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“With concerted AL

Grand challenges in chronic

action, S
we can avert at least o |
36 million premature
deaths by 2015.”

Poor diet and smoking are two factors that contriby
the millions of preventable deaths that occur each year.

Painel Delphi

extenso painel de peritos internacionais
parceiros fundadores: OxHA, the UK
Canadian Institutes of Health
Research and the US National Institutes

What do you think are the Grand C
Communicable Diseases?”
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Reorientate Health
Systems

Goal F 16 Allocate resources within health systems based on burden * Develop strategies to integrate health-system management of communicable

Reorientate health of disease and non-communicable disease

systems * Form collaborations to find best practices indelivering affordable and equitable
health care

. i * Study how to provide more structured knowledge for health promotion

18 Increase number and skills of professionals who prevent, . peyelop strategies to ensure that medical training and curricula focus on

17 Move health professional training and practice towards
prevention

treat and manage chronic non-communicable diseases, chronicnon-communicable diseases

especially in developing countries » Develop and provide culturally specificand nationally appropriate resources for
19 Build health systems that integrate screening and training health-care workers

prevention within health delivery * Study how best to ensure that disadvantaged communities have adequate

resource allocations in health care and in preventative practice
* Optimize use of electronic health records for predicting disease and measuring
the effect of healthinterventions
* Study how best to develop and establish real-time surveillance tools
* Discover and develop tools for screening and stratifying populations according
torisk

20 Increase access to medications to prevent complications of
chronic non-communicable disease



Plano de

Sadde Hospital

Urgéncia

Cuidados
especializad
os

Centros de
Exceléncia

Novas
organizacoes
e unidades
de saude

Registos
electronicos

Farmacia

Tratamento
urgente

Consultas de
Enfermagem

Gestdo da
Doenca

Educacdo
7ara a Saude

Pro-activos
Equipa de cu

integrados nc
- Continuic

Consultas de
telefone, |
cuidadosr

Suporte a Au

responsak
sistema de

Modelo de

I

Anizagcao doc



PREVENGAO E DIAGNOSTICO PRECOCE
Epidemiologia

da DC

EORIENTACA NOVAS QUALIFICAGOES E MODELO DE PRESTACAOD
DOS
SISTEMAS PROGRAMAS DE GESTAO DA DOENCA
Impacto DE

humano e SAUDE
economico da
DC

MODELO DE CUIDADOS INTEGRADQOS




Potenciar a coordenagao através do foco no ciclo completo de cuidados
Assegurar um desenvolvimento da interven¢ao com base na evidéncia

Assegurar um envolvimento activo da populagao com doenga crénica

|

OBIJECTIVOS
Modificagao comportamentos: prestadores e doentes crénicos

4

Aumento da satisfa¢ao: prestadorese doentes crénicos
Aumento da adesao terapéutica
Melhoria na qualidade do processo de cuidados

Melhoria dos resultados em saude (ainda inconclusiva)




COMPONENTES PROGRAMA DE GESTAO
DA DOENCA

Mecanismos de identificacao de populagoes.

Guidelines clinicas praticas baseadas na evidéncia.

Modelos de pratica colaborante que incluam o médico e prestadores de servigos de apoio.

Educacaodo doente para a autogestao (pode incluir a prevenc¢ao primaria, programasde

modificagdo comportamental e vigilancia/adesao).
Gestao, avaliacao e medi¢ao de indicadores de processo e de resultados.

Relatdrios de rotina/informagao de retorno (pode incluir comunicagdo com o doente,

médico, plano de saude, servicos auxiliares e perfis de pratica




Responder a uma necessidade complexa: comorbilidades no doente crénico
Organizar a preven¢ao e tratamento numa perspectiva de integragao dos

servigos numa continuidade e complementariedade dos cuidados

i

OBJECTIVOS
Kaiser Permanente

4

The Innovative Care for Chronic Conditions Framework

Chronic Care Model (Edward Wagner)




Cronicos

RECURSOS E
POLITICAS

SISTEMA SAUDE

SISTEMAS
COMUNIDADE SUPORTE MODELO SUPORTE .
~ ~ A
AUTOGESTAO PRESTACAO -
DECISAO INFORMACAO
CLiNICA

PRESTADORES
PREPARADOS E
PRO-ACTIVOS

DOENTES INFORMADOS
E
PARTICIPATIVOS

RESULTADOS
EM SAUDE

Adaptado. Wagner (1998).



