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INTRODUCCION

La organizacién mundial de la salud (OMS) define la hospitalizaciéon domiciliaria como: “/a
provisién de servicios de salud por parte de cuidadores formales o informales en el hogar
con el fin de promover, restablecer o promover el maximo nivel de confort, funcionalidad y

salud, incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte”.

El desarrollo del pais y la actual demanda en salud en Colombia genera el implemento de
nuevas estrategias para atender la demanda insatisfecha que observamos en las IPS y

EPS a diario tanto publicas como privadas.

En los paises industrializados del tercer mundo encontramos poblaciones cada vez mas
viejas, con enfermos padeciendo patologias cronicas y degenerativas avanzadas, aunque
en ocasiones no esta claro cuando algunas enfermedades empiezan a ser crénicas, los
actuales avances cientificos en medicina han llevado al aumento de las expectativa de
vida que conllevan necesariamente a un aumento de dichas enfermedades y por lo tanto
mas posibilidad de morir lentamente y de necesitar medidas de soporte, aunque algunas
enfermedades crénicas no pasan a ser enfermedades terminales por que no son
necesariamente terminales, siempre se asocian con el estado final de postracion vy
muerte. Las cifras hablan de que en el 2015 moriran 62 millones de personas en el
mundo; 39% de enfermedades vasculares, 16% de enfermedades infecciosas, (entre las

cuales se incluyen el sida); y el 15% de cancer.

La hospitalizacién domiciliaria en salud a nivel mundial principalmente en Suiza, Francia,
Reino Unido, Canada y Estados Unidos se desarrollo desde la década de los 80 con gran
acierto y surgiendo como respuesta a la necesidad del manejo de pacientes con
patologias crénicas y de alto costo derivado del hospitalario, siendo asi encaminado al
tratamiento de estos pacientes, proporcionando un ambiente de bienestar biosicosocial
adecuado médico y paramédico idoneo y promoviendo un medio ambiente para buscar la

mejoria pronta y satisfactoria del paciente en su ambiente cotidiano.



Es si como en oncologia de acuerdo a revisiones bibliograficas se ha demostrado el
mejoramiento en la calidad de vida en pacientes en estado terminal con sobrevida no
mayor de seis meses entendida esta como la percepcién del dolor, del estado de salud,

actividad fisica y la preferencia de pasar sus ultimos dias con su familia.

La necesidad de tratamientos efectivos que recuperen rapidamente la capacidad laboral,
el progresivo envejecimiento de la sociedad, el aumento de enfermedades de cancer,
patologias como el VIH y otras enfermedades crénicas y terminales en poblacién cada
vez mas joven y la necesidad racionalizar costos en la hospitalizacion deben llevar a
replantear una alternativa de atencion adecuada y oportuna para este tipo de usuarios
ofreciendo una propuesta novedosa donde se incluyan en la atencién domiciliaria los
cuidados paliativos, ya que en la actualidad la mayoria de usuarios con patologias
avanzadas o en estado terminal ven como Unica alternativa de atencion en salud los
servicios de urgencias y la hospitalizacién institucional, siendo este tipo de atencién
concebida para los enfermos curables por lo que no satisface plenamente las
necesidades del enfermo terminal y por el contrario hace mas dolorosa si situacion, ya
que en los servicios de urgencias y de hospitalizacion la percepcion de la atencion que
brinda el personal asistencial es menor debido a la sobrecarga laboral o las fallas en la
infraestructura hospitalaria; ademas se disminuyen los riesgos que supone una
hospitalizacion institucional como las infecciones nosocomiales y la disminucién a la

exposicion de riesgos o accidentes prevenibles

Con este trabajo se pretende hacer una revision de algunos modelos existentes sobre
hospitalizacion y atencién domiciliara en las instituciones de salud que han tenido la
experiencia tanto en Colombia como en otros paises que sirva como un referente que

se ajuste a las necesidades actuales del pais.



1 JUSTIFICACION

La constitucion politica de 1991 consagré los derechos fundamentos para reformar la
seguridad social en Colombia y la rige como un servicio publico esencial bajo la

coordinacién y control del estado.

En el desarrollo de la carta constitucional se expide la ley 100 de 1993 vy se reforma los
sistemas de pensiones, de salud y de riesgos profesionales existentes hasta el momento
en el pais. Esta ley y sus derechos reglamentarios se desarrollan en el sistema general de
seguridad social en salud que consagra un plan de beneficios que incluye el plan

obligatorio de salud y se garantiza a todos los afiliados y beneficiarios.

En el manual de actividades intervencién y procedimientos del plan obligatorio de salud
del SGSSS define la asistencia domiciliaria como aquella que se brinde en la residencia
del paciente con el apoyo del personal médico y/o paramédico y la participacion de la

familia.

Con esta revision se pretende determinar las distintas variantes que ha tenido el concepto
de la hospitalizacién domiciliaria a lo largo del tiempo, para asi contribuir al debate sobre
las circunstancias que inciden en este modelo de atencion frente a futuros retos, dirigidos
a las IPS y EPS teniendo en cuenta la dinamica social y demografica de nuestra

poblacion.

Un programa de atencion domiciliaria se considera una estrategia de cobertura de los
servicios de salud que establece un contexto oportuno, eficiente, producible y capaz de
proporcionar elementos, materiales y relaciones que disminuyen la morbilidad y facilitan
difundir conocimiento sobre cuidados de salud, a los usuarios dentro de su entorno
familiar, satisfaciendo sus necesidades asistenciales y elevando la calidad de vida

personal y familiar.



La atencion domiciliaria es una alternativa a la hospitalizacion que permite desarrollar
formas de distribucién de bienes y servicios extrahospitalarios y en particular de ofrecer
educacién en salud, en la prevencion de las complicaciones y en el autocuidado,
motivando a tomar decisiones que permiten el mantenimiento de la salud. Buscando
ademas la contencion del gasto hospitalario procurando mantener los estandares

establecidos en la ley en el marco del sistema de garantia de la calidad



2 METODOLOGIA

Corresponde a un estudio descriptivo retrospectivo Se reviso bibliografia existente sobre
la atencion y la hospitalizacion domiciliaria a nivel nacional e internacional publicada
desde el afio 2000 hasta el 2009. Para la recopilacién de informacién del marco tedrico
se revisaron bases de datos como Medline, Lilacs, Cochrain, se usaron diferentes
combinaciones de palabras con un atributo de calidad especifico como: Homecare and
cost, Domiciliary care and efectivens, Home care and quality of life, Home healt care and

efficacy.

Se consultd la normatividad vigente a nivel nacional proporcionada por el ministerio de la

proteccion social

A través de internet se revisaron experiencias en IPS, EPS, demas instituciones privadas

y publicas de nuestro pais y por fuera de él.

Se realizaron entrevistas a varios expertos en el tema de atencion y hospitalizacion

domiciliaria de instituciones reconocidas a nivel departamental.



3 MARCO TEORICO

Hace ya varios afios algunas IPS Y EPS del régimen contributivo de salud adoptaron el
modelo de hospitalizacion domiciliaria para aquellos afiliados que requerian
hospitalizacién institucional, pero que tano las condiciones clinicas del paciente como las
condiciones geograficas permitian que se hiciera en su propio domicilio, permitiéndoles
estar en su entorno familiar, garantizandole su privacidad y una recuperacion mas pronta
de su estado de salud a través de actividades como la administracion de medicamentos,
oxigeno domiciliario, curaciones y que ademas sus condiciones de salud permitieran que
fueran manejados ambulatoriamente en su casa a través de un grupo multidisciplinario de

salud.

