidade), contratada
simultanea esteja prevista (um equipamento por to- _ para a prestacio de cuidados continuados de saude e de
mada) mais uma tomada adicional para equipamento de limpeza;  apoio social, em regime de internamento e ou em regime
2.1.4— Todos 0s compartimentos onde potencialmente de ambulatorio para unidade de... (identificar a tipolo-

possa ser utilizado equipamento telefonico ou informatico, gia de resposta), com lotagio maxima de..., cumprem, &
devem dispor de uma tomada dupla por cada 10/12 m? depresente data, as condicdes de funcionamento nos termos

superficie, com um minimo de uma tomada dupla por cada estabelecidos na legislacéo aplicavel.

posto de trabalho ou equipamento dedicado; Mais declaram que, qualquer alteragdo as condicGes de

2.1.5— Todos os ascensores, quando existentes, devem funcionamento objeto da presente autorizagéo fica depen-
dispor das condicOes para se movimentarem até ao piso de dente de nova autorizacdo que incidira sobre as alteracGes
entrada em caso de falha de energia elétrica. Pelo menos obrigatoriamente comunicadas pela entidade promotora e
um ascensor com capacidade para transporte de camas gestora a Entidade Reguladora da Salide.

deve manter-se em funcionamento com alimentagdo de

SOCOrro; ey ... de... de20..

Entidade Reguladora da Saude.
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ANEXO IV
Recursos humanos recomendados nas Unidades
de Cuidados Continuados Integrados (a)
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ANEXO V

Cuibabos Conmmuabot

S R Lo M T A N L L)

ANEXO VI

Termo de responsabilidade por instalagcao do
de distribuicdo de gases

medicinais e do sistema de aspiragdo/vacuo

(nome, nimero de documento de
morada), na qualidade de (gerente, administrador,

sistema

identificacéo

e

629

procurador), com poderes de representacdo de  (de-
nominagao da entidade instaladora, credenciada para o
efeito, nimero de identificacdo fiscal e sede), declara, sob
compromisso de honra, que a sua representada:

a) Instalou na(s) Unidade(s) de Cuidados Continuados
Integrados, sita(s) na (local de instalacdo com-
pleto), o sistema de distribuicdo de gases medicinais e 0
sistema de aspiragdo/vacuo, compostos por ___ (oxigé-
nio, ar comprimido respiravel, vacuo), de acordo com as
normas e legislacdo portuguesa e comunitaria aplicaveis,
designadamente e sem limitar, a Diretiva do Conselho
n.° 93/42/CEE, de 14 de junho, e 0 Decreto-Lei n.° 273/95,
de 23 de outubro, alterado pelo Decreto-Lei n.° 30/2003,
de 14 de fevereiro;

b) Que os dispositivos médicos instalados ostentam a
respetiva Marcacgdo CE e/ou certificacéo CE,

Pelo que assume toda a responsabilidade, civil e crimi-
nal, pela sua correta instalacéo e pela conformidade dos
materiais utilizados.

1

Assinatura(s)

TRABALHO, SOLIDARIEDADE E SEGURANCA
SOCIAL E PLANEAMENTO E DAS INFRAESTRUTURAS

Portaria n.° 51/2017
de 2 de fevereiro

A Portaria n.° 190-B/2015, de 26 de junho, que aprova o
regulamento geral do Fundo de Auxilio Europeu as Pessoas
Mais Carenciadas (FEAC), bem como a regulamentacao
especifica do Programa Operacional de Apoio as Pessoas
Mais Carenciadas em Portugal (POAPMC), para o periodo
compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro
de 2020, operacionaliza o FEAC em algumas das maté-
rias que exigem adaptagdes face a natureza prépria deste
Fundo, estabelecendo ainda regras especiais de aplicacéo,
designadamente, no ambito dos recursos e da programagao,
do acompanhamento, avaliagdo e informagé&o, e do finan-
ciamento, pagamentos e sistema de informacéo.
Decorrido um periodo inicial de implementacdo do
POAPMC, no qual se aplicaram transitoriamente regras do
Programa Comunitario de Ajuda Alimentar a Carenciados
(PCAAC), em cumprimento de normativos europeus, im-
porta agora proceder a ajustamentos ao regulamento geral
do FEAC e a regulamentacéo especifica do POAPMC, de
modo a adequar 0 modelo de implementagdo do FEAC aos
seguintes objetivos principais:

a) Simplificar o modelo de governacdo FEAC, de forma a
agilizar as decisdes necessarias a operacionalizacdo do
POAPMC;
b) Proceder a um planeamento territorial da intervengdo
do POAPMC sustentado na identificagdo de necessidades,
garantindo uma resposta de apoio alimentar aos cidadaos
mais carenciados, em funcéo do lugar onde residam, inde-
pendentemente das respostas previamente existentes;

¢) Adequar as obrigacGes das entidades parceiras,
que
procedem a distribuicdo dos bens alimentares no
ambito
do POAPMC, as exigéncias acrescidas deste Programa,
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Mecanismos e procedimentos de identificacao inequivoca dos doentes em instituicdes
de saude

Identificacdo de Doentes

Hospitais do Servico Nacional de Saude e Unidades de Cuidados Continuados
Integrados

Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea c¢) do n°® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n°® 66/2007, de 29 de maio, na
redacdo dada pelo Decreto Regulamentar n° 21/2008, de 2 de dezembro, emite-se a Orientacdo seguinte:

1. Nos servicos prestadores de cuidados de salde deve ser sempre confirmada a identidade dos doentes. 2.

A identificacdo dos doentes deve ser feita com pulseira, sempre que adequado.

