


Cuidados de Transicao e Case Management

Com custos crescentes, que nem sempre se refletem em melhor desempenho clinico, a Satde se aproxima de um mo-
mento de virada. A mudanca no perfil epidemiol6gico, que demanda cuidados continuos para tratar condicoes cronicas,
em oposicao a assisténcia emergencial para atacar casos agudos, exigira uma mudanca nas redes de atendimento. Nesse
contexto, os cuidados de transi¢ao, abordados nesse ebook, surgem como uma ponte para uma nova estratégia de cuida-

do, mais holistica e centrada no paciente, como forma de reduzir custos e melhorar os resultados assistenciais.

Garantimos a exceléncia de nossas agoes através de um rigoroso processo de selecdo e contratacao de profissionais
com formacao adequada. A ética, a competéncia técnica e a visdo humanistica na assisténcia aos pacientes sao os pi-
lares da qualificacao dos servicos prestados pelo GRUPO GERIATRICS.

A flexibilidade do servico transparece na adequacao das resolucoes, seja pela mudanca nas necessidades dos clien-
tes, ou pelas prioridades de processos ou quantidades. O custo é sempre analisado em relacao a sua efetividade,
levando em consideracao o contexto da empresa contratante como um todo, permitindo a comparacao do nao gasto
e a satisfacao das pessoas assistidas.
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Em todo o mundo, os sistemas de satde vivem um momen-
to de transicdo. Preparados para tratar doencas transmissiveis
e casos agudos, deparam-se agora com uma mudanca de perfil
epidemioldgico, com pacientes mais idosos, portadores de do-
encas cronicas e comorbidades.

Em levantamento, a edicao de 2015 do Observatoério da As-
sociacao Nacional de Hospitais Privados (Anahp) jA mostra os
primeiros impactos da transicao demografica, com um cresci-
mento mais acelerado do nimero de idosos se comparado ao
aumento da populacdo economicamente ativa (PEA). Na Satde
Suplementar, os idosos sao 12% dos beneficiarios de planos de
saude e essa proporcao tem crescido 5% ao ano. A PEA repre-
senta 75% dos beneficiarios e a taxa de crescimento médio é de
4% ao ano — um ponto percentual abaixo do outro grupo.

A cobertura dos planos de saiade ja é igual para pessoas
com mais de 80 anos e para as que estao na faixa de 30 a 39
anos, que costumam ter o beneficio relacionado a empresa em
que trabalham (34%).

Além dos fatores demograficos, questoes econdmicas, so-
ciais, culturais e ambientais estao modificando o consumo dos
servicos de saude e levando a expansao de doencas cronicas
nao transmissiveis, como problemas cardiovasculares, cance-
res, diabetes, dificuldades respiratorias e neuropsiquiatricas.
Entre elas estdao a obesidade, tabagismo, consumo abusivo de
alcool, baixo consumo de frutas e verduras e sedentarismo.

Essas condicOes tém respondido por um nimero elevado
de mortes antes dos 70 anos e exercem pressao sobre 0s servigos
de satude, pelo aumento das taxas médias de permanéncia, cres-
cimento do niimero de pacientes residentes (mais de 90 dias) e
aumento do consumo de materiais e medicamentos. A frequén-
cia de internacao também sobe, passando de 16 hospitalizacoes
para cada 100 beneficiarios na faixa etaria de 19 a 28 anos, para
40/100 na faixa de 59 anos ou mais. Com isso, o gasto médio
por internacao nessa ultima faixa chega a R$ 5.372.

A Anahp identificou também, entre seus associados, que
quanto mais tempo o paciente permanece internado, mais elevado
¢ o risco de infeccOes e reinternacoes, especialmente no caso dos
idosos. Na faixa etaria de 15 a 29 anos, o tempo médio de perma-
néncia foi de 3,2 dias e, na faixa acima de 90 anos, 13,4 dias. Com
isso, observou-se aumento da participacao das internacoes sobre o
total de despesas assistenciais: 50,3% em 2013, somando R$ 46,3
bilhoes, ante 49,5% em 2012, equivalente a R$ 37,6 bilhoGes.