Es asi como en la ciudad de Medellin, en una institucién que presta servicios de salud
para el sector publico, durante la ultima década se ha observado el represamiento de
pacientes hospitalizados en los servicios de urgencias y hospitalizacion general,
manteniendo su capacidad copada al maximo , ejemplo claro fue el que se vivio en la
operacion Orion en la comuna 13 donde el médico de turno debia clasificar a sus
pacientes y tomar la decisién de manejarlos ambulatoriamente para que regresaran a la
instituciéon cada 8 o 12 horas para la administracion de medicamentos hasta terminar el

tratamiento prescrito.

Determinar las distintas variantes que ha tenido el concepto de la hospitalizacion
domiciliaria a lo largo del tiempo, para asi contribuir al debate sobre las circunstancias que
inciden en la hospitalizacion domiciliaria frente a futuros retos, dirigidos hacia el sector

publico en la ciudad de Medellin.

En el momento en nuestro medio a pesar de la resistencia en algunas instituciones de

salud, mas por desconocimiento del funcionamiento del programa en cuanto a su



normatividad y coberturas o contrataciones, pues no hay estudios estadisticos o
bibliograficos que aporten suficiente informacion al respecto, esta modalidad de atencion
ha sido adoptada para el seguimiento integral del paciente con enfermedades agudas,
subagudas, y cronicas, ademas de numerosas situaciones clinicas y quirdrgicas, ya sea
reemplazando la internacién tradicional o bien complementandola de modo que el tiempo

de recuperacion del paciente sea verdaderamente mas corto.

En Oncologia, en revisiones bibliograficas se ha demostrado el mejoramiento en la
calidad de vida en pacientes en estado terminal con sobrevida no mayor de seis meses
entendida esta como la percepcion del dolor, del estado de salud, actividad fisica y la
preferencia de pasar sus ultimos dias con su familia; se destaca sin embargo que dada la
variabilidad en el tamafo de la muestra por las defunciones se proponen mas estudios
para demostrar los beneficios de la atencidon domiciliaria proporcionando cuidados

paliativos a través de un grupo multidisciplinario capacitado.

Con el Programa de Atencion Domiciliaria se busca prestar en forma integral los servicios
correspondientes a la hospitalizacion domiciliaria de los usuarios que ingresen al
programa brindando un trato respetuoso, justo y con el uso de los recursos tecnolégicos y

clinicos disponibles dentro de la legislacion

El programa busca en todo momento, sin poner en riesgo la vida e integridad del usuario
brindar una mejor calidad de vida para las personas que requieran por su patologia ser
internados o que soliciten una atencidon médica o paramédica en su vivienda; se busca
con el programa hacer lo menos traumatico posible este manejo desde su residencia, con
su familia y en su habitat normal para con ello lograr una recuperacién mas satisfactoria

buscando siempre mejorar la calidad de vida de los usuarios en el menor tiempo posible.

Los pacientes deben estar ubicados en area urbana, en zona que cuenten con suficientes
vias de acceso para garantizar el ingreso del personal de salud. No deben residir en
veredas ni en zonas rurales y contar con los requisitos minimos exigidos por la ley para

ser incluidos en el programa.
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3.1 RESENA HISTORICA

La atencién domiciliaria se conoce como la primera modalidad de atencién en salud que
se conocié en el mundo, la egiptologia narra como los médicos y las personas
encargadas de la sanidad visitaban a los enfermos en sus viviendas para curarlos. De
acuerdo a la bibliografia consultada en Norteamérica se inicia hacia 1947 en la ciudad de
Nueva York dada la necesidad de descongestionar los servicios de hospitalizacion; en
Canada en la década de los 60 con pacientes postquirurgicos que fueron dados de alta
tempranamente, en Europa en 1951 en Paris se inicia el programa, las experiencias en el
Reino Unido datan de 1965 con el nombre de hospital care at home, posteriormente
Alemania , Suecia en ltalia se dio inicio a la denominada Ospedalizzacione a Domicilio al
inicio de 1980". Actualmente en todos los paises de Suramérica existe esta modalidad de
hospitalizacién, en Colombia no se conocen datos exactos sin embargo los expertos en el
tema hablan de 15 afios tomando como base las experiencias en Francia y Canada
desde su inicio los servicios que con mayor frecuencia se prestaban eran los de oxigeno
domiciliario, manejo del dolor en fase terminal y patologias crénicas de pacientes con
impedimento para el desplazamiento. La atenciéon domiciliaria desde sus inicios ha venido
evolucionando rapidamente en la actualidad se cuenta con servicios mas complejos como
ventilacién mecanica ambulatoria, la monitorizacion electro cardiografica y de presion

arterial a través de la telemedicina.

3.2 DEFINICION

La Hospitalizacion domiciliaria corresponde a aquellos servicios que prestan personal de
enfermeria o grupos multidisciplinarios a personas que han sido dadas de alta

hospitalaria y que requieren continuar tratamiento especial para la administracion de

" ROSSI P y otros. Integration of the hospital coronary care unit with the first aid service for the domiciliary
treatment of cardiovascular emergencies. EN: PubMed - indexed for MEDLINE. PMID: 2806798.
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antibioticoterapia, curacion de heridas, terapia fisica o respiratoria, manejos de ostomias y
catéteres, se deberian hospitalizar pero sin embargo pueden ser atendidos en casa, es
importante destacar la transitoriedad de la atencion ya que una vez se subsanan los
criterios de inclusién se debe dar de alta al paciente, hospitalizarlo o remitirlo a otros
niveles de atencion. La hospitalizacion domiciliaria es definida de muchas formas en
diferentes textos sin embargo la que a continuacién se cita incluye aspectos importantes
tanto en criterios explicitos de calidad como en costos “Es una alternativa asistencial del
sector salud que consiste en un modelo organizativo capaz de dispensar un conjunto de
atenciones y cuidados médicos, paramédicos y de enfermeria de rango hospitalario, tanto
en calidad como en cantidad, a los pacientes en su domicilio cuando ya no precisan de la

infraestructura hospitalaria pero todavia necesitan vigilancia activa y asistencia compleja™

Debe entenderse por calidad cada uno de los atributos que la componen asi la seguridad
para el paciente su familia y los profesionales que prestan los servicios, la continuidad se
debe mantener desde el inicio de la hospitalizacion domiciliaria tanto si ha egresado de
una institucion hospitalaria para continuar tratamiento en casa como si inicia la atencion
hospitalaria en el hogar, la pertinencia para determinar si la patologia a tratar si es objeto
del programa y la idoneidad del recurso humano que se despliega para la prestacién del
servicio, la eficiencia por la optimizacién de los recursos de los que se disponen y la

gestion del riesgo en donde se procura disminuir la exposicion al evento adverso.

En la actualidad la modernizacion de las telecomunicaciones, el avance en la tecnologia
meédica y la investigacion han permitido prestar servicios de hospitalizacion domiciliaria
garantizando los atributos de calidad minimos que permitan impactar en los pacientes,

sus familias y los servicios de salud.

Es importante sefialar que la atencion domiciliaria entendida como un primer nivel de
atencion permitiria atender a poblacion susceptible de este nivel bien por falta de

accesibilidad o de oportunidad al sistema como son los afiliados al régimen subsidiado de

2 FRICK, Kevin D. y otros. Substitutive hospital at home for older persons: effects on costs, EN: The American
Jjournal of managed care. MDVOL. 15, No. 1. p. 49-56.
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salud o aquellos del régimen contributivo que poseen algun tipo de discapacidad fisica o
funcional; logrando la integracion de los diferentes niveles de atencion a través de este
tipo de intervencién se lograria una disminucién significativa de hospitalizaciones y su

repercusién en los costos que esto acarrea al sistema.

