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Fragmentacao dos Cuidados
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“A tradicional dicotomia entre cuidados primarios e cuidados
diferenciados, revelou-se nao soO incorreta do ponto de vista
médico, mas também geradora de disfuncdes sob o Vvista
organizativo. Dai a criacao de unidades integradas de cuidados de
saude — unidades de saude — que hao-de viabilizar a imprescindivel
articulacao entre grupos personalizados de centros de saude e

hospitais .....

Estatuto do SNS- DL n°.11/93 de 15 de Janeiro de 1993



Integracao de Cuidados

Definicao OMS — 2008

“Entende-se como integracao as formas de
interligacao e cooperacao na prestacao de cuidados
de modo a garantir a continuidade assistencial dos
utentes, tendo em vista a maximizacao da eficiéncia

na resposta e os melhores resultados em satude”



Integracao Sistémica

Integracao Normativa Adaptado de Fullop et al(2005)



Objetivo de integracao de cuidados

Processo facilitador para o desenvolvimento de trabalho integrado de

todo o sistema de modo a atingir MAIOR:

Qualidade dos cuidados;

Qualidade de vida;

Satisfacao dos utentes;

Eficiéncia do sistema;

Resultados em saude.



A integracao envolve:

- Atividade multidisciplinar;

» Incentivos alinhados;

« Uso de TI;

« Guidelines;

- Accountability — prestacao de contas; responsabilizacao;
- Populacao definida;

- Partilha de gestao de caso;

- Lideranca;

» Cultura colaborativa.



Integracao Clinica

Conceito:

« Continuidade;

Coordenacao;

Gestao de Doenca, gestao de caso;

Comunicacao entre prestadores;

Partilha de responsabilidade;

Partilha de informacao/registos.



Gestao da Doenca Cronica

Estratificacao do Risco

Coordenacao de Cuidados
Proativos

E nao pela dicotomia CSP/CSH



Um ano na vida de um doente com multimorbilidades .....

CSP-15

Cardiologia - 1

4G Enfermeiros

RxTorax- 14
kologia - 3
R Abd simples - 2 (faltou 1)
Diabetes - 2
Ecocardiograma - 3 21
Boguimica - 422
2 Aszistentes
Hemograma - 29 Social

9 Medicamentos

Diagnisticos:
DMIT
HTA
FA
IC 1Y
DRC - IR estadio 3
Obesdade



dos servicos de saude- 2015
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Utilizam todos os servicos



AVALIACAO SOCIAL:

O doente B coabita com a esposa a qual apresenta a mesma faixa etaria que o
doente. O casal tem dois filhos, um residente em Grandola ja reformado e outra
desempregada que reside nas proximidades da localidade de residéncia do doente. Contudo,
esta tltima, nao presta qualquer tipo de apoio ao doente, com contatos esporadicos com o
mesmo.

Atualmente o doente apresenta-se parcialmente dependente de terceiros, para ter
asseguradas as suas atividades de vida diaria. De acordo com a informacao fornecida pela
nora do doente, este aufere de apoio domiciliario institucional, por parte da instituicao
local bem como apoio familiar de suporte por parte desta nora e filho, que se
encontram ambos com disponibilidade para o feito. Referem ainda garantir o controlo
e administracao da medicacao.

Contudo, a familia refere tratar-se de um casal de idosos (doente e esposa) muito apelativos,
que por muito apoio que estejam a auferir consideram que em todas as situacoes de
fragilidade sera para recorrer ao hospital. Salientam ainda que “em grande parte das
situacoes s6 dao conhecimento aos filhos, do seu estado de aflicao, apés contacto com os
bombeiros, o que é inevitavel a vinda ao servigo de urgéncia”sic. Referem ser uma situacao,
que enquanto familia também tem dificuldade em gerir. O doente recusa sair do
seu domicilio, bem como integrar uma resposta lar. Mais se informa que se trata
de uma familia presente e preocupada com a situacao de doenca do proéprio,
assegurando todos os cuidados que o doente carece.



Estratificacao de risco / Adequacao dos cuidados

Gestao
de caso
Complex cases with co-mortidities High proportion of professional care
LEVELS
1-6% peaple
with highly Higher risk cases Equally shared care
complex conditions
LEVEL?
20-30% people
with complex conditions 70-805 of peaple High proportion of
with long-term shared care
LEVEL1 conditions
10-80% people
with simple conditions

Source: Department of Heah™ Porter e Kelogg™.
Figure 2- Risk Pyramid.