“E essencial que o setor de satide acompanhe essa tendéncia e
desenvolva mecanismos para oferecer tratamento adequado a esse
novo perfil de paciente, o que envolve investimento em promocao
e prevencao e incentivo a desospitalizacao, tendo como principal
alternativa a internacdao domiciliar”, conclui a publicacao.
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2. Velhas solucdes
para Novos problemas

Em artigo publicado na Revista Ciéncia e Satide Coletiva, o
consultor Eugénio Vilaca Mendes, ex-secretario adjunto de Esta-
do de Satde de Minas Gerais e consultor da Organizagao Pan-A-
mericana de Saude, alerta para a tripla carga de doencas vivida
atualmente, definida por uma agenda nao concluida de infeccoes,
desnutricao e problemas de satide reprodutiva; as doencgas cro-
nicas e seus fatores de riscos, como o tabagismo, o sobrepeso, a
obesidade, a inatividade fisica, o estresse e a alimentacao inade-
quada; e o forte crescimento das causas externas (nao-naturais).
O pesquisador aponta que 14,7% da carga de doencas esta relaciona-
da a patologias parasitarias e desnutricao; 10,2%, a causas externas;
8,8%, a condicOes maternas e perinatais e 66,3%, a doencgas cronicas.

Apesar da maioria das condigoes tratadas ser cronica, os sis-
temas de satide ainda sao fragmentados, organizados hierarqui-
camente, centrados no médico, sem continuidade da atencao e
com pagamento por procedimentos realizados. Foram pensados
para atender pacientes agudos, que entram com indicacao ambu-
latorial, pelo pronto-atendimento ou diretamente pelo hospital,
com usuarios passivos, num sistema reativo a demanda e com én-
fase em cura e reabilitagao.

“Os sistemas fragmentados tém sido um desastre sanitario
e econdmico em todo o mundo”, constata Vilaca Mendes. Ele
cita como exemplo uma pesquisa da Fiocruz da Bahia e da Uni-
fesp, que evidenciou que apenas 10% dos portadores de diabetes
tipo 1 e 25% do tipo 2 estavam com os niveis glicémicos contro-
lados. Além disso, 45% dos examinados apresentavam sinais de
retinopatias, 44%, de neuropatias e 16%, de alteracGes renais.
Nos Estados Unidos, a carga econdmica da doenca é de US$ 90
bilhdes, também com desempenho assistencial negativo.

Ill informacgoes
Caracteristicas dos sistemas
fragmentados de aten¢ao a saude

« Organizados por componentes isolados

« Orientados para a atencao as condi¢oes agudas e para as agudizacoes das condicoes cronicas

« Voltados para individuos
« Os sujeitos sao os pacientes
« Reatividade

 Enfase nas acoes curativas e reabilitadoras

» Sistemas de entrada aberta e sem coordenacao da atencao pela Atencao Priméaria a Saade (APS)

« Enfase no cuidado profissional
« Gestao da oferta

« Pagamento por procedimentos

Fonte: Eugénio Vilaca Mendes
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Vilaga Mendes, que também é autor do livro Redes de
Atencao a Saude, afirma que esses sistemas fragmentados
resultam em complicacdes potencialmente evitaveis, e cita
um dado do Prometheus Payment, projeto ligado a reforma
dos sistemas de pagamento dos Estados Unidos: 40 centa-
vos de cada doélar gasto com condigOes cronicas e 20 centa-
vos de cada délar gasto com condi¢oes agudas sao atribui-
veis as complicagOes potencialmente evitaveis.

Além disso, o “desalinhamento entre os objetivos do sis-
tema de atencao a saude e os seus mecanismos de financia-
mento explicam o fato de que uma grande parte dos proce-
dimentos de satde ofertados sejam desnecessarios do ponto
de vista sanitario (nos Estados Unidos esse valor varia entre
30% a 50%)”, cita em seu livro.

O consultor conclui que uma rede fragmentada leva os
pacientes a morte: “o Institute of Medicine (1999) consta-
tou que as mortes por iatrogenia [eventos adversos] médica

sao a terceira causa de falecimento nos Estados Unidos e
que essas mortes sdo, em sua grande maioria, evitaveis.(...)
No Reino Unido, 1 em cada 20 pessoas usuarias dos servicos
de atencao secundaria sofrem danos em consequéncia de in-
tervengoes sanitarias, o que leva a 850 mil eventos adversos
nos hospitais, por ano, e a um custo adicional de 2 bilhoes
de libras, por ano; metade desses eventos adversos sao pre-
veniveis.(...) Os cidadaos da Unidao Europeia agregam 146
mil interna¢des por ano como resultado de eventos adver-
sos, das quais 50 mil sao evitaveis.”