3.3 OBJETIVOS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Los objetivos de la hospitalizacién domiciliaria no estan pensados solo para el paciente y

la familia sino también en el sistema de salud e incluyen:

Realizar consulta de médico general, de enfermeria, paramédica y procedimientos de
enfermeria en el domicilio del usuario atendido por profesionales de la salud bajo criterios
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad, y eficiencia, atendiendo

las necesidades y expectativas del paciente.

Proporcionar cuidados de enfermeria a las personas que por su situacion sanitaria no

pueden desplazarse a un sitio de atencion.

Ofrecer a las personas que reunen los requisitos minimos la posibilidad de recibir

cuidados de enfermeria y médicos a domicilio.

Ayudar a las personas enfermas y a sus familias a alcanzar un mayor nivel de salud y
bienestar, o de una manera mas llevadera su enfermedad cuidando, informando y
utilizando al maximo los recursos medico sociales del sistema de salud, consiguiendo
controlar su salud y aceptando su situacidon para conseguir mayor independencia

potencializando su capacidad.
Educar al paciente y a su familia fomentando la cultura del autocuidado en materia de

salud haciendo participe al usuario y a su familia en actividades de promocion y

prevencion de la salud en el primer nivel de atencion.
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Disminuir al maximo la exposicibn a los riesgos que supone una hospitalizacion
institucional, contando por supuesto con la aceptacion y la participacién activa del

paciente y su familia.

3.4 VENTAJAS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Se ha observado disminucion de estancias hospitalarias de 2 a 6 dias, especialmente en

patologias no terminales?.

Mejoramiento de la calidad de vida en personas mayores atendidas en casa“.

Permite una asistencia mas personalizada, lo cual favorece el auto cuidado y el respeto a

la intimidad, garantizando mayor independencia.

Se ha demostrado que articulando los procesos de alta temprana con los servicios de
hospitalizacién ambulatoria se logra contener el costo de hospitalizaciones garantizando
la continuidad del tratamiento asistencial®.

Disminucion de costos por patologia®.

Optimizacién de los recursos disponibles.

3 HUGHES, Susan L y otros. Impact of Long-Term Home Care on Hospital and Nursing Home Use and Cost,
EN: HSR: Health Services Research 22:1, April 1987, p. 20-46.

4 DOG"AN And DEG'ER Mebrure. Nursing Care Of Elderly People At Home And Ethical Implications: An
Experience From Istanbul Hanzade EN: Nursing Ethics 2004 11 (6).p. 554-567

5 ZAMORA SANCHEZ, Juan José y otros. Programa de continuidad de cuidados de alta en una unidad de
hospitalizacion a domicilio. EN: Metas de Enfermeria. Volumen 12 No 3, Abril 2009 p. 23-30.

8 FRICK, Kevin D. y otros. Op. Cit. p. 49-56.
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Integracion de la familia en la recuperacion de los pacientes, especialmente en la
evolucion de trastornos psiquiatricos como la anorexia; ademas de la disminucion de

costos ocultos para los integrantes de la familia.

Disminucién de riesgos asociados a la hospitalizacion: aparicién de ulceras de presion,
iatrogenia, infecciones nosocomiales, efectos del hospitalismo por largas estancias

(disminucién de los episodios de depresion y desorientacidon en personas mayores.

Promueve la intimidad a la vez que libera los horarios propios para alimentacién, el

descanso vy el ejercicio’.

Fomenta la educacion en salud.

Si se logra articular la atencion domiciliaria de primer nivel con la hospitalizacion
domiciliaria de segundo o tercer nivel se disminuiria notablemente el numero de
hospitalizaciones en un esfuerzo conjunto por la contencién del costo al sistema de salud,

la experiencia en paises europeos lo ha demostrado a través de varios estudios®.

En Cuidados Paliativos el impacto es positivo econdmicamente hablando si se trata de
atencion a pacientes terminales ya que se logra reducir en forma significativa la

hospitalizacion y rehospitalizacion®.

La rehabilitacién a domicilio ha demostrado mayores beneficios comparada con la que

se realiza en las instituciones de salud™®.

7 OSPINA AGUIRRE, Jorge Enrique. Atencién domiciliaria integral [en linea] Area de Fomento y Proteccién de
la Salud Unidad De Servicios De Salud — Unisalud Universidad Nacional De Colombia <http://www.
monografias.com> [Consulta: oct. 11 de 2009]

8 Cfr.. PROESMANS M y otros. Real life evaluation of intravenous antibiotic treatment in a paediatric cystic
fibrosis centre: outcome of home therapy is not inferior. EN: PubMed - indexed for MEDLINE. PMID: 18848441
y WILSON, Andrew y otros. Randomised controlled trial of effectiveness of Leicester hospital at home scheme
compared with hospital care. EN: BMJ 1999; 319:1542—-6.

9 BRUMLEY, Richard y otros. Increased Satisfaction with Care and Lower Costs: Results of a Randomized
Trial of In-Home Palliative. EN: Journal of the American Geriatrics Society. New York: Jul 2007. Vol. 55, Iss. 7;
p. 993
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El ahorro cuando se tiene una patologia que su hospitalizacion oscila entre 1 y 5 dias es
del 30% y de 5 a 10 dias es de un 40% y mayores de 10 dias puede ser hasta un 50% de
acuerdo a la patologia, el ahorro que puede hacer una EPS por que son patologias que

requieren estancias prolongadas para manejo de enfermeria’".

3.5 DESVENTAJAS

No existe informacién sobre las necesidades reales de atencion, priorizacion, patologias
objeto del programa, zonificacion de la poblacién, y la experiencia en hospitalizacién
domiciliaria recae sobre un numero muy reducido de profesionales (se requiere

capacitacion).

No hay evidencia sdlida sobre el costo efectividad del modelo en nuestro medio, por lo
tanto se genera Incertidumbre acerca de la sostenibilidad econémica del programa a largo
plazo, ya que se generan tareas administrativas adicionales, requiriéndose la

contratacion de personal que las asuma.

No existe claridad en los criterios de ingreso y egreso al programa asi como de los
componentes éticos y legales generados para el personal de salud en la atencién

domiciliaria.

El imaginario colectivo (pacientes, familiares y profesionales de la salud) considera los

servicios domiciliarios como de menor calidad respecto a los hospitalarios.

0 GILES, Lynne C. y otros. Home versus day rehabilitation: a randomised controlled trial. EN: Age and Ageing.
Oxford: Nov 2008. Vol. 37, Iss. 6; p. 628.

" Un estudio realizado por costos y presupuestos en una IPS de la ciudad de Medellin.
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3.6 PATOLOGIAS OBJETO DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

En patologias tales como EPOC exacerbado, otras patologias respiratorias, neuroldgicas,
hepatopatias cronicas, pie diabético, trastorno vascular periférico, insuficiencia cardiaca,
infecciones postoperatorias y postraumaticas, estudio y lesiones cutaneas, secuelas de
ECV, dafno raquimedular, en hemorragicos o trombdticos, postoperatorio de cirugia
general, prétesis de cadera y de rodilla, manejo de celulitis de cualquier etiologia y otras
enfermedades agudas, pacientes que por su edad no se pueden movilizar, postoperatorio
inmediato de cirugia menor y media, complicaciones de cirugia mayor, postoperatorio de
cirugia postraumatica, antibioticoterapia ambulatoria y continuada, tratamiento de grandes
escaras y Ulceras cutaneas, pacientes con requerimiento de nutricion parenteral y
enteral, ventilacion mecanica ambulatoria, pacientes con enfermedades terminales,
tuberculosis, y para el maneo del dolor neoplasias, sida, cirrosis hepatica y otras
enfermedades en un estadio terminal, pacientes que requieran hospitalizacion domiciliaria
para transitoria durante mas de un mes para administracion de antibioticoterapia,
usuarios oxigeno dependientes en el domicilio, pacientes discapacitados, pacientes con
limitaciones sensoriales, usuarios con enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central, usuarios que requieran atencion de consulta programada, bebe canguro, atencién
a maternas de riesgo intermedio, realizacion de ayudas diagnosticas (examenes de
laboratorio, rayos x), pacientes con patologias en las cuales se requiera anticoagulacion

prolongada para seguimiento y control.