Gestao de caso

Processo colaborativo de trabalho que permite a integracao da prestacao de cuidados em torno das
necessidades de um individuo fragil, com multiborbilidades

» Focado— necessidades do individuo e familia
» Baseado na comunidade
» Proativo

“pacote de cuidados” vs intervencao pontual



Gestao de caso

componentes

v'Identificacao do caso

v'Avaliacao clinica, familiar, social e cultural

v'Avaliacao do cuidador

v'Plano de cuidados partilhado/negociado

v'Coordenacao de cuidados — gestor de caso
- integrado numa equipa multidisciplinar -




Funcoes do Gestor de Caso - Revisao da literatura

5 funcoes mais frequentes N® de
& q estudos

Visitas domiciliarias 7
Definicao/implementacao do plano individual 6
Ligacao/Comunicacao entre os prestadores e com a 6
comunidade

Ajudar os doentes a “navegar” no sistema - ponto fixo 5
de contacto

Monitorizacao apos alta; gestao da medicacao;ensinos ]

consultas, MCDT (via telefone ou email)



Momento importante para...

- Capacitar os doentes/cuidadores a usar o plano
de cuidados

- Verificar inconsisténcias na medicacao
- Coach para alteracoes no estilo de vida
- Visao holistica do doente
- Gerir expetativas

- Criar CONFIANCA




Organigrama
ARS ACSS
CA ULSLA
Diregédo Clinica Diregao Clinica do Diregédo de
dos CSP Hospital Enfermagem da ULSLA

Equipa de Projeto Utilizadores Frequentes
do SU

Equipa de Equipa de Equipa de

Gestao de Caso Gestao de Caso Gestao de Caso




Gestor de caso - modelo de intervencao nos UF

Equipa de Projeto Equipa Gestao de Caso Gestor de Caso

Hospital + CSP A decidir caso a caso
Hospital + CSP

- Identificacao - Avaliacao das - Visita ao local de
automatico -S| - UF/SU caracteristicas do doente, residéncia
da qualidade de vida, da
L , literacia em saude -
- Sinalizacao a equipa - Negociacao e
de gestao de projeto Implementacao do
- Atribuicao de um gestor plano de intervencao

. de caso
- Convite ao doente a

integrar projeto apos- - Acompanhamento do
avaliacao - Definicao do plano de doente e/ou
intervencao - MGF + MI cuidadores

> - Recolha de dados




Doente identificado no
SU

Aviso para
Equipa

Avaliacao
Critérios Jil}l Critérios
inclusao exclusao

| |
Nao
entra

Entra no
projeto

Dor |
PRISMA-7

Jigon
mRankin

Escalas

/
Plano de Plano de
(M ¢




Avaliacao pela
= Avaliagdo pela
quipa CSP
hospitalar * equipa

Videoconferéncia

Gestor
Caso




Criterios de Inclusao

- Adultos

» > 4 ou mais episodios no SU ou = 3
internamentos no ano préevio

» > 2 co-morbilidades (critérios NICE)

» > 6 medicamentos



Indicadores Periodicidade

N¢ idas ao servico de urgéncia dos utilizadores frequentes 2, 6, 9 e 12 meses
% de utilizadores frequentes do SU referenciados para gestor de caso

N° de internamentos por internamentos evitaveis (Ambulatory Care
. . 2, 6, 9 e 12 meses
Sensitive Conditions)*

N° internamentos 2, 6, 9 e 12 meses
N° readmissao a 30 dias 2, 6, 9 e 12 meses
Numero de dias de alta adiada (por razées nao clinicas) 2, 6, 9 e 12 meses

Consulta com o médico de familia até 30 dias apdés o internamento

hospitalar

% de doentes admitidos (no servico de urgéncia, incluindo SUB, ou
. . 2, 6, 9 e 12 meses
internamento) com contacto feito ao gestor de caso

Satisfacao do doente Semestral

Qualidade de vida (medido pelo Euro QOL) Semestral

Custos mensais por doente (custo hora da equipa de gestao de caso e do
gestor de caso, transportes, medicamentos, episodios de wurgéncia e 2,6,9e 12 meses

internamento, consultas, etc...)



Resultados esperados

Literatura internacional

« Reduzir as idas desnecessarias ao SU (31-83%)

» Reduzir custos com as utilizacao evitavel do SU (47%) e
internamentos evitaveis (67%);

» Melhorar o controlo da doenca cronica;

* Melhorar a satisfacao dos doentes + familiares e profissionais



Obrigada

Adelaide Belo
adelaidebelo@ulsla.min-saude.pt
madelaidebelo@gmail.com



Utilizadores Frequentes SU
Gestor de caso como modelo de intervencdao

- OT

Apresentacao do projeto
Apresentacao do grupo
Objetivos do grupo de trabalho
Plano de acao e calendarizacao



