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1. INTRODUCAO

O presente documento deve ser encarado como um documento de trabalho, tentado obter
consisténcia nos trabalhos recentes sobre o tema da Integracdo de cuidados e mais concretamente
sobre os temas em causa neste documento a articulagdo e a continuidade de cuidados.

Pretende-se partindo da reflexdo e analise, e das conclusGes e propostas ja existentes sobre a
questdo contribuir para a selecdo e implementa¢do daquilo que critica e efetivamente represente
resposta, oportuna e eficaz.

Propomos priorizar as intervengdes inovadoras ja em curso, ou selecionar nas propostas de trabalho
apresentadas, as que, numa légica de otimizagdo viabilidade e oportunidade sejam assumidamente
realizaveis no atual contexto econdmico e financeiro e com impacto real, mensurdvel na eficiéncia e
na qualidade dos cuidados.

Concretamente analisados os trabalhos sobre o tema integra¢do, articulacdo e continuidade de
cuidados, consideradas as razées da urgente necessidade de alterar o padrdo de respostas face as
evidentes mudancas nas necessidades e comportamentos, optamos por apresentar da reflexdo
existente sobre o tema a nossa proposta: em primeiro lugar de enquadramento das experiéncias em
curso de integracdo organizacional, nas propostas selecionadas de intervenc¢des promotoras de
articulagdo e continuidade de cuidados, em segundo lugar selecionar nas recomendacdes as que nos
parecem em curso ou realizdveis com impacto. Em terceiro lugar uma proposta de intervengdes que
nos parecem as de maior impacto

Estudamos os textos referenciados e os trabalhos junto, mas elegemos dois trabalhos e um resumo
de conclusdes de varios grupos de trabalho que pela sua dimensdo e profundidade representam um
enquadramento de referéncia no contexto Nacional nos ultimos anos:

1 Relatério do Grupo de Trabalho criado para a definicdo de proposta de metodologia de integracdo
dos niveis de cuidados de saude para Portugal Continental

- Trabalho realizado no &mbito do Despacho n2 9567/2013, de Sua Exceléncia o Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude, de 10 de julho, publicado no Diario da Republica, 22 série, n2 139, de
22 de Julho de 2013 -

- Fevereiro

Aqui designado por GdT

2 “Integracdo e Continuidade de Cuidados ”
Autores:

Ana Dias (doutoranda da Universidade de Aveiro e Assistente do Departamento de Economia e
Gestdo e Engenharia Industrial da Universidade de Aveiro)

Alexandra Queirds (Professora Coordenadora da Escola Superior de Satde da Universidade de Aveiro
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Aqui designado por ICC
3 Propostas de grupos de trabalho varios

Portugal enfrenta hoje o desafio de corresponder as necessidades em salide num contexto financeiro
complexo acrescido de novas realidades e necessidades (2 ICC)

A maior pressdo no controlo nos custos de saude e apoio social, aliada a novos padrdes de procura
resultantes de necessidades com dimensdes e caracteristicas diferentes do tradicional e exigindo
capacidades diferentes das organizacdes e respostas, obriga a uma procura de eficiéncia global,
otimizacdo da articulacdo entre niveis e alocacdo técnico cientifica de capacidades.

2. ARTICULAGAO E CONTINUIDADE NO ACTUAL CONTEXTO

A nossa proposta é assim de relevar dos trabalhos existentes realizados em Portugal nos ultimos
anos sobre o tema articulagcdo e continuidade de cuidados, tentar obter as sinergias e as prioridades,
integra-las no contexto socioeconémico atual e assim propor uma sUmula de a¢des consensuais
nestes trabalhos e propor métodos de implementacao realizdveis e produtoras de resultados.

As experiencias em curso a Nivel Nacional e o histérico Internacional de integracdo de cuidados com
grande desenvolvimento na década passada mereceram extensos e variados trabalhos de
investigacdo sobre o tema conducentes a um raciocinio enquadrador.

Assumido o objetivo de promogdo de articulagdo e continuidade de cuidados consideramos as
experiencias de integragdo como um enquadramento no qual as estratégias selecionadas possam ser
recebidas num ambiente facilitador, nesta ldgica faz sentido a andlise do GdT (1) sobre os graus de
interagdo entre organizagGes (ou entre niveis de cuidados)

Experiencias internacionais e Nacionais de gestdo conjunta de base territorial ou populacional e
inclusive de dominio financeiro com diferentes opc¢bes de fonte e financiamento e até de gestdo e
alocagao do risco do pagador ao prestador sdo ainda iniciais e de dificil analise e conclusdo validada,
e para além disso com impacto ndo mensuravel no contexto deste trabalho.