Se ha demostrado que articulando los procesos de alta temprana con los servicios de
Hospitalizacién ambulatoria se logra contener el costo de hospitalizaciones garantizando

la continuidad del tratamiento asistencial.
Gracias a los avances tecnologicos y la telemedicina ha sido posible monitorizar

electrocardiograficamente a pacientes desde sus casas ademas de tomarles la presién

arterial a pacientes con enfermedad coronaria y angina de pecho que de otro modo
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hubiesen estado hospitalizados, mostrando una baja incidencia de hospitalizaciones y

readmisiones de pacientes monitorizados desde su casa gracias a la telemedicina?.

En paises europeos se ha venido aplicando quimioterapia para pacientes de cancer
colorectal integrando a la familia en la evolucion de la enfermedad sin embargo se resalta
la importancia de la evaluacion previa de las condiciones del paciente, la infraestructura

de la vivienda y el entrenamiento del personal asistencial .

Pacientes con enfermedades crénicas tanto si son altamente dependientes de otras
personas o si son mayores de edad que ademas tienen dificultad para desplazarse al

hospital.

En insuficiencia renal terminal las terapias de remplazo renal ofrecen la posibilidad al
paciente de realizarse la didlisis peritoneal continua ambulatoria demostrando la
disminucion en los costos y mejoramiento en la calidad de vida comparativamente con la
hemodidlisis esta ultima gracias a los avances tecnoldgicos y cientificos también puede
realizarse en el domicilio del paciente aunque los costos no han demostrado ser menores

pero si proveen mayor confort a los pacientes.

3.7 CRITERIOS DE INCLUSION AL PROGRAMA

3.7.1 Clinicos

Pacientes clinicamente estables con el fin de disminuir al maximo los riesgos, y ademas

darle la educacion respectiva sobre la atencion que se le va a ofrecer, y que él la acepte

2 WOODEND, A Kirsten y otros. Telehome monitoring in patients with cardiac disease who are at high risk of
readmission. EN: Heart & Lung. St. Louis: Ene. 2008. Vol. 37, Iss. 1; p. 36.

3 JAYASEKARA, Rasika. Chemotherapy: Home Administration. EN: Evidence Summaries - Joanna Briggs
Institute. Adelaide: Mar 3, 2009. p. 1.
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en forma voluntaria, firmando previamente el consentimiento informado disefiado para tal

fin.

La patologia debe estar claramente identificada con un plan de manejo claramente
definido.

3.7.2 Socioculturales

Los pacientes deberan estar ubicados en areas geograficamente accesibles, sin barreras

arquitectdnicas no sociales como la discriminacién o el aislamiento por conflicto.

Debera existir compromiso familiar quien definira quien sera el cuidador primario, un
consentimiento informado previa explicacién del procedimiento, condiciones minimas
sanitarias sin hacinamiento con acceso servicios publicos principalmente agua potable y
telefonia, garantizar de acuerdo a la patologia el recurso humano necesario, la frecuencia

de las visitas y los recursos materiales.

3.8 LEGISLACION EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

3.8.1 Resoluciéon No. 5261 de 1994.

Por la cual se establece el manual de actividades, intervenciones y procedimientos del
plan obligatorio de salud en el sistema general de seguridad social en salud en su articulo
8 define la atencién domiciliaria como “Aquella que se brinda en la residencia del paciente
con el apoyo de personal médico y/o paramédico y la participacion de su familia, la que se
haré de acuerdo a las Guias de Atencion Integral establecidas para tal fin” y en su articulo
33 hace referencia al cuidado paliativo “El paciente créonico que sufre un proceso
patoldgico incurable, previo concepto médico y para mejorar su calidad de vida, podra ser
tratado en forma integral fundamentalmente a nivel de su domicilio, con la participacion

activa del nucleo familiar”.
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3.8.2 Decreto 1043 de 2006.

Regula el programa de hospitalizacion domiciliaria, este permite la implementacién del
programa en instituciones de salud habilitadas, con el fin de mejorar la efectividad,
continuidad, oportunidad y eficiencia en los servicios de salud, garantizandole al usuario
llevarle el servicio hasta su propio domicilio, en su entorno y acompafnado por sus seres
queridos, los cuales haran que se sienta en su ambiente habitual, y a la vez recibiendo el

tratamiento ordenado por el médico tratante y su equipo interdisciplinario.

La hospitalizacion domiciliaria va dirigida a aquella poblaciéon que por sus condiciones de
incapacidad se requiera el traslado del personal de salud hasta su domicilio, todo esto
cumpliendo unas condiciones especificas, tanto de la vivienda, como del paciente y de los

cuidadores que van a estar a cargo del paciente.

Condiciones de la vivienda.

e El domicilio debera encontrarse ubicado en el area urbana.

e El domicilio debera tener asignada nomenclatura definida.

e El domicilio debera contar con agua potable.

e El domicilio debera contar con luz eléctrica.

e El domicilio contar con nevera.

e Deberan tener un nivel socioecondmico minimo, la familia debe disponer de
elementos para la higiene y la alimentacion del paciente.

e Contara con una linea telefénica que le permita comunicarse con el centro

regulador del programa de hospitalizacion en casa faciimente.

Condiciones del paciente.

e La familia y el paciente deberan aceptar voluntariamente a la hospitalizacion en su

domicilio.
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¢ Que haya el compromiso de un cuidador permanente, capacitado y entrenado para
cumplir con las tareas que le sean asignadas por el equipo multidisciplinario de

salud, y el médico tratante del paciente.

Recurso humano y de las responsabilidades.

Las instituciones de salud que tienen implementado el programa de hospitalizacion
domiciliaria, o piensen implementarlo deberan contar con el recurso humano disponible,
ya que el programa debe estar coordinado por un médico general o una enfermera
profesional, quienes seran los encargados de la parte administrativa del programa y de
coordinar al personal encargado de realizarle las visita al paciente para realizarle los

procedimientos respectivos, o la educacion correspondiente a los cuidadores de este.

El anexo técnico numero 1 de la resolucién 2680 del 2007 modificé parcialmente el
decreto 1043 en lo referente al recurso humano e incluye los niveles de complejidad de la

hospitalizacion domiciliaria asi:

o Hospitalizacion domiciliaria de baja complejidad: La coordinaciéon y la
responsabilidad del programa estan a cargo de un medico general o una
profesional de enfermeria, podran ser prestados por IPS que lo habiliten como
modalidad, y que hayan habilitado servicios hospitalarios, o por IPS que lo
habiliten como servicios, que garanticen la referencia y contra referencia a
servicios hospitalarios institucionales cuando el paciente lo requiera.

o Debe haber disponibilidad de auxiliares de enfermeria para el cuidado del
paciente.

o Si ofrece servicios de fonoaudiologia o terapia del lenguaje, terapia
ocupacional, y terapia respiratoria, debe tener el recurso humano
disponible.

o Entodo caso la responsabilidad del cuidado de cada paciente debera estar
en le medico tratante.

e Hospitalizacion de Mediana complejidad.

o Ademas de lo definido para baja complejidad.