A raiz do problema é a falta de uma atenc¢ao continua an-
tes da agudizacao de uma condicao cronica, o que impediria a
evolucao da doenca e a necessidade de internacao ou realiza-
cao de procedimentos mais invasivos e que trazem mais ris-
cos aos pacientes. “Ha evidéncias de que 65% a 80% dos por-
tadores de condicoes cronicas podem ter sua atencao a satide
centrada no autocuidado apoiado, prescindindo de uma aten-
cao constante, focada no cuidado profissional direto.”
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3. Alternativas as redes
de atencao fragmentadas

3.1. Case Management

A gestdo de casos se caracteriza pela existéncia de uma
figura profissional, que sera responsavel por alinhar as de-
mandas do paciente com o que esta disponivel na rede, pla-
nejando o atendimento, coordenando os servicos e monito-
rando os resultados das intervencdes. “O case management
é capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar
a autonomia individual e familiar”. E indicado para os que
apresentam condicbes cronicas muito complexas, incluindo
comorbidades; os que apresentam problemas de alta dos ser-
vigos; pacientes com baixa adesao aos tratamentos; popula-
¢Oes vulneraveis; pessoas com problemas mentais graves ou
com sucessivas readmissoes hospitalares; entre outros.

Aliteratura disponivel sobre o assunto mostra que a ges-
tao de caso é uma ferramenta custo-efetiva, que diminui as
internacoes hospitalares, reduz o tempo de permanéncia nos
hospitais, reduz as emergéncias, redireciona o atendimento
para a rede primaria de servigos, melhora a atengado aos pa-
cientes com diabetes, asma, doencas mentais, lesao medular,
doencas cardiovasculares e HIV, reduz as desigualdades de
acesso aos servicos e os custos com o atendimento, aumenta
a satisfacdo dos usuarios, melhora a capacidade funcional,
aprimora a comunicacao entre a equipe assistencial e o pa-
ciente e traz mais qualidade para a atencgao a saudde.

No Brasil, as primeiras iniciativas surgiram com as opera-
doras privadas de planos de satude e ainda h& poucos registros
de aplicacio do conceito no Sistema Unico de Satde (SUS).

Ill informacgoes
Objetivos do
case management

» Advogar as necessidades das pessoas usuarias e de suas familias;

« Aumentar a satisfacao das pessoas usuarias e de suas familias;

« Estimular a adesao aos cuidados prescritos nas diretrizes clinicas;

« Ajustar as necessidades de satide aos servicos providos;

«Assegurar a continuidade do cuidado nas Redes de Atencao a Satude (RAS);

«Reduzir os efeitos adversos das intervencoes médicas;

» Melhorar a comunicacao entre os profissionais de satde e as pessoas usuarias dos servicos;
« Melhorar a comunicacao e a colaboracao na equipe de profissionais de saude;

» Reduzir, sem prejuizo da qualidade, a permanéncia nas unidades de saude;

« Incrementar a qualidade de vida das pessoas usuarias;

 Incrementar a autonomia das pessoas;

« Estimular o autocuidado;

« Monitorar os planos de tratamento, a reabilitacao e as a¢oes paliativas;

» Assistir as pessoas usuarias e as suas familias para acessar o ponto de atenc¢ao a saide adequado;
« Avaliar as altas de servicos;

« Prevenir as internacoes sociais.

Fonte: Eugénio Vilaca Mendes
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3.2. Cuidados de Transicao

Na definicao da American Geriatrics Society (Sociedade
Americana de Geriatria), os cuidados de transicao sao defi-
nidos como um conjunto de acdoes desenhado para garantir
a coordenacao e a continuidade da assisténcia aos pacientes
que precisam ser transferidos de local ou de nivel de cuida-
do, como hospitais, casas de repouso, a propria casa ou servi-
cos de longa permanéncia, entre outros. O plano de cuidado,
desenvolvido por profissionais especializados em condicGes
cronicas, segue as metas, preferéncias e status clinico do pa-
ciente, e inclui arranjos logisticos, orientacao ao paciente e
aos familiares e coordenacao do atendimento entre os profis-
sionais envolvidos nessa transicao.

O objetivo é evitar falhas na comunicacdo e na transicao
que possam levar a eventos adversos - que muitas vezes culmi-
nam na morte do paciente - e reduzir os custos com a utilizacao
de recursos de saude, como reinternacées, por exemplo.