3. A confirmacéo da identidade do doente deve ser feita do seguinte modo:

3.1. Todos os doentes devem iniciar, em regra, o contacto com os servicos de salde através dos
servigos administrativos.

3.2. Nos servicos administrativos sera confirmada a informacdo relativa a sua identificacdo, morada e
contactos.

3.3. Sdo excecdes as situacdes de urgéncia e emergéncia médica.

3.4. E responsabilidade do pessoal envolvido na prestacdo dos cuidados de saltde confirmar que os
presta a pessoa certa.

3.5. Em todos os contactos com o doente, antes da realizacdo de qualquer ato, é necessario confirmar
a sua identidade com, pelo menos, dois dados inequivocos da sua identificacao.

3.6. Consideram-se dados de identificacdo fidedigna do doente:

a) O primeiro e Gltimo nome;

b) A data de nascimento;

¢) O numero Unico de processo clinico na instituicao.

3.7. Ndo se consideram dados de identificagcdo fidedignos o numero do quarto ou da cama de um
doente internado.

4, Na identificacdo com pulseira:

4.1. O uso da pulseira de identificacdo permite minimizar situacdes de risco em ambientes especificos

e constitui um equipamento de seguranca. Este facto deve ser explicado ao doente, pedindo-lhe a

sua colaboracao.

4.2. O uso de uma pulseira de identificagdo ndo significa o abandono da identificacdo verbal. A pulseira
serve como meio complementar de identificagdo segura.

4.3. Aidentificacdo dos doentes com pulseira aplica-se a doentes em:

a) Internamento hospitalar e internamento em unidade de cuidados continuados de longa

duracao;

b) Hospital de dia;

¢) Realizacdo de meios complementares de diagndstico e terapéutica;

d) Cirurgia de ambulatério;

e) Atendimento em urgéncias.

4.4, Exclui-se o uso de pulseira de identificacdo no internamento crénico em psiquiatria.

4.5. Na pulseira deve ser colocada a informacgdo dos dados de identificagcdo fidedigna do doente. O
nome deve constar em mailsculas, data de nascimento no formato dia/més/ano (99/99/9999),
ndmero Unico de processo clinico da instituicdo (99.999.999).

DIRECAO-GERAL DA SAUDE | Alameda D. Afonso Henriques, 45 - 1049-005 Lisboa | Tel: 218430500 | Fax:
218430530 | E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt 1


mailto:dqs@dgs.ptmailto:dqs@dgs.pt
http://www.dgs.pt/

| Direcic-Guex da Soide
wan g ot

|
m,r

Nirisoieha da Sadoe

ORIENTACAO

DA DIRECAD-GERAL DA SAUDE

4.6. Ao doente admitido sem que seja possivel determinar a sua identificacdo sera colocado na sua
pulseira:

a) Nome: Desconhecido;

b) Numero de processo Unico provisorio.

4.7. Assim que possivel serd identificado o doente e substituida a pulseira com a informagéo definida

nos termos gerais.

4.8. A pulseira seré retirada do doente imediatamente antes de abandonar a instituicdo de saude.

4.9. A pulseira serd inutilizada por corte e destruida.

4.10. Cada instituicdo deve definir:

a) A guem compete a colocagéo da pulseira no doente.

b) Procedimento de identificacdo dos doentes em caso de catéstrofe.

4.11. Caracteristicas das pulseiras de identificacao:

a) As pulseiras devem ser de cor branca, independentemente dos diagnosticos, sexo, ou
qualquer outra caracteristica do doente.

b) O material que as compde deve ser antialergénico e indcuo para o doente.

c) As pulseiras devem ser flexiveis e cémodas, sem arestas ou bordos cortantes, resistente a
agua, resistente a tenséo e resistente ao calor.

d) As pulseiras devem poder suportar a informacdo de identificacdo fidedigna em letra de
tamanho 12 ou superior em fonte comum, em tinta resistente e de cor preta.

e) As pulseiras devem ser de tamanho ajustavel no pulso e com fecho de seguranca néo
manipulavel.

f) As pulseiras ndo devem ser reutilizaveis e devem cumprir as normas relativas a protecdo do
ambiente.

4.12. A pulseira serd colocada no pulso do braco dominante do doente. Se tal ndo for pratico, cabe ao

profissional identificar qual o local mais adequado para a sua colocacéao.

4.13. Uma pulseira danificada deve ser substituida logo que possivel.

4.14. Quando o doente recusar o uso da pulseira de identificacdo, o mesmo deve ser alertado para o
aumento de risco a que se expde para que possa tomar uma decisdo informada. Tanto a recusa
como a explicacdo fornecida ao doente devem constar nos registos clinicos e deve ser assinada
pelo doente.

4.15. Quando, por motivos clinicos, o doente ndo puder usar uma pulseira de identificacdo, compete

ao profissional responsavel pelos cuidados de salude garantir a seguranca do doente atraves de

medidas alternativas. As medidas alternativas podem passar pela colocacdo de uma pulseira

numa peca de roupa que o doente veste ou, em caso de alergia, sobre uma gaze no pulso do

doente.