21 -



o Auxiliares de enfermeria permanente en el domicilio del paciente bajo la
supervision de profesional de enfermeria.

o El control hospitalario y la monitorizacién del paciente puede ser realizado
por medico general. Disponibiidad de médico especialista o
subespecialista y de otros profesionales del area de la salud que se
requieran. En todo caso en todo caso la responsabilidad del cuidado del
paciente debe estar a cargo del médico especialista o enfermera
especialista

o Podran ser prestados por IPS que lo habiliten como modalidad y que haya
habilitado servicios de hospitalizacién o por IPS que lo habiliten como
servicios que garanticen la referencia y contra referencia a servicios

hospitalarios institucionales cuando el paciente lo requiera.

Dotacion o implementos.

Al realizar la visita domiciliaria la institucion que tiene habilitado este programa debe
proveer al médico tratante del paciente, a la enfermera, y al grupo multidisciplinario de
salud encargado de la recuperaciéon de este, de los implementos necesarios para poder

cumplir su labor como son:

e Médico: fonendoscopio, tensiometro, equipo de drganos, pulsoximetro (cuando
este indicado), glucometro, martillo, termémetro, metro.

o Maletin enfermeria: elementos médico-quirdrgicos.

e Maletin con elementos de curaciones.

e Maletin con medicamentos de acuerdo a inventario establecido para uso en la
atencion en casa.

o Atriles.

e Bombas de infusion para liquidos y nutricién enteral.

e Doppler fetal.

e Oftros segun las especialidades ofrecidas.
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Procesos prioritarios asistenciales.

Debera contar con procedimientos para el manejo de medicamentos en casa.

La institucion debera establecer los criterios de inclusién al programa o servicio,
protocolos de manejo del paciente en su domicilio.

Plan de atencion individual, manejo del paciente: admision, atencion y egreso.
Criterios de inclusion, que definan la periodicidad de valoracion.

Mecanismos de coordinacién y supervisién del equipo tratante: entrega de turno
diaria.

Se debera realizar un comité cientifico semanal de analisis de los casos.

Los pacientes hospitalizados en casa deberan tener su seguimiento en los
diferentes aspectos a través de los comités establecidos por la IPS (historia
clinica, mortalidad, infecciones).

Protocolo para el Consentimiento informado del paciente, familia y del médico
tratante.

Garantizar las ayudas técnicas en caso de que los pacientes las requieran.
Entrenamiento a la familia incluyendo, plan de cuidado de pacientes, manejo de
apoyos técnicos, residuos, registros, restriccion de procedimientos, por ejemplo:
manejo de medicamentos parenterales. Manejo de almacenamiento de

medicamentos.

Historia clinica y registros asistenciales

Debera contar con un registro de los pacientes atendidos en el programa donde
queden consignadas todas las actividades, cuidados y procedimientos realizados a
los pacientes incluidos en el programa de hospitalizacién domiciliaria, los cuales
deben ir muy bien identificados con nombres, apellidos, documento de identidad,
fecha, hora origen, destino del servicio, tipo de servicio, nombre del personal que
lo atiende, evolucion y procedimiento, durante su permanencia en el programa,
ademas se debera tener un registro de los cuidados encargados a la familia 0 a su

cuidador principal.
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Seguimiento al riesgo

Mortalidad hospitalaria en el domicilio, infecciones adquiridas durante su
permanencia en el programa.

Complicaciones terapéuticas: Lesiones osteomusculares por fallas en las
intervenciones de terapia fisica, autolesiones por deficiencias en las instrucciones
a pacientes o familiares, complicaciones derivadas del manejo de medicamentos.
Reingresos a hospitalizacion institucional

Realizar procesos de evaluacion y seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: Acceso,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

Complicaciones terapéuticas medicamentosas secundarias a: Entrega de
medicamentos o instrucciones diferentes a lo ordenado por el profesional tratante,
eficacia reducida o nula o toxicidad por desnaturalizacion del medicamento,
formulacién por profesional no autorizado para la formulacion, resistencia
antibidtica, efectos adversos innecesario o evitables, enmascaramiento de cuadros
clinicos con discapacidad cognitiva.

Empeoramiento o ausencia de mejora de la discapacidad por deficiencias en el
disefio del plan terapéutico o en la oportunidad o seguimiento en su

implementacion.

Transporte.

Los vehiculos para el traslado de personal no destinado al trasporte de pacientes,
deberan cumplir con los requisitos de movilizacién exigidos por las autoridades de
transito y contar un sistema de doble via de telecomunicaciones asignado
exclusivamente al vehiculo que permita un enlace permanente con los sistemas de
atencion de emergencias o con una central de servicio o de despacho.

Debe contar con una identificacion institucional

En caso de que el trasporte que se habilite para los servicios de atencion

domiciliara y atencion asistencial basica y medicalizado prehospitalaria sea una
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ambulancia, esta debe cumplir con los requisitos para transporte asistencial basico

y medicalizado.

La referencia y contrareferencia.

e Se tienen definidas formalmente las guias de referencia y contrareferencia
garantizando medios de transporte cuando en un momento dado el paciente
requiera su traslado a la institucion, ademas se le debe garantizar el apoyo
diagnostico y terapéutico, que garanticen la referencia y contrareferencia a

servicios hospitalarios institucionales cuando el paciente lo requiera.

3.8.3 Ley 1122 del 2007

Articulo 33. Plan Nacional de Salud Publica. EI Gobierno Nacional definira el Plan
Nacional de Salud Publica cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el respectivo
Plan Nacional de Desarrollo. Su objetivo sera la atencion y prevencion de los principales
factores de riesgo para la salud y la promocién de condiciones y estilos de vida
saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles
territoriales para actuar. Literal “i); Los modelos de atencion, tales como, salud familiar y

comunitaria, atencion primaria y atencion domiciliaria”.

3.8.4 Decreto 2309 de 2002, Resolucion 1439 de 2002 y Circular Externa 000015.

Cuidados domiciliarios. Los estandares definen requisitos especificos para las
modalidades de atencién domiciliaria, que en general se trata de los mismos definidos

para la atencion extramural, no aplica lo relacionado con instalaciones fisicas temporales.
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3.8.5 Circular 0045 de 2006

El formulario de Inscripciéon adoptado por la Circular 0045 de 2006, permite inscribir este

Servicio en el Coédigo 119 para las complejidades Baja y Media. Los requisitos que deben

cumplir estos servicios estan incluidos en el anexo Técnico No. 1 de la Resoluciéon 1043

de 2006, los limites los establecera el prestador tomando en cuenta el enfoque de riesgo y

lo mencionado en el Anexo citado.

3.8.6

Proyecto de Acuerdo 256 de 2006 del Consejo de Medellin.

‘por medio del cual se definen politicas publicas de salud para los adultos mayores de la
ciudad de Medellin”

3.8.7

Otras normas relacionadas con legislaciéon en salud

Constitucién Nacional de 1991 Resolucion 13431 de 1991 (Declaracién de los
Derechos de los Pacientes)

Ley 100 de 1993, por la cual se crea el sistema de seguridad social, articulo 152 al
248.

Ley 23 del 18 de febrero de 1981, (Etica médica) se dictan normas en materia de
ética médica. Los codigos de ética de las diferentes disciplinas de la salud en
Colombia

Resoluciones 4445 de 1996, normas en lo referente a las condiciones sanitarias.
Resolucion 741 de 1997 ,instrucciones sobre seguridad personal de usuarios y los
prestadores de servicios de salud.

