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INTRODUCCION

El Programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), es una matriz que funciona en
las principales ciudades del pais, y se propone como una solucion operativa a la
Red de la EPS Sanitas y la Prepagada Colsanitas, para que sus pacientes
hospitalizados puedan continuar el resto del tratamiento hospitalario en sus casas
una vez que sus especialistas tratantes asi lo consideren prudente. Ademas,
permite la visita en casa de pacientes con patologias crénicas quienes tengan la
limitacion para desplazarse a su cita de control mensual, para realizar dicha
valoracién, con la respectiva actualizacion de formulaciones para el manejo de sus
enfermedades.

Con base en esto se aprecia como el PHD, permite mejorar la congestion y las
estancias hospitalarias, y ademas brindarle al paciente la comodidad de regresar a
su hogar, con el cuidado permanente y la ayuda profesional para culminar
exitosamente el tratamiento ordenado por su médico tratante.

En el momento, el programa se encuentra creciendo en medio de un Mercado
Azul, ya que es unico en su clase en la ciudad de Medellin, y tiene como
caracteristica principal que el monitoreo y control diario del paciente es realizado a
través de Rondas Medicas, con comunicacion constante tanto con el médico del
PHD, como con los especialistas tratantes.

Es por lo anterior que le objetivo de la presente investigacién es realizar una
propuesta de plan de mejoramiento y propuesta de plan de induccion a la
demanda del programa de hospitalizacién domiciliaria de Colsanitas PHD, grupo
Medellin

Se espera que el programa continue creciendo, para lo cual se necesita que las
IPS adscritas a la Red tengan un conocimiento amplio del programa, y ejerzan un
uso correcto del recurso que se presenta con el PHD, para lo cual a nivel
operacional en el momento se cuenta con una sobreoferta que debe resolverse.
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1. PRESENTACION DEL PROYECTO

1.1 TITULO

Propuesta de Plan de Mejoramiento y proyecto de Induccion a la Demanda del
Programa de Hospitalizacién Domiciliaria de Colsanitas PHD, Grupo Medellin

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.2.1 Descripcion del problema. Actualmente el Programa de hospitalizacion
Domiciliaria grupo Medellin, cuenta con cuatro equipos compuesto por cuatro
meédicos y cuatro enfermeras jefes, encargados de las visitas a los pacientes
agudos y cronicos, en los distintos niveles de hospitalizacion que el PHD ofrece,
ademas encargados de toda la parte administrativa y logistica para que el
programa se desarrolle de una manera agil, eficaz y oportuna todos los dias.
Ademas cuenta con la prestacion de servicios de enfermeria domiciliaria a traves
de un outsourcing con la Cooperativa de enfermeria ANDINA.

Durante el desarrollo del afio 2009, se espera que el programa tenga una mayor
demanda por parte de las Instituciones que tienen contrato con la Red Sanitas de
Medellin, pero se ha visto con el trascurrir de los meses que la demanda por el
servicio que ofrece el PHD no a sido la que se espera.

En la medida que se ingresan pacientes captados de las clinicas, de los servicio
de wurgencias, y consulta externa, han aparecido algunos inconvenientes
relacionados con el proceso de interconsulta, solicitada tanto por especialistas
como por las instituciones, con lo cual queda claro que no hay un conocimiento
apropiado de los protocolos de ingreso al programa, ni de los servicios que este
ofrece, ni tampoco de cuales son los objetivos que se tienen al ingresar al paciente
al PHD.

Siendo un programa sin competencia a nivel local, se esperaria que la facturacién
mensual fuese mucho mayor, y que la oportunidad en la prestacion del servicio, se
viera aprovechada al maximo para permitir el continuo crecimiento del programa
como ha sido el caso en la sede principal en Bogota.

Y es por esto que se ve la necesidad imperiosa de desarrollar estrategias de
Mercadeo mas efectivas, y a la vez productivas que luego de permitir un continuo
sostenimiento, lleven a una expansion de todo lo que podria ofrecer el PHD a la
ciudad de Medellin. Es Fundamental Disefiar soluciones a las principales
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problematicas que enfrenta el PHD en la actualidad. Es necesario que se presente
la figura del empoderamiento de funciones de mercadeo dentro de los actores
involucrados en el funcionamiento del programa. Y es necesario un compromiso
aun mayor de todos ellos para poner en marcha las soluciones que se necesitan
en pro del sostenimiento y crecimiento del PHD.