5. Devem ser seguidos o0s seguintes dez principios na identificagdo dos doentes:

5.1. Confirme a identidade do doente antes de realizar cada ato.

5.2. Se ndo for possivel determinar com seguranca a identificagdo do doente néo realize o ato.

5.3. Utilize sempre mais do que um dado de identificacdo inequivoca. Recorra sempre a dois dos trés
elementos e nunca s6 a um.

1M anos

5.4. Nao assuma que dar o nome ao doente para ele confirmar a sua identificacdo é garantia que o
doente é, de facto, quem confirma ser. Um doente pode responder afirmativamente por
ansiedade, por limitacdo auditiva, por confuséo, etc.

5.5. Pergunte qual o nome do doente, para que seja ele a identificar-se.

5.6. Nao assuma que o doente que estd numa cama € o doente certo.

5.7. Confira os dados do doente com os da pulseira antes de a colocar, mesmo que conheca bem o
doente. E importante verificar que os dados est&o corretamente inscritos na pulseira.

Orientagé@o n° 18/2011 de 23/05/2011 2
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5.8. Verifique a legibilidade da pulseira com frequéncia. Substitua a pulseira antes que se torne
ilegivel.
5.9. Na alta do doente a pulseira s6 deve ser retirada imediatamente antes da saida da instituicao.
5.10. O doente tem o direito de recusar a utilizacdo da pulseira. E dever do profissional informar o
doente do risco que corre, para que o doente possa assumir 0 risco conscientemente.

FUNDAMENTACAO

As falhas associadas a identificacdo de doentes sédo causa de erros com medicacao, transfusdes, realizagéo
de meios complementares de diagnéstico e terapéutica, realizacdo de atos a pessoas erradas e outros
incidentes de gravidade para os doentes.

A Organizacdo Mundial de Salude, no ambito da aliangca mundial para a seguranca dos doentes, apresentou
um conjunto de recomendacfes que orientaram varios paises na estruturacdo de normas de identificacao
inequivoca dos doentes das organizacdes de salde.

Das iniciativas que os diferentes paises desenvolveram reuniram-se aprendizagens e alertas que orientaram a
preparacéo da presente Orientacao.

Cada instituicdo desenvolveu as normas internas que considerou melhor se ajustarem a identificacédo dos
seus doentes. Estas normas, apesar de aparentemente ajustadas aos contextos locais, ndo refletem, em
regra, as melhores praticas com base na evidéncia.

E comummente aceite que existe um potencial de reducéo de risco pela uniformiza¢do em todo o sistema de
saude de procedimentos de identificacdo dos doentes.

APOIO CIENTIFICO
Ana Cristina Costa, Anabela Graca, Carlos Henrigues, Celene Neves, Maria Jodo Gaspar, Fernando Barroso
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NUMERO: 018/2016

DATA: 30/12/2016

ASSUNTO: Reconciliagéo da medicacéo

PALAVRAS- Seguranca do doente; seguran¢a na medicacgdo; reconciliagdo da medicacdo
CHAVE:

PARA: InstituicGes prestadoras de cuidados de salde do Sistema de Saude
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 14/2012, de 26 de janeiro, a
Direcdo Geral da Saude, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude emite, na area da
gualidade organizacional a seguinte:

NORMA

1. As instituicGes prestadoras de cuidados de saude, através das comissGes da qualidade e
seguranca, criadas pelo Despacho n° 3635/2013, de 27 de fevereiro, devem promover a
implementac&o do processo de reconciliacdo da medicacdo, designadamente:

a) Adotar uma abordagem sistemética para a reconciliagdo da medicacéo, envolvendo uma
equipa multidisciplinar que identifique e estabeleca as estratégias adequadas a implementacéo
do processo, conforme anexo.

b) Assegurar que a reconciliagdo da medicacéo seja realizada nos pontos vulneraveis/criticos de
transicdo de cuidados, nomeadamente na admisséo e alta hospitalar e na transferéncia
intra/inter instituicdes prestadoras de cuidados de saude.

c) Avaliar a possibilidade de implementacdo simultanea deste processo em todos os pontos
criticos. Quando tal ndo for exequivel, definir um plano de operacionalizagéo, para o qual se
sugere a priorizacdo subsequente:

(i.) Ao nivel dos Cuidados Hospitalares, o primeiro ponto critico a considerar devera ser a admissao

gue resulte em internamento.

(ii.) Ao nivel dos Cuidados de Saude Priméarios, o primeiro ponto critico a considerar devera ser
a consulta apos alta hospitalar com entrega da respetiva nota de alta.

(iii.) Ao nivel dos Cuidados Continuados Integrados, o primeiro ponto critico a considerar devera ser

a admissao.

d) Assegurar que a reconciliacdo da medicacéo seja realizada num prazo méaximo de 24 horas
apos a transicao de cuidados.

e) Normalizar a forma de comunicacao entre os profissionais de salde e a informacéo essencial a
transmitir sobre o doente e a sua medicacgéo.

Norma n° 018/2016 de
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(i.) Garantir que a informacéo sobre o doente (idade, peso, alergias, resultados de exames, etc.)
esta disponivel, é eficaz, oportuna, exata e adequada aos diferentes niveis de intervencao
profissional, ao longo de todo o processo.

f) Desenvolver estratégias e implementar medidas que garantam o envolvimento do doente e/ou
cuidadores disponibilizando informacao/formacéo util e adequada sobre a medicacgéo, no
cumprimento do Despacho n.° 2784/2013, de 12 de fevereiro de 2013.

g) Definir politicas de responsabilizacéo individual e de envolvimento dos profissionais de salde,
dentro de um contexto de responsabilidade compartilhada, designando, de forma clara, os
papéis e os responsaveis das diferentes etapas no processo de reconciliagdo da medicacao.