Resolucion 1995 de 1999 (Manejo de historia clinica).por la cual se establecen
normas para el manejo de la historia clinica

Decreto 2676 del 22 de diciembre de2006, por la cual se reglamenta la gestion

integral de residuos hospitalarios y similares.
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Acuerdo 228 de 2002 (Medicamentos POS), por medio del cual se actualiza el
manual de medicamentos del POS y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1895 de noviembre de 2001, por la cual se adopta para la codificacion
de mortalidad en Colombia, la clasificacién estadistica internas de enfermedades y
problemas relacionados con la salud.

Decreto 4747 del 7 de diciembre de 2007, por medio del cual se regulan algunos
aspectos de las relaciones entre prestadores y servidores de la salud y las
entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblaciéon a su
cargo y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 5261 de 1993 (MAPIPOS)

Resolucion 9279 de 1993 (regula lo referente a Normatizacion de ambulancias)
Decreto 1571 de 1993 (regula lo referente al Banco de sangre)

Decreto 1295 de 1994 (regula lo referente a Riesgos profesionales)

Resolucion 3374 de 2000 (Registro individual de prestadores de salud: RIPS)
Acuerdo 228 del 2000 (Manual Tarifario ISS 2000)

Acuerdo 256 de 2001 (Manual Tarifario ISS 2001)

Decreto 1011 de 2006 Por el cual se determina el sistema obligatorio de garantia
de calidad.

Resolucion 1446 y anexo técnico por el cual se define el sistema de informacion
para la calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del sistema obligatorio de

garantia de la calidad.

3.9 EXPERIENCIAS EN IPS

El programa de hospitalizacién domiciliaria se ha posicionado en los ultimos afios como

una de atencion extra hospitalaria que permite brindar servicios de salud humanizados y

oportunos a la poblacion, representando una mejoria importante en la calidad de vida de

los usuarios y con un relativo menor costo comparado con la hospitalizacién institucional.

En el modelo de hospitalizacion domiciliaria caben actividades de todo el espectro de los

servicios de salud desde el fomento y la proteccién de la salud, la atencion primaria, la
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prevencion clinica, la hospitalizacion en casa con el uso domiciliario de equipos
tradicionalmente hospitalarios, enfermedades de alto costo y procedimientos de

rehabilitacion

A continuacién se enumera algunas instituciones de salud que tienen el programa de

hospitalizacién domiciliaria como una alternativa de servicio para los usuarios.

3.9.1 IPS BIOSIGNO

Plan de Atencion Domiciliaria, es el programa que consiste en que los profesionales de la
IPS se desplazan hasta la casa del usuario para prestarle la atencién basica que el
usuario necesita. Este programa se creé pensando en la comodidad y pronta
recuperaciéon de los pacientes de Biosigno IPS, cuyo objetivo es atenderlo en su propia
casa, puesto que estudios cientificos han comprobado que es mucho mas facil su
recuperacién cuando se encuentra en un ambiente conocido y apoyado por todo su grupo

familiar.

De esta manera se atienden bajo esta modalidad a diferentes clases de pacientes por

ejemplo.

Pacientes con procesos agudos: que requieren tratamiento venoso y cuya situacion de

salud no amerita estar hospitalizado.
Pacientes Crénicos: (EPOC oxigeno dependientes, secuelas de ECV, paciente terminas,
etc.) con un alto grado de discapacidad que les impide asistir a la consulta. Son los que

debido a su incapacidad no pueden desplazarse hasta la unidad de atencién médica.

Pacientes en Fase Terminal: quienes debido a su enfermedad necesitan de

medicamentos frecuentes y regulados y seguimiento a la evolucién de la enfermedad.

Hospicasa: son aquellos pacientes que pueden continuar su proceso de hospitalizacion en

casa sin correr ningun riesgo.
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Oxigeno domiciliario: es aquel usuario que debido a su patologia respiratoria necesita

estar conectado gran parte del tiempo a oxigeno.

Otros servicios domiciliarios, para los pacientes incluidos en el programa son: Consulta
Médica General; consulta Paramédica; Fisioterapia; terapia Respiratoria; actividades y
Procedimientos de Enfermeria, toma de muestras a domicilio, oxigeno domiciliario,

curaciones postquirdrgicas, terapia respiratoria.

En cualquiera de los casos el paciente debe ser remitido al programa o autorizado por el
médico que trata su afeccion. Si es un particular quien solicita el servicio, se hacen los
procedimientos necesarios para evaluar si es conveniente o no brindarle la atencién

domiciliaria.

El ingreso al programa a pacientes cronicos y de cuidado paliativo como (EPOC oxigeno
dependientes, secuelas de ECV, paciente terminas, etc.) se requiere que el médico
tratante solicite el ingreso al programa ante la dificultad del usuario de poder movilizarse,
esta orden es evaluada por el comité en la central de autorizaciones quienes determinan
su autorizacion; luego el médico del programa realizara una visita en la cual considerara
los criterios preestablecidos (procedimiento disefiado e ingresado en el ). Los pacientes
que se encuentren en los grados 3, 4 y 5 de disfuncionalidad son susceptibles de ingresar
al programa y sera el médico tratante quien determine la pertinencia del ingreso y la
periodicidad de las visitas. No se le prestara consulta de urgencia pues el programa esta

disenado para enfermedades que no requieren una estrecha vigilancia y control.

Los médicos de los servicios de urgencias y areas de hospitalizacion deben llamar
siempre y sin excepcion a comentar los pacientes al servicio para evaluar si cumplen o no
los requisitos de ingreso al programa principalmente , se presentan casos en los que el
paciente o su acudiente llegan al dia siguiente del alta con la documentacion para ingreso
al programa pero no cumplen los requisitos de acceso por lo cual deben ser remitidos

nuevamente a urgencias con la insatisfaccion que esto genera entre los usuarios.
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Diligenciar el consentimiento informado e informar sobre el programa al cual se van a
ingresar, los paciente tienen la expectativa que van a ingresar a un servicio 24 horas con

urgencias y asistencia inmediata al llamado lo cual no es claro..

Mejorar el envio de las ordenes las cuales no son claras y falta informacién en ellas o no

se entiende la letra

Es muy importante que antes de remitir al usuario al programa de hospitalizacion
domiciliario se verifique con el personal si puede acceder al servicio y cumple los
requisitos para ingresar al servicio y tratar de evitar que el usuario este de un lado para

otro poniendo en riesgo su salud.

Se ha demostrado la importancia que tienen el afecto y el entorno en la recuperacion del

enfermo por eso la hospitalizacion domiciliaria cobra cada vez mayor fuerza
La EPS COMFENALCO mantiene el entorno familiar al enfermo continuando el manejo
del paciente hospitalizado en la casa, a partir de la evaluacion del médico tratante

manteniendo al paciente en la comodidad de su hogar,

El principal objetivo es mejorar la calidad de vida del usuario a través de una atencion

adecuada en su hogar.

Para lograrlo se cuenta con un equipo multidisciplinario compuesto por médicos,

enfermeras, personal de enfermeria capacitado.

3.9.2 COOMEVA EPS

Los servicios que ofrece COOMEVA EPS a sus usuarios en hospitalizacién domiciliaria

son:

e (Cuidados basicos de enfermeria: Consiste en la atenciéon de un auxiliar de

enfermeria para ejecutar diferentes servicios permanentes como cuidados basicos
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de higiene y confort, administracién de medicamentos, supervision de signos

vitales, hidratacion, instruccion del manejo del paciente al familiar cuidado, el

servicio se presta en turnos de 6,12,y 24 horas.

Ventilacion mecanica domiciliaria: Este programa tiene como objetivo principal

mejorar la calidad de vida de los usuarios que por sus condiciones de salud,

requieren asistencia de ventilacibn mecanica y estan en condiciones de ser

llevados a su medio familiar, los objetivos adicionales del programa son:

O

O

O

O

Destetar los pacientes del ventilador en los casos que su evolucion lo
permita.