A articulacdo e continuidade entendem-se aqui como instrumentos de ligacdo e de procura de
eficiéncia de um sistema que contém sempre varios niveis, embora sejam de prever novos
desenvolvimentos de gestdo conjunta ndo deixardo de ser organizados dentro desta em niveis de
cuidados, alargado cada vez mais a niveis de cuidados tradicionalmente externos a saude pela
interdisciplinaridade crescente das realidades relacionadas com a doenga e o envelhecimento

As solugGes propostas sdo assim sempre na constatacdo de SNS organizado por niveis de cuidados,
acrescida da crescente ligacdo entre necessidades de saude e cuidados de suporte social, com
necessidade crescente também ai de articulagdo eficiente ou até organizac¢do local inovadora.

Assim aos trés niveis de prestacdo de cuidados de saude ha que acrescentar a necessidade crescente
de articulagdo com as areas sociais e comunitdrias.
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Tradicionalmente tem — se verificado um afastamento organizativo e operacional entre os varios
niveis, resistente aos multiplos e continuos esforcos de melhoria de articulacdo, para além das
dificuldades de comunicacdo e de planeamento conjunto.

Temos também e realisticamente de reconhecer a existéncia de territérios de conflitos e até de
espacos de grupo.

Os niveis de cuidados e o desenvolvimento histdrico de culturas institucionais, profissionais, de
grupo, e de nivel acabaram por desenvolver espacos territoriais geradores de sincronismos internos e
antagonismos externos que agravam a ja natural dificuldade de articulacdo e de continuidade.

E assim expectavel que as tentativas de otimizacdo e facilitacdo e a procura de eficiéncia esbarrem
com barragens e defesa, muitas vezes inconsciente, de territdrios, interesses grupais e motivacdes
culturais.

A ultrapassagem destas reac¢Oes naturais implica assim além de estratégias de articulacao,
metodologias de continuidade de cuidados, avaliacdo de resultados comuns e intervengdo
profissional na montagem do método.

E necessario definir claramente os niveis de cuidados com missdo reconhecida e eficacia intrinseca,
contratualizada e avaliada, e Também reconhecer e avaliar as estratégias de continuidade ou
articulagdo, independente da légica local de financiamento hierarquia ou organizagao administrativa.

A articulagdo visa a eficiéncia global e a prestagao de cuidados com um desenho menos orientado
pela oferta e mais focado nas necessidades efetivas dos utentes, defendendo-se que, para além dos
ganhos em salde, a integracao de cuidados pode melhorar o acesso, elevar os niveis de servi¢o na
prestacdo e possibilitar a obtengao de ganhos de eficiéncia.

Esta procura histérica de obter melhor articulagdo de cuidados pela procura de eficiéncia é assim
agora mais premente pelas condig¢Ges financeiras do sistema.

Mais grave do que isso no entanto é o reconhecimento de que a drastica alteragdo do padrdo de
consumo e do consumidor obriga a uma sele¢do eficaz de mecanismos de articulagdo e continuidade
sob pena de uma total inadequagao das respostas.2
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3. NOvAS NECESSIDADES; FRAGILIDADE GERIATRICA; D CRONICA; PERFIL DE CONSUMO;
NOVAS CULTURAS; INFORMACAO

A evolucdo e as mudancgas nas caracteristicas culturais e demograficas da populagcdo por todos
reconhecida tém clara implicacdo nas necessidades e na utilizacdo dos servicos.

Assistimos a passagem da utilizacdo episddica, pontual, com porta de entrada pela urgéncia ou
diretamente 4 especialidade, desagregada de um gestao clinica ou das necessidade, sem recurso a
outros cuidados no episddio e sem continuidade no tempo, para uma utilizagdo continuada, com
uma doenga crénica ou um processo de envelhecimento, obedecendo a uma légica de progressao e
continuidade, e em que a desagregacdo dos servicos prestados se revela totalmente inoperante,
cara, geradora de desperdicios e certamente sem critérios validos de prioridade.