(i.) Os profissionais envolvidos dever&o ser responsaveis por manter toda a documentacdo do
processo completa, exata, relevante e atualizada.

(ii.) Os profissionais envolvidos deverdo ser responsaveis pela precisdo e qualidade da
informacao transmitida em todos os pontos de transicdo de cuidados, de forma a garantir a
eficacia do processo.

h) Assegurar que os profissionais sdo qualificados e detentores de formacao especifica no ambito
do processo de reconciliacdo da medicagdo. Para tal, deve ser:

(i.) Disponibilizada orientacao e formacédo, garantido um periodo adequado de integracéo dos
profissionais no processo.

(ii.)Assegurado que os profissionais envolvidos no processo frequentam, pelo menos
anualmente, formacéo sobre seguranca do doente, seguranca na medicacao e reconciliacéo
da medicacao.

i) Monitorizar o processo de reconciliacdo da medicacdo, o seu impacto na reducédo do risco de

incidentes relacionados com a medicacéo e admissdes hospitalares evitaveis, promovendo
uma aprendizagem nao-punitiva num contexto de melhoria continua da qualidade.

2. O instrumento de auditoria organizacional.

Norma n° 018/2016 de
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Instrumento de
Auditoria

Norma "Reconciliacdo da medicacao"

Unidade:
Data:___ /| Equipa auditora:

Critério sim| Nao| /A=Y
° / Fonte

Instituicdo do processo de reconciliagdo da medicacéo

Realizacdo do processo de reconciliagdo da medicacdo por uma equipa
multidisciplinar

Identificacéo dos pontos vulneraveis/criticos na Instituicdo

Realizacdo da reconciliacdo da medicacdo em todos os pontos
vulneraveis/criticos identificados

Realizacdo da reconciliacdo da medicacdo no prazo maximo de 24 horas
apos a transicao de cuidados

Normalizacdo da comunicacgéo entre profissionais e entre instituicées

Garantia da acessibilidade dos profissionais de salide a informacao
essencial do doente e da medicacdo

Implementacéo de medidas que garantam o envolvimento do doente
e/ou cuidador no processo

Definicdo clara dos papéis e responsabilidades dos profissionais

Promocéo de formacéo e atualizacdo dos profissionais

Monitorizag&o do processo de reconciliagdo da medicac¢@o, com
implementacdo de medidas de acordo com os resultados

Subtotal 0 0 0

INDICE CONFORMIDADE (IC) %

Avaliacdo de cada - —LualderespostasSIl x 100= (IQ) de .....%
Total de respostas aplicAvels

3. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e fundamenta a
sua implementacéo.

-

oSl ()

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO
Conceito, definicBes e orientacbes

A. Reconciliacdo da medicacdo: processo de analise da medicacdo de um doente, sempre que
ocorrem alteracdes na medicacéo, com o objetivo de evitar discrepancias, nomeadamente
omissoes, duplicacbes ou doses inadequadas, promovendo a adesdo a medicacao e contribuindo
para a prevenc¢do de incidentes relacionados com a medicagéo.

B. Discrepancia na medicacao: diferenca entre a medicacdo habitual do doente e a medicacéo
instituida em cada momento de transicdo de cuidados (e.g. medicamentos suspensos, adicionados
ou substituidos), que pode ser intencional ou ndo intencional e que para a qual ndo se encontre
justificacao no processo clinico do doente ou em qualquer outra fonte de informacao considerada
aceitavel.

C. Seguranca na medicacdo: atividades para evitar, prevenir ou corrigir incidentes que podem
resultar do uso de medicamentos.

D. Processo de gestdo da medicacdo: processo que tem inicio na selecao, aquisicao e
armazenamento do medicamento, até a sua prescricdo, validacdo, dispensa, preparacao,
administragdo e monitorizacao.

Fundamentacao

A. A reconciliacdo da medicacdo € um processo que contribui para manter atualizada a lista da
medicacéo de cada doente, bem como outras informacg8es importantes, nomeadamente reacdes
adversas a medicamentos (RAM) e alergias, evitando discrepéncias entre a sua medicacao
habitual e a medicacao instituida em cada momento de transicdo de cuidados.

B. A transicdo de cuidados intra/inter instituicbes prestadoras de cuidados de salde aumenta o risco
de incidentes relacionados com a medicagéo e de admissdes hospitalaresevitaveis.

C. Areconciliacdo da medicacdo € um processo baseado na evidéncia que contribui de forma
significativa para a reducdo de incidentes relacionados com a medicag&o provocados por
informacao incompleta ou insuficiente sobre o doente e a medicacgéo.

D. A literatura mostra que (i) entre 10 a 70% das histérias medicamentosas contém pelo menos um
erro; (ii) até 1/3 desses erros tém o potencial de causar dano ao doente; (iii) mais de 50% dos
erros de medicacgdo ocorrem na transicéo entre cuidados; (iv) doentes com um ou mais
medicamentos em falta na nota de alta tém um risco 2.3 vezes superior de serem readmitidos no
hospital em relacéo aos que tém a informacdo medicamentosa correta; (v) 85% das discrepancias
sdo originadas por falhas no processo de recolha da informacao sobre a medicacao dos doentes.