Asistencia al paciente y su familia durante el proceso de evolucién natural
de la enfermedad o hacia la muerte en los casos irreversibles, disminucion
de las complicaciones intrahospitalaria.

Los servicios que incluyen este programa son, auxiliar de enfermeria
entrenado en manejo de pacientes de UCI, terapias (fisicas, deglucion,
ocupacion respiratorias.

Tratamiento y seguimiento por médico especialista, tratamiento y
seguimiento por médico general, evaluacién y manejo por enfermera
profesional de patologias concomitantes (heridas, escaras, sondas, etc.),
tratamiento por nutricionista, tratamiento por psicologia, alquiler de
ventilador y equipamiento propio y necesario para ventilacion mecanica,
alquiler y suministro de equipamiento hospitalario adecuado al tipo de
paciente y patologia, suministro de medicamentos e insumos para el

adecuado manejo del paciente.

Cuidados postquirurgicos: El servicio consiste en realizar un control post operatorio

en las 24 - 48 horas siguientes al egreso del paciente del area de recuperacién de

la clinica. Aplica para pacientes de cirugia ambulatoria. En la visita al paciente se

hace lo siguiente:

o Valoracion y registro de la evolucion del paciente, en la cual se evidencian

signos y sintomas de complicaciones postquirirgicas y se notifica al
meédico tratante en caso que sea necesario de manera inmediata su
intervencion, se verifica el cumplimiento de las érdenes médicas, se brinda

educacién en auto-cuidado para el paciente y sus familiares.
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Aplicaciéon de medicamentos por via subcutanea y endovenosa: Consiste en la
aplicacion de medicamentos parenterales (como antibiéticos). La aplicacion de
medicamentos tiene la siguiente frecuencia: cada 4, 6, 8, 12, y 24 horas
Curaciones El objetivo de este servicio es eliminar el proceso infeccioso local,
facilitar las fases de cicatrizacion de las heridas en pacientes agudos o cronicos y
disminuir los riesgos de sobre-infecciones hospitalarias. Este servicio es prestado
por enfermeros(as) profesionales especializados en atencion de lesiones de piel.
Tipo I, tipo Il, Tipo Il 'y tipo IV. Las curaciones de heridas tipo | y Il: son realizadas
por el auxiliar de enfermeria bajo supervisién de un enfermero jefe, quien realiza
una valoracion de la herida y determina la frecuencia, duracion y el plan de manejo
a segquir.

Alquiler de equipos e implementos hospitalarios: Se presta servicio de alquiler de
equipos hospitalarios necesarios para complementar una 6ptima prestaciéon del
servicio asistencial a todo tipo de paciente que asi lo requiera, entre los equipos
estan, ventiladores mecanicos con su equipamiento complementario cpap, bpap,
pulsoximetros, aspiradores, nebulizadores, camas hospitalarias, sillas de ruedas,
otros equipos necesarios en la recuperacion del paciente.

o Suministro de oxigeno medicinal en cilindro de 8.5, 6.5, 25 y 1 m3,
suministro de oxigeno medicinal en concentradores de mediano y alto flujo,
alquiler de regulador y cilindro.

o Estos servicios se prestan a pacientes en fase de recuperacién de
patologias médicas y/o quirurgicas; a usuarios cronicos con limitacion de
desplazamiento, postrados; a usuarios con enfermedad mortal en fase
terminal que requieran cuidados paliativos; y/o a usuarios con ventilacion
mecanica.

Servicio de enfermeria profesional: Cuidados basicos de enfermeria profesional:
Consiste en la atencién de una enfermera profesional para los siguientes servicios:
Manejo de Colostomias, yeyunostomias, Gastrostomias, abdomen abierto con
drenaje, manejo de estomas, retiro de catéter peridural, colocacion y cambio de
sonda nasoyeyunal, colocacién, manejo y retiro de bombas de alimentacion y de
infusién, educacion al familiar cuidador.

Evento. Se define como evento los siguientes procedimientos:
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3.9.3

Cateterismo vesical, paso de sonda vesical o nasogastrica

Curaciones de heridas tipo | y Il: Son realizadas por el auxiliar de enfermeria bajo
supervision de un enfermero jefe, quien realiza una valoracion de la herida y
determina la frecuencia, duracion y el plan de manejo a seguir.

Toma de glucometria, toma de pulsoximetria, colocacion de enemas,

Terapia fisica: Servicio que se realiza con fisioterapeutas especializados y es util
para: manejo del dolor, entrenamiento y re-educacién neuromuscular, lesiones de
nervio periférico, rehabilitacion vestibular, lesiones deportivas.

Terapia respiratoria: Servicio realizado por terapeuta respiratorio para seguimiento
de orden médica: Aspiracion de secreciones, cuidado de traqueotomia, drenaje
postural, estimulacion de patrén tusigeno, manejo de equipos de ventilacion,
nebulizacion.

Terapia de lenguaje y deglucién: Realizada por fonoaudiélogo para seguimiento de
orden médica, estimulacion de deficiencias en el lenguaje, dislalia, afasias en
adultos y nifios.

Terapia ocupacional: Realizada por terapeuta ocupacional para la reincorporacion
del paciente a su vida laboral y cotidiana, terapia de psicologia, terapia de
nutricion.

Fototerapia: Este servicio incluye el alquiler de lampara de fototerapia y el
acompanamiento 24 horas de un auxiliar de enfermeria.

Toma de muestras de laboratorio: puede ser con o sin traslado de la muestra al

laboratorio, no incluye el procesamiento del examen ni la entrega del resultado.

EPS Sura.

Desde hace ya varios anos cuenta con un programa de atencién domiciliaria estructurado

de acuerdo a la norma vigente en donde el médico general o especialista identifica al

paciente en la consulta en la IPS, teniendo en cuenta los criterios de remision al

programa, los cuales dependen del diagndstico, grado de complejidad, factibilidad de ser

tratado en el domicilio y la vigencia de cobertura para que el paciente tenga derecho al

servicio.
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Una vez definida la hospitalizacion el médico debe realizar una remision a la IPS teniendo
en cuenta que debe tener un diagnostico claro y definido, debera contar con un plan de
tratamiento y actividades de acuerdo al diagnéstico, debera existir un consentimiento
informado y firmado por el paciente y su familia y esta debera proveer un cuidador
primario ,del mismo modo la vivienda debera cumplir con los requisitos minimos de
infraestructura y saneamiento que permitan una atencion segura al igual que ubicacion

geografica accesible.

La EPS ofrece alternativas en caso de que los criterios minimos a los que hace referencia
el sistema unico de habilitacion no sean cumplidos permitiendo que el usuario sea
atendido en la casa de algun familiar que si los cumpla o en ultimo caso ofrecera la
estadia temporal en un lugar acondicionado para tal fin. Una vez se decide la
hospitalizacién domiciliaria se hace una remision telefénica al gestor del programa
(médico especialista o enfermera jefe) quienes una vez verifiquen los derechos del
paciente y la disponibilidad de los recursos necesarios para el procedimiento dan a
conocer al médico encargado del paciente la aceptacion del usuario en el programa de

hospitalizacion domiciliaria.

Otros procedimientos de atencion domiciliaria que brinda la EPS son: Cateterismo vesical,
administracion de oxigeno domiciliario, clinica de heridas, terapia respiratoria,

administracion de medicamentos.

3.9.4 SALUDCOOP.

Hospitalizacién en Casa.