Aliado a um perfil totalmente diferente do utilizador, cada vez mais dirigido & sua prépria gestdo dos
recursos e dos acessos procurando e tendo acesso a informacao diversificada.

As alteragOes de caracteristicas da populac¢do, o acesso 4 informacdo, o envelhecimento a D crdnica
mudaram claramente as necessidades mas também as exigéncias e até a capacidade de escolher e
optar da populacao.

Para além das alteragGes originadas por uma populagdo que é proporcionalmente mais velha, e mais
velha durante mais tempo, temos uma sociedade mais exigente, mais conhecedora e com mais
acesso a informacdo, e maior (preocupacdo) adesdo a habitos de vida saudaveis mas também com
necessidade de maior rapidez na resolucdo dos seus problemas, com crescente limitagdo na
disponibilidade de recurso financeiro mas também na disponibilidade de tempo para resolugdo
episodica ou intervencdo ndo considerada prioritaria.

Podemos assim considerar a doenca crénica e a fragilidade geriatrica as situacGes que preenchem
maioritariamente os critérios para assegurar a continuidade de cuidados podendo estabelecer-se
critérios de acompanhamento de doentes na perspetiva da continuidade.

Na realidade podemos construir dois universos com necessidades e organizacdo diferentes:

A doencga crénica e a fragilidade geriatrica representantes do novo paradigma e exigentes de nova
organizacdo, garante de uma continuidade ldgica assegurada horizontalmente, mas principalmente
com estratégias viadveis, simples e concretizaveis no contexto atual, e com os recursos existentes, de
articulagdo vertical eficaz.

A utilizacdo tradicional, de episddio de doenca ou resultante de agudizagées melhorada por
adaptacgGes aos novos perfis de utilizacdo e de utilizadores
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4. DOENGA CRONICA E NECESSIDADES GERIATRICAS

Doenga crénica

As alteragGes no padrdo da doenca com a passagem para necessidades maioritariamente oriundas de
doengas crénicas e nestas com um periodo de sobrevida crescente implicam a passagem também da
intervencao diagnostica e curativa para uma intervenc¢do planeada coerente ao longo do tempo que
possa prevenir e depois acompanhar as complicagGes especificas e as agudizacGes e responder a
questdes que ultrapassam a referida intervengdo tradicional e requerem interdisciplinaridade pelas
implicagGes em varios dominios das consequéncias da doenga.

E assim neste grupo que melhorias na articulagdo e continuidade de cuidados se vio revelar mais
necessarias, mas também com maior impacto e contribuir claramente para a adaptacao do sistema.

Propomos para a selecdo de doentes com doenca crdnica a adocdo dos critérios apresentados por
GdT (1) e literatura internacional e acrescentados de listagem a elaborar por grupo de consenso DGS
/ OM

Critérios de GdT: Numero de co-morbilidades; Consumo de recursos; Utilizadores frequentes do
servico de urgéncia; Readmissdes hospitalares frequentes; Demora média dos internamentos
hospitalares;

Necessidades complexas apds a alta, nivel de independéncia funcional e severidade da doenga;

Condicdes sociais complexas (por exemplo, pessoas que vivam sozinhas e sem suporte familiar ou
social);Comportamento colaborante do doente;

NECESSIDADES GERIATRICAS

Uma populagdo mais velha, significa ndo s6 maior nimero de velhos, mas também que quer o
envelhecimento quer as doencgas que sdo agora englobadas no conceito de doenca crénica, viram o
seu horizonte temporal extraordinariamente alargados.

Vive-se agora englobado no conceito de idoso ou de doencga crénica durante tanto tempo que se
foram construindo varias fases nestas vivéncias:

Fase inicial em que se é considerado “velho” ou se sabe que se tem D Crénica mas em que a
qualidade de vida global ndo é afetada.

Fase intermédia em que sintomas de doenca ou sinais de envelhecimento implicam com a
performance e funcionalidade mas permitindo ainda uma vida social, psicoldgica de intera¢do e até
por vezes laboral.

Fase avangada ja com sinais claros e interferéncia major funcional na sociabilizacdo e interacdo e até
na qualidade basica de vida.

Fase final com necessidades de acompanhamento em fim de vida.
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A estas fases deveriamos oferecer globalmente uma estrutura de resposta organizada em pilares
operacionais:

Pilar 1- Prevencdo, envelhecimento

Pilar 2 — intervencdao em episddios de agudizacdo e intervencdo clinica nas agudizacoes
Pilar 3- prevencao terciaria, reabilitacdo e manutencao

Paliativos — Manutencdo e conforto NEC Pal.