“O cuidado de transicao de alta qualidade é importante
especialmente para idosos com multiplas condigdes cronicas e
regimes terapéuticos complexos, bem como para os familiares
cuidadores. Esses pacientes tipicamente recebem atendimento
de diversos prestadores de servicos e se movimentam frequen-
temente entre diferentes estruturas assistenciais. Um numero
cada vez maior de evidéncias sugere que essas pessoas sao parti-
cularmente vulneraveis a um desarranjo ou falhas no cuidado e,
portanto, sao os que mais necessitam do servico. O manejo ruim
desses idosos e de seus familiares cuidadores do hospital para a
casa esté relacionado a eventos adversos, baixa satisfacdo com o
atendimento e um indice mais alto de reinternacoes”, diz a pro-
fessora de gerontologia da Universidade da Pensilvania, Mary
Naylor, em artigo para o American Journal of Nursing (revista
cientifica norte-americana de enfermagem). [

Economia é de USS 500 por paciente

Resultados positivos ja foram reportados em diversos paises,
entre eles, Estados Unidos e Canad4. Uma equipe multidisciplinar
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade do Colorado, em
Denver (EUA), testou um programa para estimular o autocuidado
e uma participacao mais efetiva dos familiares na transicao de um
ambiente para outro e concluiu, apos seis meses, que treinar pa-
cientes e cuidadores para que sigam corretamente o tratamento e
monitorem as condicoes de saude levam a uma reducao de custos
de cerca de US$ 500 por paciente, ja que o indice de reinternacao
cai. Em outro grupo, monitorado por suas doengas cardiacas, a
economia foi de US$ 5 mil em 12 meses.

No Hospital Saint Joseph, em British Columbia, no Cana-
da, foram constatadas reducoes: no tempo de permanéncia dos
pacientes idosos nos hospitais, em caso de agudizacao (14 dias
para os que passaram por unidades de cuidados de transicao,
contra 22,5 dias do grupo controle); no indice de infecgdes hos-
pitalares durante a fase aguda (14% contra 33%); e nos custos
(US$ 155 por dia contra US$ 273). Os resultados foram publica-
dos no periédico da associacdo Canadian Family Physician (mé-
dicos de familia do Canada).

Apesar da economia comprovada, o modelo ainda é pouco
adotado, porque os incentivos financeiros sao baixos. “Um siste-
ma que presta pouca atencao as necessidades de cuidados conti-
nuados de idosos e seus familiares cuidadores enquanto eles se
movimentam entre as varias estruturas assistenciais comumente
deixa falhas na assisténcia. Enfermeiras, assistentes sociais, mé-
dicos e outros prestadores de servicos nao sio adequadamente
remunerados no sistema fee for service. Em vez disso, a politica
de remuneracao favorece os hospitais por seus servigos destina-
dos aos casos agudos. O resultado é uma transicao apenas entre
cuidados agudos. “Os pagadores publicos e privados precisam ser
mais flexiveis no reembolso, pagando adequadamente os pres-
tadores de servico pela coordenacao e transicao dos cuidados, e
desenvolver e testar incentivos que apoiem os cuidadores e me-
lhorem a transicao entre os niveis de cuidado”, conclui Naylor.

i A especialista
cita trés abordagens
promissoras

para melhorar

a qualidade do
atendimento de
idosos portadores de
doencas cronicas:

1. Aumentar o
acessos de idosos a
servicos de cuidados
de transicao;

2. Melhorar as
transicoes dentro
de hospitais
especializados em
casos agudos;

3. Aprimorar o
manejo dos pacientes
de e para os hospitais.
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4. Casos de sucesso

Aqui no Brasil, o GRUPO GERIATRICS vem estruturando casos de sucesso em case management e cuidados de transicao, como os quatro apresentados abaixo.

PACIENTE:
AJ., 92 anos,
sexo feminino

@

Reducdo de
custos de 80%
em 15 meses,
porque foram
evitadas duas

antibioticoterapias
hospitalares e
duas internacdes.

" ol

CONDICAO

DE SAUDE:
Portadora de
infec¢do do
trato urinario de
repeticao (ITU),
osteoporose e
Alzheimer.

Z HISTORICO DE
ATENDIMENTO:
Precisou de duas
antibioticoterapias
endovenosas em
programa pontual
em 15 meses.
Agora permanece
em Case
Management.