Para SaludCoop es muy importante la atencién completa y adecuada de todos sus
usuarios. Por esto implementdé el programa SaludCoop Hospitalizacion en Casa, "SHEC”
que consiste en proporcionarle al paciente sin riesgo vital la asistencia hospitalaria
(equipos, elementos, terapias y soporte técnico y profesional), en la comodidad de su
hogar y cerca de sus familiares, lo que facilita la recuperacion y disminuye los riesgos

propios del ambiente hospitalario.
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Para asegurar la mejor atencién, cuenta con un equipo de Médico, Enfermeras,
Fisioterapeutas y Auxiliares de Enfermeria cuidadosamente seleccionado y altamente
capacitado, respaldado por prestigiosos especialistas y soportado en la tecnologia de las

Clinicas de la Red Corporativa de SaludCoop.

3.9.5 IPS UNIVERSITARIA.

También en Medellin brinda atencion domiciliaria dirigida a pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas, ACV, enfermedades terminales y en general aquel que no puedan
acudir a la institucién para la prestacion de los servicios de salud. La inclusion al
programa se hace a través de la consulta externa en donde la valoracion inicial la hace un
médico general quien dispone un plan de manejo, después se programan las visitas por

parte de una auxiliar de enfermeria previo aviso a la familia del usuario.

3.9.6 MEDICANCER

En la ciudad de Medellin en MEDICANCER de acuerdo a la informacién reportada por la
enfermera jefe de la institucidon se ha evidenciado una considerable disminucién de las
hospitalizaciones de pacientes en estados avanzados de cancer de cualquier tipo cuando
ellos han sido tratados bajo la modalidad de cuidados paliativos a través del grupo
multidisciplinario con el que cuenta la institucion. Esto redunda en una notable

disminucion del gasto hospitalario en el que incurririan las EPS.

3.9.7 Otras experiencias en Colombia

La Universidad Nacional de Colombia en los servicios de salud UNISALUD presta
servicios de atencién ambulatoria desde hace varios afios su poblacién objeto son
personas mayores de 60 anos con patologias como enfermedad cerebro vascular menor

con limitaciones fisicas , artritis, osteoartritis severas y parkinson, pacientes en estado
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terminal con diagnostico de cancer, ofrecen también valoracion por trabajo social,
psicologia, terapia fisica, respiratoria y de lenguaje, toma de muestras de laboratorio y
valoracion nutricional. Los pacientes son remitidos desde la consulta externa al servicio,
no mencionan los criterios de inclusidon al programa como tampoco se menciona la

hospitalizacion domiciliaria

La Clinica Teleton en la ciudad de Bogota presta atencion domiciliaria con medicina
general y especializada, terapia fisica, terapia respiratoria, procedimientos de enfermeria,

terapia de lenguaje, exdmenes de laboratorio.

La EPS Salud Colpatria ofrece en su portafolio de servicios la atencién domiciliaria con el
objeto de aumentar la accesibilidad a los servicios de salud y proporcionar un ambiente

mas confortable para sus pacientes y sus familias (20)

La Fundacién Santafé de Bogota ofrece cuidados paliativos en etapas finales de la vida a
pacientes oncoldgicos, con VIH y en patologias cuya supervivencia no sea mayor a seis
meses, brinda también acompanamiento familiar en enfermedades crénicas como
insuficiencia renal cronica, enfermedad hepatica, EPOC, artritis degenerativa dolorosa e

insuficiencia cardiaca congestiva.

Medica Colombia, Medicina Integral en casa (Cali, Palmira, Pereira), en su portafolio de
servicios menciona la importancia de la internacion domiciliaria enfocada hacia la
integridad del paciente desde la perspectiva social como ser humano. “La atencion
domiciliaria debe garantizar un trato digno que conlleve a la recuperacién o mantenimiento
de la salud, rehabilitacion de secuelas y reinsercion del paciente al contexto socio familiar
en la medida de lo posible”. Destacan la importancia de un cuidador responsable con
disponibilidad de tiempo para brindar la atencién necesaria y un equipo de profesionales
previa clasificacion del paciente de acuerdo a su estado de salud, entorno familiar y
patologia, se tienen en cuenta situaciones de riesgo social para la inclusion al programa
como hacinamiento, ausencia de condiciones minimas sanitarias, barreras arquitectonicas
0 geograficas, carencia o insuficiencia de recursos econdémicos para la supervivencia y

discriminacioén social o aislamiento.

~36 -



3.9.8 Experiencias en otros paises

En Argentina el ministerio de desarrollo social promueve la capacitacién de personas con
el apoyo del gobierno para la educaciéon en la atencion de personas mayores y
discapacitados que requieran atencidon domiciliaria, Se encontraron experiencias muy
claras con mas de 30 afnos de experiencia funcionando donde redunda la disminucion de
costos en pacientes mayores y pacientes en estado terminal, mencionan claramente

criterios explicitos de inclusion a los programas de atencion domiciliaria.

En chile desde 1989 se menciona la creacion de una unidad de enfermeria a domicilio
dirigida al sector privado para aquellas personas que puedan pagar un cuidador mayores
de 70 anos con cancer terminal y enfermedad cerebrovascular, resaltan la importancia de

la familia en el éxito del programa.

En Ontario Canadad estudios han demostrado los costos de la hospitalizacion
convencional y la atencién domiciliaria concluyen que no hay una diferencia significativa
en cuanto a costos, pero que si redunda en el mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes y en la disminucién en la demanda de camas en un sistema con una alta
demanda de hospitalizaciones y una cada vez mas reducida cantidad de camas e

infraestructura fisica.
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4 CONCLUSIONES

La hospitalizacion en casa y la atencion de pacientes crénicos se proyecta como una gran
fortaleza hacia el futuro, al mejorar la comunicacion entre los diferentes actores del
sistema de salud, integrando y utilizando de manera adecuada los recursos disponibles,
pues parte de su funcidn es la educacion, promocion y prevencién ademas del

conocimiento general y manejo de la enfermedad en el nucleo familiar.

En los pocos estudios encontrados sobre la hospitalizaciéon domiciliaria se ha podido
observar que esta contribuye en el sistema de seguridad social en Colombia a mejorar la

calidad de vida, teniendo en cuenta la satisfaccion de los usuarios.

Siendo este un servicio proactivo entre la IPS, el paciente, y el entorno familiar se
demuestra que la aceptacion a este modelo de atencion tiene gran acogida por los

usuarios, los cuales manifiestan de manera objetiva la mejoria de su enfermedad

Este modelo de atencion demuestra de manera significativa la importancia que debe tener
la prestacion del servicio con oportunidad, seguridad, continuidad, y accesibilidad para
lograr altos niveles de satisfaccion que influyan de manera positiva en la evolucion de la

enfermedad.

No existe en nuestro pais bibliografia suficiente sobre el tema, la mayoria de experiencias

encontradas fueron cedidas por amigos conocedores del tema.

Se debe fomentar la investigacion con el fin de demostrar los impactos que a nivel de
costos, satisfaccion de los pacientes y calidad de vida que se alcanzarian con la atencién

domiciliaria.

En un sistema de salud como el nuestro las experiencias en otros paises han demostrado
que este modelo de atencién domiciliaria puede ser adoptado también por las IPS y no
solo por las EPS independiente del tipo de régimen y las modalidades de pago que pacten

las administradoras y las prestadoras.
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Dada la importancia que implica el manejo del riesgo en la prestacién de servicios de
salud, deben adelantarse estudios serios que procuren la clasificacion de los riesgos y la
manera de mitigarlos. La bibliografia actual no hace referencia a este topico tan

importante.

Los grandes avances en las telecomunicaciones permitirian ir mucho mas alla de lo que

hasta ahora se conoce en atencion y hospitalizacion domiciliaria.
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