Se prevé uma crescente necessidade de resposta nos primeiros pilares para as necessidades ndo sé
de qualidade de vida mas também de vida social e financeiramente ativa. Também nos pilares 3 e 4 a
expectativa de resposta de salde e do setor social é crescente juntando-se agora 4 complexidade de
elaboracdo técnica adequada (ver casos das deméncias em Portugal) o enorme desafio de responder
a crescentes necessidades em complexidade e volume com limitados recursos sociais comunitdrios
das familias e do individuo.

Estas alteracBes na procura com menos tempo e disponibilidade financeira ao longo da vida, mais
tempo de vida como idosos ou com D crdénica, maior numero de anos nos varios enquadramentos,
qguer de velhice, quer de D crénica com diferentes necessidades, reforcam a necessidade de
eficiéncia e ndo so eficacia, a procura de eficiéncia alia-se a competéncia técnica e cientifica e ndo
apenas financeira de alocar prioridades.

Constatando — se esta alteragdo profunda na procura nas necessidades e nas capacidades de
resposta elenca-se a necessidade de alteragdes significativas na organizagao e na disponibilizagao dos
cuidados/ recursos.

Claramente o modo como até aqui se procuraram processos de melhoria de integracdo ou de
articulagdo e continuidade de cuidados nado iria corresponder a esta crescente necessidade de fazer
com menos recursos eliminar desperdicios e repeti¢gdes, ndo atingir objectivos individuais ou globais
por se repetirem objectivos parciais ou fragmentados.

Aintegracdo de cuidados, a articulacdo de varios niveis de cuidados e / ou a procura de continuidade
de cuidados, tem sido desenvolvida numa ldgica de procura de eficiéncia global do sistema, a que se
tem de acrescentar a légica de inovagdo, no sentido de corresponder as novas necessidades
elencadas e principalmente na légica de um plano com coeréncia entre as varias disciplinas, em cada
momento adaptado as realidades presentes, e com uma ldgica de continuidade articulando as
respostas ao longo do tempo.

Integracao local — articulagao niveis de cuidados de satide e respostas sociais e da comunidade

A interdisciplinaridade dos problemas na D Crdénica e em geriatria, O crescente grau de literacia em
saude, a procura mais exigente, a espectdvel personalizacdo em massa de informacdo de saude
(OPSS, 2009) a participacdo de diferentes estruturas locais ndo necessariamente oriundas do setor da
saude, o papel das associacGes de doentes, voluntarios, de plataformas de troca de conhecimento
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aconselhamento e partilha de recursos, o surgimento de modelos de negdcio inovadores que tiram
partido da tecnologia nomeadamente as Tecnologias de Informa¢do e Comunicagdo Incorporando
critérios de custo-efectividade na abordagem a doenca (R. Santana & Costa, 2008). Implicam
genericamente mas especificamente nos casos de doenca crdnica e fragilidade geridtrica o estender
os conceitos de articulacdo e continuidade a um conceito de base local alargada

5. PROPOSTAS

Propostas selecionadas

Dos trabalhos e relatdrios revistos, selecionamos as propostas que nos parecem cumprir 0s quesitos
enunciados de aplicabilidade eficaz no contexto atual, que apresentamos em trés anexos: de Gdt de
ICC, Varios.

Estas sdo medidas que seguramente resultarao, algumas estao em curso, implicam um esforgo de
todo o sistema e consideravel esfor¢o financeiro e de recursos humanos, tém como apresentado
pelos autores significativo retorno pelos ganhos espectaveis.

Sentimos no entanto a necessidade de sinteticamente conseguir propor as medidas que no atual
contexto e considerada a enorme necessidade de ganhos e salde e em eficiéncia nesta area pode ser
aplicadas sem criacdo de novos estruturas ou categorias profissionais, enquadrando os atuais
recursos na nova ldgica proposta.