E. A reconciliacdo da medicacdo € um processo multidisciplinar e centrado no doente. Difere do
processo habitual de revisdo da medicacao pela incorporagéo de outra informacao,
nomeadamente medicamentos ndo sujeitos a receita médica, produtos naturais e suplementos
alimentares, bem como pelo recurso a outras fontes de informacéo (e.g. lista de medicacéo
entregue pelo doente e/ou cuidadores; os préprios medicamentos entreguespelo doente;
informacao disponivel nos sistemas informatizados).
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F. A educacao dos doentes deve ser um foco prioritario no processo de reconciliacdo da medicacao.
O reconhecimento de que parte da informacao é recolhida junto de fontes leigas em termos de
salide deve ser considerado e as instituicdes devem providenciar assisténcia para que a
informacao recolhida seja a mais exata quanto possivel.

Avaliacéo

A. A avaliacdo da implementacéo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A efetividade da implementacéo da presente Norma e a emisséo de diretivas e instrucdes para
0 seu cumprimento é da responsabilidade das direcdes clinicas das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Salde, da Direcao Geral da
Saude, no ambito da melhoria da qualidade no sistema de saude.

B. A elaboracgédo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Anabela Graga e André
Coelho.

C. Foram subscritas declaracdes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboragéo da
presente Norma.

Coordenacédo executiva

A coordenacéo executiva da atual versao da presente Norma foi assegurada por Maria Jodo Gaspar.
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ANEXO - PROCESSO DE RECONCILIAGAO DA MEDICAGAO

FASE | — RECOLHA DA LISTA DE MEDICAGCAO DO DOENTE

Usando no minimo duas fontes de informacéo, o profissional de sadde deve recolher a lista de medicac¢ao do doente
(incluindo medicamentos nao sujeitos a receita médica, produtos naturais, suplementos alimentares, entre outros)
bem como outras informag8es importantes, nomeadamente reagfes adversas a medicamentos (RAM) e alergias.

— As fontes de informacéo poderdo ser, nomeadamente: registos informatizados (PEM); informacéo verbal
transmitida pelo doente ou familiares/cuidadores; lista de medicacao entregue pelo doente; os proprios
medicamentos entregues pelo doente; informacéo dos lares; informacéo das unidades de cuidados na
comunidade; notas clinicas; notas de alta e/ou transferéncia entre cuidados; registos da farmécia hospitalar;
registos prévios de reconciliagéo.

— Sempre que disponivel, ainformacao que conste nos sistemas informatizados (por exemplo, na PEM) deve
ser considerada e confirmada com o doente ou familiares/cuidadores.

FASE Il - ?OMPARAQAO DA LISTA DE MEDICAGCAO DO DOENTE COM A MEDICAGAO PRESCRITA NA
TRANSICAO

O profissional de salde compara a lista de medicacdo (bem como RAM e alergias) recolhida com a medicacéo
prescrita, identificando e documentando quaisquer discrepancias.

— Os formulérios de reconciliagdo da medicacdo devem ser integrados nos processos clinicos dos doentes.
— O uso de abreviaturas e simbolos deve ser evitado.

Em cada momento de transicdo de cuidados, todas as alteracBes ocorridas na medicacéo dos doentes devem ser
documentadas, datadas e comunicadas pelos profissionais de salde envolvidos, de forma a garantir a qualidade
da continuidade dos cuidados.

FASE Ill - CORRECAO DAS DISCREPANCIAS IDENTIFICADAS

A documentacédo do processo de reconciliacdo da medicacdo deve indicar se a discrepancia requer intervencao do
médico prescritor.

— Se a discrepéancia for considerada urgente, o prescritor deve ser contatado imediatamente para discutir e
corrigir a situacéo, devendo este:

a. Reconciliar cada discrepancia, indicando se a mesma é nao intencional ou intencional.

b. Documentar a razéo pela qual o medicamento foi interrompido, modificado, suspenso ou iniciado.
c. Assinar e datar, confirmando a reconciliagdo para cada discrepancia.

d. Atualizar o processo clinico do doente.

— Umavez reconciliadas todas as discrepéancias, a lista de medicacao, alergias e RAM é classificada como a
mais exata naquele ponto temporal
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Assunto: Implementacdo da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude/Mddulos de preenchimento obrigatério no sistema de informacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (GestCare CCI)

Para: ECR, ECL, EGA, Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES e Unidades
Prestadoras
da RNCCI

C/c: ARS, Centros Distritais do ISS, I.P.

Na sequéncia da segunda alteracdo a Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, alterada e republicada
pela Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro, sdo introduzidos um conjunto de alteragbes nos

procedimentos, os quais tém como objetivos o incremento da racionalidade clinica, a simplificacdo do

ganhos em salde.

Nessa medida, impde-se adotar a classificacdo do grau de funcionalidade segundo a Classificagédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), prevista na portaria acima mencionada.

Esta classificagao sera utilizada desde o momento da referenciacdo e ao longo de toda a trajetoria do utente
na Rede, conferindo assim racionalidade clinica a todo o processo, centrando a intervencdo na
potencializacdo da capacidade funcional dos utentes segundo uma perspetiva biopsicossocial e
possibilitando a avaliagdo dos resultados da intervengéo.