PACIENTE:
E.S.V.P, 56 anos,
sexo feminino

214

Com a passagem pela unidade de CLINIC CARE,

a paciente deixou de ser dependente de balao

de oxigénio e foi decanulada. Sua medica¢ao

foi ajustada, reduzindo a agitacao, e ela passou

a se alimentar parcialmente por via oral. A

Ulcera foi superficializada e a familia passou por
treinamento. A paciente saiu do case management
sem necessidade de internacao domiciliar. A
economia foi de 70%, considerando que a paciente
ficaria mais um periodo hospitalizada e depois
seria encaminhada para internacao domiciliar.

CONDICAO DE
SAUDE:

Portadora de
diabetes tipo

2 (DM2), com
sequelas de
acidente vascular
encefalico (AVE)
isquémico,
Dependente de
baldo de oxigénio,
gastrostomia (GTT),
hipertensdo arterial
sistémica (HAS).

Z HISTORICO DE
ATENDIMENTO:
Passou 192 dias internada,
sofreu traqueostomia
(TQT) e desenvolveu
Ulcera por pressao
(UPP) estagio IV. Possuia
agitacao psicomotora
intensa e a familia tinha
dificuldade para entender
seu momento.
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PACIENTE:
M.A.T., de 81 anos,
sexo feminino

2 14

Reduc¢do de
custos foi de 67%,
se comparada

a assisténcia
domiciliar

aos custos da
antibioticoterapia
num CTI.

CONDICAO DE
SAUDE:

Portador de
doenca pulmonar
obstrutiva
crénica (DPOQ),
dependente

de oxigénio,
cardiopata e com
hipotireoidismo.

Z HISTORICO DE ATENDIMENTO:
Passou 91 dias internada em dois
hospitais do Rio de Janeiro e foi
encaminhada pelo plano de saude
para o programa Case Management
(gerenciamento de saude com equipe
multidisciplinar). O programa indicado
pela operadora ndo era o mais
adequado e a paciente piorou apos
5 dias em casa. Passou para o Home
Care, com cuidados 24 horas por dia, e
para antibioticoterapia venosa por 14
dias. Depois do tratamento, voltou ao
Case Management e, a partir de entdo,
nao precisou mais ser hospitalizada.

PACIENTE:
D.C., 60 anos,
sexo masculino

2 14

Com todas intercorréncias
atendidas em casa, foram
evitadas duas internacdes:
uma para a troca da
gastrostomia e uma por
pneumonia. Evitando uma
nova hospitaliza¢do de longa
permanéncia, a economia
chegou a R$ 150 mil.

CONDICAO
DE SAUDE:
Parada

cardiaca por
infarto agudo
do miocardio
(PCR por IAM).

Z HISTORICO DE
ATENDIMENTO:
Passou 60 dias internado
e foi direcionado pela
operadora para o Case
Management, mas
0 programa ndo era
adequado, ja que havia
possibilidade de reabilitacdo.
Foi encaminhado ao CLINIC
CARE, para reabilitacao
funcional, e a familia foi
instruida sobre a nova
realidade. O processo
durou 65 dias e ap6s a alta,
0 paciente foi mantido em
case management.
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1. Qual é a principal diferenca entre os cuidados
de transicao e o modelo assistencial praticado hoje no
Brasil para doentes cronicos ou em reabilitacao?

Patricia Cristina Ferreira: No Brasil, se confunde o cui-
dado de transicao com ter varios programas, como gerenciamen-
to de casos, home care e antibioticoterapia. Isoladas, essas inicia-
tivas nao fazem uma ponte para um cuidado integral de satude.

Os programas precisam se comunicar e o paciente deve
passar por eles de acordo com a necessidade. E preciso desen-
volver um ciclo continuo de servicos, para que o paciente nao
saia da linha de cuidado e para que a hospitalizacao seja evitada.

Precisamos romper o ciclo de agudizacao. Hoje, a rede
mata. O paciente acha que esta sendo bem assistido, o plano de
saude acha que esta prestando um bom servico, a ANS vé que as
regras estao sendo seguidas, mas é tudo um grande shopping de
consultas, sem que o paciente receba o melhor cuidado.

A operadora, por exemplo, nos contrata para tratar um
pé diabético e, quando a ferida fecha, quer parar o servico. O
que no6s propomos é continuar em outra linha de cuidado, para
orientar sobre satude, receber o aconselhamento de um nutricio-
nista para glicemia nao subir e o follow up para a medicagao. Se
medidas como essas nao forem tomadas, o paciente volta a ter a
ferida e a agudizar.