A grande ambicdo serd aqui o objetivo de pragmaticamente e com realismo, conseguir as alteragdes
focais, que nos parecem da andlise feita, poderem com o menor esfor¢o produzir o maior efeito

6. MEDIDAS PROPOSTAS

1 Organizagdo especifica para a articulagdo e continuidade na D Crénica e na F Geriatrica
2 Método

3 Processo clinico eletrénico Sistema de informacgao

4 Tableau de Bord especifico por niveis e por resultados comuns

5 Sistema de gestdo da articulagao e continuidade de cuidados

6 Telemedicina

7 Conceito de base local alargada
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7. ORGANIZACAO ESPECIFICA PARA A ARTICULAGAO E CONTINUIDADE NA D CRONICAE NA F
GERIATRICA

Se a utilizacdo tradicional dos servigcos revela como ja discutido novos perfis de utilizador e de
utilizacdo, a doenga crénica e o envelhecimento necessitam de uma ldgica de continuidade nao
compativel com servigos desagregados e n3do articulados.

E nestes que mais se sentira efeito de uma estratégia funcionante nestes dominios, assim a proposta
é a de aplicacdo prioritaria das medidas selecionadas a este grupo permitindo a instalacdo
generalizada em fases sequenciais:

Aceite como interessante a selegao dos utentes com DC e FG para inclusdo na estratégia prioritdria
de articulagdo e continuidade de cuidados, torna-se necessario definir os critérios de inclusdo, os
métodos de seguimento clinico e planeamento de cuidados, e a construcdo /consensualizacdo de
protocolos e guidelines.

1.1 Construir grupo de consenso DGS/OM- na continuidade do esforgo iniciado pela DGS e O.M. a

constituicdo de um grupo de consenso de colégios de especialidade de MGF e Med.Interna (M.l.) da
0.M. e da DGS, (DGS/OM -MGF;MI) para estes fins:

1.1.1 Estabelecer Critérios de selecdo de doenca crénica e fragilidade geridtrica partindo dos
elencados acima na sele¢do de GdT acrescentado dos criados por (DGS/OM -MGF;MI)

1.1.2 Criacdo de normas e protocolos de seguimento na DC e FG

2 Criar a figura de gestor clinico da doenca atribuida no Hospital a Medicina Interna (Ml) e no

ambulatério a Medicina Geral e Familiar (MGF).

3 Alargar a competéncia das estruturas que no Hospital e ambulatério fazem gestdo de casos na

RNCCI (EGA e ECL respetivamente) ao doentes cronicos e com Frag. Geriatrica

No principio de, com o menor esfor¢co obter a partir dos recursos existentes a maior evolugao,
sugerimos a implementagao em dois tempos, sendo o primeiro o de aplicagao ao grupo selecionado
com maior impacto esperado, mas também com claras necessidades de ganhos em salde através de
melhor articulagao e continuidade.
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8. METODO

Parece-nos recomendavel e inovador numa ldgica de impacto mensurdvel e eficiente através da
utilizacdo exclusiva dos recursos existentes, a introdu¢cdo de método comum de trabalho nos trés
niveis de cuidados para os doentes crdnicos e geriatrico.

(2 ICC) Quando diferentes profissionais de saude intervém sobre o mesmo doente, na auséncia de
um Unico plano de cuidados, o risco de fragmentagdo na prestacdo de cuidados é grande, bem como
o potencial de erros. A fragmentacdo de cuidados tem forte probabilidade de erros e duplicac¢des,
num seguimento desadequado do utente. Poderd, também, levar a uma maior utilizacdo dos
hospitais e dos servicos de urgéncia e, consequentemente a um aumento dos custos na prestacdo de
cuidados (Coleman et al., 2002).

Verificamos que a além da articulagdo entre niveis de cuidados importa pelo exposto assegurar a
articulagdo interna nos hospitais e o continuo de cuidados numa légica coerente. A funcdo do médico
de familia na comunidade de centralizacdo dos problemas clinicos desagrega-se no Hospital pela
multiplicidade de canais de entrada, pelo acesso direto as varias especialidades e pelo papel de
solucdo global dos servicos de urgéncia, que assim centralizam a entrada no Sistema mas
desagregam a continuidade de cuidados.

2.1 Implementacdo do instrumento Plano individual de intervencdo (Pll) como agregador da

avaliacdo e planeamento interdisciplinar na DC / FG. Mais do que a cria¢do de novas estruturas ou
até de novas profissdes parece-nos mais realista no atual momento potenciar as competéncias das
profissGes de saude existentes, fornecer-lhes meios organizacionais e estruturais para terem um PII
coerente, horizontal dentro de cada nivel, e um IT eficiente que ligue verticalmente os Pll e construa
critérios de referenciacdo/ métodos eficazes de transigcdo entre os varios niveis.