A CIF seré utilizada como instrumento obrigatério de referenciacdo pelos profissionais de saude
responsaveis pelo tratamento e acompanhamento do utente a propor para qualquer unidade da RNCCI,
definindo deste modo uma baseline.

Serd, depois, sistematicamente utilizada nas unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), pelos profissionais, em todos os momentos de reavaliacdo obrigatorios (conforme
previsto no n°® 1 do artigo 22° da Portaria n.° 50 2017, de 2 de fevereiro), bem como para justificar
propostas de prorrogacao do internamento e ainda no momento da alta do doente.

Deste modo, por forma a garantir o processo atras referido, estdo disponiveis no sistema de
informacao/registo que suporta a RNCCI (GestCare), as Tabelas de Classificagdo da Funcionalidade,
diferenciadas por fases do ciclo de vida, nomeadamente:

[0 Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), destinada a pessoas com idade compreendida entre
0s 18 e 0os 64 anos;

00 Tabela de Funcionalidade do Idoso (TFIl), destinada a pessoas mais de 65 anos.

Comisséo Nacional de Coordenacéo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados
Av. Jodo Cris6stomo, 9, 1049-062 Lisboa,
PORTUGAL
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Neste contexto, com a adocdo da CIF deixa de ter cardcter obrigatério a aplicacdo do
Instrumento de Avaliacao Integrado (IAl).

De notar que os procedimentos de referenciacdo para a RNCCI s8o baseados no
preenchimento de médulos disponiveis no sistema de informacéo desta Rede.

Todos os registos efetuados obedecem ao principio do processo Unico, com uma ficha de
identificacdo do doente a qual é agregada a informacao dos varios episédios de referenciacdo na
RNCCI.

De salientar também que nenhum dos registos, com excepc¢ao dos dados de identificacdo da
ficha do utente, pode ser alterado ap0s a sua validagéo e gravacgédo, também no respeito legal da
ndo omissdo ou alteracdo de registos de saude.

Os profissionais que referenciem o0s utentes para a RNCCI, bem como as
unidades/equipas prestadoras, devem assim proceder ao preenchimento dos médulos do
aplicativo de monitorizacdo da RNCCI abaixo apresentados, bem como respeitar a periodicidade
expressa.

A forma de monitorizacdo passa a assentar na classificacdo do grau de funcionalidade segundo a
CIF, de acordo com o determinado na Portaria n°® 50/2017, de 2 fevereiro.

A CIF é, portanto, utilizada como instrumento obrigatério de referenciacdo, na avaliacdo
periédica para
acompanhamento do doente, para proposta de prorrogacdo do internamento e ainda no momento
da alta.

| - M6dulos de preenchimento obrigatério por diferente nivel de acesso

EQUIPAS DE GESTAO DE ALTAS RNCCI

Profissionais referenciadores dos Hospitais e dos ACES
00 Avaliacdo dos Pardmetros Vitais

00 Avaliacdo dos Pardmetros Biofisicos
0 Avaliagdo de UP - sempre que presente(s) - uma avaliagdo por
Ulcera 0 Avaliacéo do risco de UP

00 Avaliacdo do risco de queda

00 Avaliacdo da Queda - sempre que se justificar
00 Avaliacdo da Diabetes - sempre que presente

0 Avaliacdo Médica (inclui diagnostico principal e secundéarios de acordo com a
Classificacao
Internacional da Doenca)
0 Avaliacdo de Enfermagem
0 Avaliagédo Social

Comisséo Nacional de Coordenacado da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
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00 Agregado Familiar
[0 Contactos Privilegiados

00 Classificacdo do grau de funcionalidade (CIF), que substitui IAl - Avaliacdo de acordo
com 0
ciclo de vida e tipologia RNCCI:

1. Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), destinada a pessoas com idade
compreendidas
entre 0s 18 e 0s 64 anos;

2. Tabela de Funcionalidade do Idoso (CIFi), destinada a pessoas 65 anos e mais.

EQUIPAS DOMICILIARIAS RNCCI
ADMISSAO  (primeiras 24
horas)
00 Avaliacdo Médica
0 Avaliacdo de Enfermagem
00 Avaliagcdo Social
O Avaliacdo de UP - sempre que presente(s) - uma avaliacdo por
Ulcera O Avaliacéo do risco de UP

00 Avaliacdo do risco de queda

00 Avaliacdo da Queda - sempre se justificar
00 Avaliacdo da Diabetes - sempre que
presente

Avaliacdo dos Parametros Vitais
Avaliacdo dos Parametros Biofisicos
Agregado Familiar

Contactos Privilegiados

O O good

Classificag&o do grau de funcionalidade (TNF, CIFi)

ACOMPANHAMENTO (avaliagdo de acordo com o PIll, no minimo
quinzenal)

00 Avaliagdo dos Pardmetros Vitais

00 Avaliacdo dos Parametros Biofisicos

00 Avaliacdo Médica - atualizacdes

0 Avaliacdo de Enfermagem -

atualizacbes

00 Avaliacdo Social - atualizacdes
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) Avaliagdo de UP - dias 1 e 15 do més - uma avaliagao por
Ulcera O Avaliag&o do risco de UP - mensal qguando néo existe
UP

00 Avaliacdo do risco de queda - mensal

00 Avaliacdo da Queda - sempre se justificar

00 Avaliacdo da Diabetes - sempre que presente

0 Classificacdo do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) - avaliagdo de acordo com o PII,
no
minimo quinzenal