2. Quais seriam as principais mudancas para che-
gar a esse modelo que evite a internacao?

Patricia: Antigamente, considerava-se que o paciente bem
gerenciado era o que tinha um séquito de médicos, mas isso nao
significa nem seguranca e nem mais qualidade. Precisamos bus-
car o cuidado individual, centrado no paciente, para obter me-
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lhores resultados globais. Isso pode ser alcancado com a figura
do coordenador de cuidado e funciona com telemedicina, para
acompanhar o paciente mesmo a distancia, e com screening po-
pulacional, que com um questionario de triagem de riscos mos-
tra quem precisa de mais atencao e quais cronicos precisam ser
gerenciados (case management).

As pessoas entrariam nos programas pela perda da fun-
cionalidade, nao por estarem com uma doenca especifica. Essa
escala leva a programacao do cuidado e o paciente orientado e
bem assistido consegue, entao, evitar a rede hospitalar e perce-
ber um aumento na qualidade do atendimento.

3. Quais sao os principais resultados observados
com a aplicacao dos cuidados de transicao?

Patricia: Se pegarmos como exemplo a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), que nao € a que mais mata, mas é a
que mais tem impacto econdmico [na Uniao Europeia, as perdas
de produtividade pela patologia chegam a 28,5 bilhdes de euros
por ano. Dados do SUS, de 2008, apontam gastos de R$$ 76 mi-
lhGes para 128 mil internacoes por DPOC], conseguimos perce-
ber bem a mudanca. O paciente de DPOC vive sendo internado,
mas alguns aspectos clinicos podem antecipar a descompensa-
cdo. As visitas frequentes e antibioticoterapia mais adequada ao
paciente permitem agir antes do agravo e evitar a entrada do
paciente pela emergéncia do hospital.

Para chegarmos a isso, é preciso mudar a cultura da socie-
dade de uso dos recursos de saude. Os pacientes e familiares
precisam saber que as pessoas podem ser bem assistidas fora do
ambiente hospitalar. Num sistema de cuidado de transigao, o
paciente vai e volta dos servicos mais complexos de acordo com
sua necessidade, de forma mais fluida.

Antes, para conseguir o home care, a familia precisava in-
ternar o paciente, ele tinha que passar de cronico para agudo
para ter direito a esse tipo de tratamento. A ideia agora é que
ele passe pelos servicos de acordo com sua condicao de saude,

mas isso depende do relacionamento dos prestadores de servi-
cos com os planos de satide.

4. Como quebrar o mito de que s6 ha assisténcia de
qualidade dentro dos hospitais?

Patricia: Devemos oferecer o programa que o paciente precisa
ter, substituir o que pode ser substituido. Mostrar que da para aten-
der o cronico e o agudo, em servicos diferentes. Por exemplo, muitas
vezes o paciente ji esta estabilizado no hospital, pronto para ir para
casa, mas nao consegue fazer a reabilitacdao, porque o hospital nao
tem o servico. Entdo, uma alternativa seria o CLINIC CARE, com
meta pré-determinada de melhorar a capacidade do paciente para
voltar a sociedade e a sua casa, com o auxilio de um cuidador.

Outra situacao é a do curativo ou da antibioticoterapia. Nao
é preciso voltar ao hospital para isso. O que ndao da mais é para
ver pessoas trés meses internadas por causa de uma pneumo-
nia. Vira um caso social, porque a familia ndo aguenta mais o
fardo da hospitalizacao.

5. Em sua opinido, o que € preciso para atingir esse
modelo mais fluido de atencao a saude?

Patricia: Precisamos pensar em construir pontes, nao em
criar um novo caminho para a assisténcia. Se um paciente de
DPOC precisa primeiro dar entrada no hospital, para depois ter
direito ao home care, essa € uma ponte de cuidado que se que-
bra. O paciente precisa usar os programas e esses programas
precisam se comunicar. O sistema de satide como um todo pre-
cisa ganhar mais quando o paciente tem alta e fica bem, nao
quando usa 0s servicos.