Para que seja simples de funcionar e implementdavel terd de corresponder a métodos conhecidos
pelos profissionais e que ndo entrem em conflito com as atuais competéncias profissionais antes as
desenvolvam e desenvolvem a interdisciplinaridade sem despertarem reivindica¢Ges corporativas
antes promovendo o desenvolvimento do potencial técnico cientifico natural de cada profissao.

2.2 Criacdo do Gestor clinico da DC/FG- Se o papel do MGF na gestdo clinica na comunidade estd

estabelecido falta construir o seu equivalente no ambiente Hospitalar, o tradicional papel de
agregador cientifico pode e deve ser estendido as novas respostas organizacionais de gestdo de D.
Cronica construir assim de facto o papel da Medicina interna como agregador centralizador da
gestdo clinica da DC/ FG no Hospital.

Propomos alargar organizacionalmente este novo papel da Medicina Interna e simultaneamente
desenvolver nestas duas especialidades medica (Ml e MGF) competéncias na area de planeamento
de cuidados, gestdao de doenga cronica, articulagdo vertical. Ou seja a Gestdo da doenca e assim a
coeréncia clinica: diagndsticos, MCD, guidelines / protocolos especificos e objetivos terapéuticos em
dois eixos horizontais: Medicina geral e familiar nos CSP Med interna no C Hospitalares.
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2.3 Consolidacdo das estruturas de gestdo de caso, estdo atuantes, nomeadas com formacdo

especifica e operacionais estruturas de gestdo de caso quer no Hospital quer em ambulatdrio as ECL
e EGAS da RNCCI, sdo constituidas por enfermeiros e servico social treinados nesta drea. Na realidade
estas duas areas profissionais Enfermagem e Servigo Social possuem em conjunto as capacidades de
avaliacdo de necessidades e da alocacdo de respostas nas dreas de cuidados clinicos e sociais nesta
crescente simbiose das necessidades bio psicossociais na D crdnica e no envelhecimento.

O alargamento das suas fungdes ao grupo de DC /FG requer ampliagdo da capacidade mas ndo
criacdo de novas profissdes ou estruturas. Tém o mecanismo de articulagdo vertical funcionante.
Utilizam ja o PII.

(ICC) Propostas de definicées utilizados em diferentes paises da OCDE, a respeito da integragdo de
cuidados (Hofmarcher, Oxley, & Rusticelli, 2007).

Na gestdo da doenca, geralmente focada em utentes com uma sé doenca crénica, o objetivo é,

através de um processo continuo e coordenado de prestacdo de cuidados, melhorar o estado de
saude de grupos especificos da populacdo ao longo dos varios estadios de evolucao da doenca.

Na gestdo de caso, ha uma preocupacdo em coordenar os varios elementos que compdem o sistema

de saude, de forma a obter resultados concretos. PressupGe a avaliagdo das multiplas necessidades
dos utentes no longo prazo e inclui recomendacbes para os cuidados a prestar, monitorizacdo e
seguimento dos utentes.

Critérios de referenciacdo, trata-se de definir, para situacGes concretas dos utentes, o que fazer,

qguem intervém, onde e quando.

Nesta proposta foram consultadas e adaptadas numa légica de exequibilidade atual as
recomendacdes 5.1.1. de (1)GdT e 9;10;12 de (2) ICC (anexos).
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9. SISTEMA DE INFORMACAO

Integracdo da dimensado informacdo - condicdo fundamental para o processo de integracao vertical
sem a qual ndo é possivel garantir as restantes dimensdes funcionais, particularmente a clinica e a
financeira

A questdo do processo clinico eletrénico partilhado ndo é ja um problema técnico mas sim de
organizagao.

(GdT IC) O carater multiproduto do bem saude e a complexidade inerente ao processo produtivo (por
razoes de oferta e procura de cuidados) potencia naturalmente a repeticdo de atos e procedimentos
ao longo da cadeia de valor de sistemas de presta¢do nao integrados.

Ainda assim, a maioria dos problemas que se colocam sdo de natureza administrativa e organizativa,
ndo tecnoldgica (Grone & Garcia, 2002). Sera importante conseguir ganhos sociais com o
investimento nas TIC, para garantir a partilha e a integracdo da informagdo (Hofmarcher et al., 2007).