ALTA
Avaliacdo dos Parametros Vitais

Avaliacdo dos Parametros Biofisicos

Avaliacdo de UP - uma avaliac&o por Ulcera
Avaliacéo do risco de UP

Avaliacéo do risco de queda

Avaliacdo da Queda - sempre se justificar
Avaliacdo da Diabetes - sempre que presente
Avaliacdo Médica

Avaliacdo de Enfermagem

Avaliacdo Social

Classificacdo do grau de funcionalidade (TNF, CIFi)
Nota de alta

oooooo o oo oboo o

UNIDADES _DE _ INTERNAMENTO
RNCCI
ADMISSAO

0 Avaliacdo dos Parametros Vitais

00 Avaliacdo dos Parametros Biofisicos

0 Avaliagdo de UP - sempre que presente(s) - uma avaliagdo por
Ulcera 0 Avaliacéo do risco de UP

00 Avaliacdo do risco de queda

00 Avaliacdo da Queda - sempre se justificar
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00 Avaliagcdo da Diabetes - sempre que presente
00 Avaliagdo Médica
0 Avaliagdo de Enfermagem

00 Avaliagdo Social - conforme previsto no artigo 22.° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de
fevereiro O Agregado Familiar

[0 Contactos Privilegiados

00 Classificag8o do grau de funcionalidade (TNF, CIFi)

ACOMPANHAMENTO (UC - reavaliagdo semanal; UMDR - reavaliagdo quinzenal; ULDM -
reavaliacdo
mensal)

00 Avaliacdo dos Parametros Vitais

0 Avaliacdo dos Parametros Biofisicos

00 Avaliacdo de UP - dias 1 e 15 do més - uma avaliacéo por
Ulcera O Avaliagéo do risco de UP - Avaliacdo mensal quando ndo
existe UP [0 Avaliacdo do risco de queda - mensal

O Avaliacdo da Queda - sempre se justificar O

Avaliacdo da Diabetes - sempre que presente [

Avaliacdo Médica - atualizacdes

O Avaliacdo de Enfermagem - atualizacBes
00 Avaliacdo Social - conforme previsto no artigo 22.° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de
fevereiro 0 Classificacdo do grau de funcionalidade (TNF, CIFi) - Avaliacdo mensal

ALTA
Avaliacdo dos Parametros Vitais

Avaliacdo dos Pardmetros Biofisicos
Avaliag&o de UP - uma avaliagéo por Ulcera
Avaliacéo do risco de UP

Avaliacao do risco de queda

Avaliacdo da Queda - sempre se justificar

O o o oog o

Avaliacdo da Diabetes - sempre que presente
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Cuidados Continuados Integrados

Av. Jodo Cris6stomo, 9, 1049-062 Lisboa,
PORTUGAL

TEL + 351 21 798 42 00 FAX + 351 21 798 42 40 EMAIL cncci@cncci.min-saude.pt


mailto:cncci@cncci.min-saude.pt

/1
>
>
CUIDADOS CONTINUADOS

S>al L ADOIO S0cCial

00 Avaliagdo Médica

0 Avaliacdo de

Enfermagem 0

Avaliagdo Social

[0 Classificacdo do grau de funcionalidade

(TNF, CIFi) O Nota de alta

Outra informacao obrigatoria

Todas as alteracdes de contactos privilegiados e do agregado familiar devem ser registadas.

A presente orientacao revoga a Diretiva Técnica n.° 1, de 3.03.2010, da ex-Unidade
de Missao para os Cuidados Continuados Integrados, e a Circular Informativa n.°
27, de 21.12.2015, da Administracdo Central do Sistema de Saulde, IP

Lisboa, 27 de fevereiro de 2017

O Coordenador da Comisséao Nacional de
Coordenacéo da

Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados

(Manuel Lopes)

Anexo:
Manual de aplicacdo da tabela de classificacdo da funcionalidade para idosos - janeiro 2017.
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ANEXO XlI — Instrumento de auditoria interna
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UCC Cartaxo
Instrumento de Auditoria
Procedimento Acolhimento do utente em ECCI
Auditor
Data | N° auditoria |

Com os objetivos:

e Verificar grau de cumprimento do procedimento;
e Promover a melhoria continua da qualidade.
Fontes de informagéao:

e Arquivo fisico dos processos
e Processo Clinico (Sclinico Gestcare CCI).
e Observacao direta

Critérios auditoria SIM | NAO | N/A
1 v'A admissédo do utente é efetivada na, Gestacare CCl nas 24 horas
seguintes (dias uteis) a colocagcdo em ECCI

2 A VD é realizada no maximo até 48 horas seguintes a admissao em ECCI

3 v'Utentes sdo associados ao Sclinico ECCI nas 48 horas seguintes a
admissdo em ECCI
4 A folha de avaliacéo inicial € preenchida no 1° VD

5 v'Da folha de Avaliacao Inicial consta a confirmacédo da entrega de folhetos
v

6 v'Do arquivo fisico consta folha de avaliacao inicial

7 v'Todos os utentes tém gestor de caso nomeado e identificado em alerta de

Sclinico

8 ; O processo do utente tem ativo o programa dependentes

9 ‘\; O processo do utente tem ativo o foco autocuidado

10 ‘\; O processo do utente tem ativo o foco GRT

11 ‘\; O processo do utente tem ativo o foco papel do prestador de cuidados

12 ‘\; O processo do utente tem ativo o foco dor

13 ; O processo do utente tem ativo o foco UP

14 ; O processo do utente tem ativo o foco queda

15 | vO processo do utente tem ativo o foco Stress do prestador de cuidados
v'SUBTOTAL

v'INDICE DE CONFORMIDADE (IC)