Acompanhamento por
telefone entre consultas

Registo de identificacao e
acompanhamento

Envolver recursos na
sinalizacao e identificacao de
individuos em falta no
acompanhamento

Sistema de tracking para
alerta dos doentes para
consultas e servigos

RECURSOS E
POLITICAS

Suporte a pessoa com diabetes:
definicao e persecuc¢ao dos
objectivos de saude

SISTEMAS

SUPORTE MODELO

DE

AUTOGESTAO PRESTACAO

DECISAO INFORMACAO

Referenciar individuos para
programas de educacao para
diabetes

CLiNICA

Recurso e consensualizagao de
guidelines na base do
tratamento da diabetes

E
PARTICIPATIVOS

Adoptar fluxogramas para
acompanhar componentes
criticos do tratamento

RESULTADOS
EMSAUDE




ronicos

PRESTADORES
PREPARADOS E
PRO-ACTIVOS

DOENTES INFORMADOS
E
PARTICIPATIVOS

RESULTADOS
EM SAUDE

Assegurar uma gestao clinica baseada em p
Definir colaborativamente os objectivos de i

procura de solugdes individualizad
Definir plano de cuidados numa perspectiva

Assegurar follow-up sustentado e pro-active
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Gestao
Clinica

Uniformizacao
da pratica
clinica

autogestao

Criacdo de
comparadores
publicos

Decisao baseada na evidéncia
Ganhos em saude

Melhoria do acesso

Qualidade dos cuidados

_
Sistemas de

Informacao

Organizagao
de cuidados

o

Financiamento

% g



insuficiéncia renal
cronica

esclerose multipla

obesidade maérbida

5% Doentes de elevada
complexidade

GESTAO DE CASO

15 A 25 % Doentes de

elevado risco
GESTAO DA DOENCA




Diabetes

Insuficiéncia Cardiaca

METODOLOGIA
PAINEL DELPHI

HTA

CRITERIOS de SELECCAO mais VALORIZADOS:

Possibilidade de Uniformizagdo das Praticas dos Profissionais
CONSULTA DE PERITOS Capacidade de Coordenagdo de Cuidados Asma
17 Patologias

2 Rondas de Discussdo
de Resultados

DPOC
HIV/Sida

RESULTADOS

Hierarquizagdo 10

doencas prioritarias
para acgdo estratégica
GID

Cancroda Mama Feminino
Depressao

Cancrodo Colo Rectal

Doencas Reumaticas Degenerativas




) S

i
o
»'\’___,‘ é éa DORK

dtiporte a‘Autogestao

SELF-MANAGEMENT SUPPORT IN Cl

Alto Comissariado
da Saudde



Reforgar o papel do doente na ge
sua doenca

Sustentar a procura de resultados
articulacao entre a prestacao d
na evidéncia e a qualidade dos
assegurados pelo doente




Motivacao
Auto-eficacia
Conhecimento

Processosde
Suportea
Autogestdo
INTERVENCOES

Comportamento

1 Comportamento
individuos com DC

equipas de saude

Controlo da DC

Utiliza¢do de recursos e
produtividade
Resultadosem

saude

Custos
Satisfagao:

utilizadores e
prestadores

Treino de
competéncias:
Relacionamento
Comunicagao
Eficiéncia




DIRECCAO GERAL
DE SAUDE:

Gestao Integrada da Doenga

: ADMISNISTRACAO CENTRAL DO
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE :
SISTEMA SAUDE:

PUBLICA:
Pregco compreensivo e

Investigagdo-acgdo pagamento

por resultados

CENTRO HOSPITALAR LISBOA

NORTE
FERNANDO DA FONSECA

HOSPITAL

Kaiser

_ ULS _ Perman
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YW  EVALUATE, EDUCATE,
M MOTIVATE AND EMPOWER A SEXBEit
i - and Lay
Participants Patient
Facilitators ‘6‘ TrainaTs

VIDEOS, CASES, GROUP EXERCISES

Group Work

PROGRAMA DE EDUCACAO OPTIM
PARA AUTOGESTAO E PRE
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AUSENCIA DE
INTERACCAO

% g

Integracao

INTERACCAO - COORDENACAO
Contactos
informais Orientada para
objectivos
Acordo de
cooperagéo Equipa/direc¢do
) _de coordenagéio

INTEGRACAO PARCIAL

INTEGRACAO

Adaptado. Zapka & Lemon (2004).
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VALORIZACAO
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em funcao

Situacao de doenca avancada
Comorbilidades
Problemas psicossociais
complexos

Nivel 2 20-30%
GESTAO DA DOENCA
Multiplos factores de risco
Cuidados de enfermagem,
farmacéutico, eCare