3.1 Instalacdo de Processo clinico comum MGF / MI -é indiscutivelmente a peca fundamental para

assegurar a articulacdo de cuidados

3.2 Admite-se_como realizdvel em curto prazo a criacdo de uma plataforma de partilha de

informacdo, estruturado num plano de intervenc¢ao do doente crénico ou com fragilidade geriatrica,
e com niveis de acesso para dados de processo clinico e dados de gestdo de cuidados.

Sugeriamos como ponto de partida uma folha clinica simples com Diagndsticos e MCDT atualizaveis
com facilidade, modelo a construir pelo grupo de consenso DGS /OM — MGF;MI, e uma folha de
problemas e planeamento de cuidados construida na base do modelo PIl em consenso DGS O
Enfermeiros. E os dois Pll devem ser articulados também com um Sl comum aqui com registos de
necessidades de cuidados clinicos e sociais e indicadores de resultados comuns

10. TABLEAU DE BORD

O objetivo de melhorar a articulagdo e continuidade, as medidas implementadas e os esforcos dos
envolvidos no sentido de ganhos em salde, tem de ser avaliado e medido, para num processo de
MCQ garantir resultados e progressao

4.1 Proposta a constru¢do de um tableau de bord com indicadores nesta area

Sugerimos concretamente a constru¢cdo de um Tableau de Bord partilhado a nivel local e com
indicadores que reflitam o esforco mas também os resultados, estabelecidos por consenso e
avaliagdo regular conjunta com reporte. Os indicadores devem ser selecionados a nivel central, num
TB sintético e de rapida avaliagdo a ser implementado e avaliado em conjunto pelos varios niveis em
relatério comum
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2 o TB deve ser publico para disponibilizagdo de mais e melhor informagdo aos utentes sobre o
desempenho dos prestadores e os ganhos em saude.

Ver apresentacdo e bibliografia em (2) GdT 5.2.1e5.2.2

(1 )(ICC) Recomendacgao 8

11. SISTEMA DE GESTAO DA ARTICULACAO E CONTINUIDADE

Sistema de gestdo de articulacdo

Formacgao

Avaliacdo de sucesso

Embora se tenham selecionado medidas que ndo impliquem criagdo de novos profissées ou alocagdo
de novos recursos a sua implementacdo porque altera culturas estabelecidas e métodos tradicionais
necessita de método de implementacao.

5.1 Criacdo de um Sistema de gestdo de articulacdo e continuidade de cuidados — criacdo de um

nucleo central articulado com a DGS/OM — MI /MGF para cumprir objetivos estabelecidos de
definicGes técnicas de DC e FR e regras de implantacdo Nacional. Participara também na construcao
do TB partilhado

5.2 Formacdo - Desenvolvimento das competéncias e de capacidade de atuagdo por gestdo de caso, e
gestdo de doenga crénica, se este método de trabalho ja estd genericamente reconhecido e
funcionante globalmente nos CC e pontualmente implementado nos CSP, terd de se desenvolver
organizacionalmente nos C.hospitalares. formagdo prioritaria conjunta para médicos e MGF e Ml e
em enfermeiros a integrar equipas.

(GdT) 5.3.2. Formagao especifica em integracdo de cuidados de saude Medida
(ICC) Recomendacdo 3

6 Telemedicina — a Telemedicina através de video-conferéncias articula niveis assegura continuidade
e pode ultrapassar barreiras territoriais (ver experiéncia do Alentejo) condi¢des de instalagdo e
obrigatoriedade para resultados:

Responsavel nos dois niveis em cada unidade
Horario reconhecido em cada especialidade Hospitalar

Organizag¢do nos CSP clara e reconhecida
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7 Conceito de base local alargada -Nos casos de doenca crdnica e fragilidade geriatrica estender os
conceitos de articulagdo e continuidade a um conceito de base local alargada envolvendo os
intervenientes da salde, do social, da comunidade em geral.

As solugdes sociais ja tém genericamente a metodologia de trabalho de PIl. Propomos a ligacdo por
IT e principalmente uma estratégia que ultrapasse os constrangimentos dos dois ministérios e possa

Ter uma interdisciplinaridade de légica local.

7.1 — Partilha de plataforma com informacgdo dos utentes com DC ou FG entre a gestdo de caso na
saude e a gestdo de caso no grupo de intervencgdo social.
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