ANEXO XIIl — Pastas individuais e personalizadas (Foto)
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ANEXO XIV — Pasta de arquivo fisico de kit de acolhimento
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ANEXO XV — Instrumento de registo de planeamento semanal
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ANEXO XVI — Seminéario intercalar
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Projeto de Estagio de Intervengdo Comunitaria

ACOLHIMENTO DA PESSOA NA ECCI

Sihia Gaspar_ 915011116
PROFESSOR ORIENTADOR
Prol. Dr. kene Santos
ENFERVEIRA COOPERANTE.
EEECSP e Mestre Corna

Cartaxo, 03maio 2019

t—d$

PLANEAMENTO EM SAUDE...

com falta de
saiide [acessoe izagéio dos cuidados de satide de ECCI] para definigio do diagnésti N
CIPE (ICN, 2015).

’ Trés fases fundamentaisdo P S

Projeto de Estagio de Intervencdo Comunitaria e—d $
ACOLHIMENTO DA PESSOA/FAMILIA/CUIDADOR INFORMAL NA ECCI DO CARTAXO

Objetivogeral:
“ Desenvolver nos cuidados de na drea de do
i em itaria, em contextos d idade e em situagdes de saide e/ou de risco
diversos.

Objetivos especif

s:
% Conhecer a organizagdo dos cuidados de satide primérios;
% Conhecer a organizagdo e funcionamento da UCC do cartaxo;

+ Desenvolver Projeto de Intervencio, de acordo com o diagndstico de enfermagem comunitaria realizado;
% Desenvolver égi Ih da qualidade no & z

d
ECCl do Cartaxo.

Melhoria continua da qualidade 't'd $

Um método de Gestdo . IDefinigao dolproblema
. Executar o Plano de Ag3o, Procurar

conhecimentos necessarios para a execugdo

* (Check)(Verificar) Validagéo da eficécia do PA
e da execugdo

« ACT (gir)

Objetivos alcancados:

Padronizar o que foi desenvolvido

Deming (1986) Objetivos ndo atingidos:

Analisar as causas: Criar novo PA

£ uma técnica simples que visa o controlo do processo, podendo ser usada de forma continua para a gestao das atividades de uma organizago.

em Enfermagem Comunitaria
Na drea de Enfermagem de Saiide Comunitéria e de Saiide Piblica

wo)Estabelece,  *b) Contribuipara ) ntegra a « d)Resliza e
‘com base na. 0 processo de coordenago.
Veinca
capacitacio de. dos Programas
Noneaments o desaicede epidemiolégica
v Comunidades; | dmbio edmbl
i o do comunitario 8¢ B
avliagio o
Debelh consecucio dos
ieios o
comunidade; Plano Nacional

&l ) o
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 'J "ﬁ




ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E'J $

Realizacdo e Implementacdo de procedimento

Matiaclo ¢ envotmento de todo s profisdonl a Procedimento Acolhimento
| jatenie X i Kit de documentos de 12 VD

Reunices perisdicas

| Formasio 3 equipa “Gestao da qualidade, processos &
procedimentos”

iR
|

| competitividade e
comunicagao entre pare-

Diminui o desperdicio em

ATIVIDADES EM
DESENVOLVIMENTO

£ essencial que o EEECSP privilegie o dominio da
qualidade, incorpore nas suas priticas o5
resultados de estudos e investigages, no sentido
do desenvolvimento das  competéncias,
aperfeigoamento das préticas clinicas, intervengao
sustentada nas politicas de satide e na melhoria
dos resultados em saiide.

(Ordem dos enfermelrs, 2015)

Realizagio e Implementagdo de procedimento  *f $

Documentos em validagao Documentos de apoio

S >

i 1
>

(] >
N |

(]

> Folheto de produtos de apoio
>

i {
>

L >
> {
>

]
>

(]

i

Promover e garantir
d

e respeito, é um

profissional, a0 servico

receberem integradose seguros a que
emaice, 2001

Samunidads como diente

Agsanterseronalgara 2 saide

Gonsinvidade e cuidados

Articiagso com unidades funcionais
& parceiros s

ValnerabilidadeRisco

Muito obrigado

Qualidade na saude

Padrdes de qualidade dos Cuidados
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J Projeto de Estédgio de Intervengdo Comunitéria ; g

A

0 CONTRIBUTO DO ACOLHIMENTO DE ENFERMAGEM PARA A
QUALIDADE DOS CUIDADOS A PESSOA NO CONTEXTO DOMICILIARIO.
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Prevengao de Violéncia nos Adultos;
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© Programade Cuidados Continuados Integrados

Colabora em parceria com:
© Comisso de Protegdo de Criangas e Jovens em Risco;
© sistema Nacional de Intervengdo Precoce na Infancia;
©  Rede Social;

©  Nicleo Local de Insercio;
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Estratégias
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DO - Executar o Plano de Agdo, Procurar conhecimentos necessrios para a execusdo

Check - (Verificar) Validagdo da eficécia do PA e da execugio

ACT - (Agi) Objetivos alcangados: Padronizar o que foi desenvolvido, Objetivos no atingidos: Analisar as causas: Criar novo PA
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