Nivel 1 65-80%
CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS
AUTOGESTAO
Coaching, eCare, Web

Casos controlados
Estilos de vida sauda
Necessidades de

1 > ’1

ADAPTADOQO. Kaiser Permanente



ASSOCIACOES COMUNIDADE
(0], [c]
SOCIEDADE CIVIL

——

Nivel 1 PREVENCAO E

IDENTIFICACAO DE CASOS EM Identificagdo “oportunistica” de casos INTERVENCAO
CONTEXTOS DA COMUNIDADE PRECOCE

BASE COMUNITARIA Nivel 1 (foco) e Nivel 2 (cuidados mais SUPORTE A
diferenciados) AUTOGESTAQ
EQUIPAS INTERMEDIO
MULTIDISCIPLINARES Nivel 2 (foco) e nivel 3 (cuidados especializa
pontuais)
ESPECIALISTA
ABORDAGENS .
PARTILHADAS DOS _ L) .
CUIDADOS SERVICOS Cuu':lados esp'emallzad‘os em t':ontexto CONSENSUALIZACAO:
HOSPITALARES hospitalar e cuidados diferenciados para PROCESSOS, FLUXOS
admissdes de individuos com diabetes por E RESULTADOS EM
/ outras comorbilidades SAUDE

A A

LIDERANCA CLiNICA FORTE J EDUCACAO/FORMAGAO J ‘

A

SISTEMA DE GOVERNANCA
CLINICA PARTILHADO

CANAIS DE COMUNICACAO /
TECONOLOGIA DE INFORMACAO




sivade

ASSOCIACOES COMUNIDADE
ONG’S

AREAS CHAVE SOCIEDADE CIVIL
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V = -
ACESSO A CUIDADOS
INDIVIDUALIZADOS Nivel1 reveNcio:
A e = ‘i INTERVENCAO
(NECESSIDADES) E DE égﬂ‘:;:ﬂlr(xsc;\:g;“;ﬁi?;:; Identificagdo “oportunistica” de casos 1 BhEtoe
PROXIMIDADE BASE COMUNITARIA f Nivel 1 (foco) e Nivel 2 (cuidados mais SUPORTE A
(COMUNIDADE) diferenciados) AUTOGESTAO
EQUIPAS INTERMEDIO °I
MULTIDISCIPLINARES Nivel 2 (f ivel 3 (cuidad iali
PARCERIAS E CUIDADOS ivel 2 (foco) e mveponif,l:is; os especializa B -
PART"_HADOS AR ORDAGENG ESPECIALISTA
PARTILHADAS DOS Nivel 3 -
SERVICOS Cuidados especializados em contexto CONSENSUALIZACAO:
SUPORTE A AUTOG ESTAO CUIDANSS HOSPITAEARES hospitalar e cuidados diferenciados para PROCESSOS, FLUXOS
admissdes de individuos com diabetes por E RESULTADOS EM
outras comorbilidades SAUDE
PREVENCAO E INTERVENCAO

PRECOCES * 4
x " - . SISTEMA DE GOVERNANCA CANAIS DE COMUNICACAO /
LIDERANCACUNICATORIE: | ERUCACRO/FORMACAO l CLINICA PARTILHADO TECONOLOGIA DE INFORMAGAO



£a0 para a Autogestao
tes

Stanford School of Medicine

Diabetes Self-Management Program

Wokrshop
sessOes semanais, de 2h30, num period
decorre em contextos comunitarios (ce

centros saude, igrejas)
individuos com diabetes sao referenciac
de12a 16
suporte de um manual detalhado
2 formadores (técnicos, especialistas o

Revisao de materiais e conteudos pelas equipas
diabetes



Stanford School of Medicine

Diabetes Self-Management Program

Conteudos sessbes
técnicas de gestdo de sintomas e sinais (
hiper/hipoglicémias, stress, prc
exercicios adequados para um bem esta
alimentacdo saudavel
uso adequado da medicagdo
qualidade e efectividade na relacdo co

Actividades sessoes
defini¢céo semanal de planos de accao
partilha de experiéncias
suporte e apoio inter-pares nas activida



Stanford School of Medicine

Diabetes Self-Management Program

Resultados de curto prazo (4 meses) — diferenca
controlo

melhoria estado de saude
modificacao comportamentos em saud
melhoria da auto-eficacia
reducao do numero de episodios de urg

Resultados de longo prazo (12 meses)
manutencao dos ganhos e significancia
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Contactos:
Ana Escoval anaescoval@ensp.unl.pt

Vanessa Nicolau vnicolau@ensp.unl.pt
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