Médicos, hospitais, operadoras e empresas de assistén-
cia domiciliar precisam trabalhar juntos, nao dividir o cuida-
do, porque senao o paciente fica no meio e nao é responsabili-
dade de ninguém. E uma longa caminhada, mas precisaremos
caminhar juntos se quisermos melhorar nossos resultados fi-
nanceiros e assistenciais.
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Ao tracar a estratégia por caso, nao procedimento, é pos-
sivel melhorar o fluxo assistencial, realocar recursos e
reduzir custos, com melhores resultados clinicos

Consumindo cada vez mais recursos, sem que iSso neces-
sariamente se reverta em melhores resultados clinicos, e com
pacientes insatisfeitos, que recorrem a justica quando nao se
sentem plenamente atendidos, o setor de satide passa por um
momento de virada.

O tao falado foco no paciente ganha ainda mais énfase,
como destacado pelos pesquisadores Michael Porter e Ro-
bert Kaplan, da Universidade de Harvard, no artigo “Como
reduzir a crise de custos na satide”. Os especialistas explicam
que, na saude, “o valor é funcao do resultado produzido para
o usuario por unidade monetaria gasta. Nao é o nimero de
servicos distintos oferecidos ou o volume de servicos presta-
dos que importa, mas o valor. Mais assisténcia e assisténcia
mais cara nao significam, necessariamente, assisténcia me-
lhor”, enfatizam.

Ou seja, os indicadores precisam estar focados no paciente,
nao no que é importante para as finangas do hospital ou para o
médico. Reduzir recursos pode ser, sim, sinonimo de aumentar
valor, se eliminarmos tudo o que nao traz resultados clinicos e
mantivermos os niveis de qualidade com processos mais enxutos.

Isso requer um novo formato da rede de atencao a satude,
com uma boa porta de entrada e cuidados coordenados do diag-




Cuidados de Transicao e Case Management

nostico ao desfecho clinico, o que deve reduzir os agravos e tor-
nar o processo assistencial mais humano e com mais qualidade.
Enquanto o modelo de rede integrada nao se torna realidade, os
cuidados de transicao e o gerenciamento de casos (case mana-
gement) sao alternativas para construir pontes na assisténcia.

A base do processo para achar novos caminhos é olhar o
paciente antes da fase aguda, interpretar o risco primeiro para,
depois, interpretar a necessidade de cuidado.

Prestar e pagar por servicos pontuais refletem o exato pro-
blema de nosso sistema: s6 resolver as necessidades momenta-
neas, o que leva a variacoes do quadro clinico e um prognostico
ainda pior do que o da época do diagnostico.

E nessa etapa que o gestor de caso se torna uma figura
fundamental. Ele deve ser capaz de acompanhar o paciente e
integrar a rede de aten¢do que prestara os cuidados necessa-
rios a cada caso como se fosse um unico player, como fazem
as Accountable Care Organizations® . O paciente deve fluir
de um processo para outro e o foco em promocao da saude,
prevencao de doencas e gerenciamento de riscos precisa ser
muito intenso.

Aqui no GRUPO GERIATRICS, mudamos o processo de cui-
dado para os pacientes em programas Pontuais para Curativos ou
Aplicacoes em 2013 e conseguimos mostrar que nao adiantava
atender o paciente sem entender os fatores de risco. Hoje, todos
0s nossos clientes nesse programa entram no case management e
apuramos uma reducao drastica da reospitalizacao.

Em nosso projeto piloto, com uma operadora de atuacao
nacional, pegamos os pacientes de maior risco da carteira de
beneficiarios e criamos um programa flexivel e com olhar indi-
vidual, em que, caso seja necessario, mudamos o cronograma
de atendimento, adiantando visitas, retornos e follow ups para
evitar a reinternacao. Hoje, menos de 3% dos nossos clientes em
case management sao reinternados e o retorno sobre o investi-
mento € de R$ 3 a R$ 5 para cada R$ 1 investido.

Aprendemos que, ao desenhar um processo de cuidado
de longo prazo, efetivando a transicao do paciente pela as-
sisténcia, de forma que ele nunca se sinta desamparado, mi-
nimizamos ruidos e maximizamos resultados clinicos e eco-
nomicos. Dessa forma, com retornos humano e financeiro, a
meta de entregar valor a um custo aceitavel fica cada vez mais
proxima de ser cumprida.

*Organizacoes de prestadores de assisténcia que trabalham com um modelo de pagamento e entrega de servicos que vincula os reembolsos a métricas de

qualidade e reducdo de custos em uma determinada populacao.
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