1.2.2 Formulaciéon del problema. De qué manera proponer un plan de
mejoramiento y propuesta de plan de induccién a la demanda del programa de
hospitalizacién domiciliaria de Colsanitas PHD, grupo Medellin.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General. Disefiar un Modelo de plan de Mejoramiento para inducir a la
Demanda del servicio prestado por el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria,
PHD Grupo Medellin

1.3.2 Especificos

e Caracterizar el modelo actual PHD Medellin e identificar los procesos a
mejorar

e Disefnar una propuesta para el nuevo modelo de PHD que permita inducir la
demanda del servicio.

e Definir indicadores de gestion y resultados adecuados.

1.4 JUSTIFICACION

El Programa de Hospitalizacion Domiciliaria (PHD) es un programa lider en su
clase con un mercado amplio, el cual se puede aprovechar al maximo una vez se
dé un nuevo direccionamiento y planeacion estratégica, a todos y cada uno de los
componentes del programa.

Es por tal razon, que se considera pertinente aprovechar las fortalezas y
oportunidades, identificar las debilidades y amenazas, para tener criterios en el
disefio de un plan de contingencia, que permita aprovechar las fortalezas a traves
de un plan de mejoramiento continuo del proceso y un modelo de induccién a la
demanda, que pueda ser implementado para propender al continuo crecimiento de
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la organizacion Sanitas Internacional y sus sedes en Medellin, adquiriendo
experiencia y conocimiento en el tema durante el desarrollo de la investigacion.

Asi mismo los resultados de la investigacion seran presentados para optar al titulo
de Especialista en Gerencia de IPS, por parte del autor.

1.5 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

ESPACIAL. El espacio geografico en el cual se desarrolla la investigacién desde
la macro y micro localizacion es la siguiente:

Colombia, departamento de Antioquia, municipios del area metropolitana del valle
de Aburra, perimetro de influencia del PHD Colsanitas.

TEMPORAL. La delimitacion temporal de la investigacion esta representada en el
periodo de tiempo del desarrollo del trabajo de campo para el analisis del los
procesos de PHD, el cual se inicio en Mayo de 2009 y termino en Noviembre de
20009.

TEMATICA. El alcance tematico de la investigacion esta representado por el
anadlisis de los procesos del Plan de Hospitalizacion Domiciliaria actual, en
Colsanitas Medellin, evaluando los procesos y resultados de los mismos con miras
a proponer un nuevo modelo que maximice el servicio e incremente su demanda.

La implementacion y puesta en marcha del nuevo modelo, dependera de las
decisiones administrativas de los entes superiores de Colsanitas.

18



2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Justificacion estratégica del control y la evaluacion en las
organizaciones de salud. La preocupacion por la mejora dela calidad en los
servicios de salud constituye un foco de interés para los diferentes actores del
sector sanitario, formando parte de los planes y estrategias definidos en los
ultimos afios en Latinoamérica y Colombia; Desde esta perspectiva, la calidad se
observa como una oportunidad para lograr sistemas de salud mas efectivos y
eficientes para el futuro

Es necesario tener en cuenta que los usuarios se han convertido en el centro del
sistema sanitario y por lo tanto sus necesidades, demandas, expectativas y
satisfaccidon deben considerarse como elementos de referencia fundamentales
para las politicas de salud orientadas a la satisfaccién de servicio por los usuarios
y a la claridad de los procedimientos.

Las organizaciones empresariales de cualquier naturaleza y del sector productivo,
en general y en particular, aquellas que ofrecen y prestan servicios de salud, estan
experimentando un agudo proceso de cambios constantes, que les ha conducido
desde una condicion de comoda proteccidn regulada, a entornos abiertos
sustancialmente inciertos, competitivos y altamente competidos.

La competencia de las empresas prestadoras de salud, basada en la
incorporacion de alta tecnologia, ha cambiando drasticamente. En la era de la
informacion, las organizaciones de salud, no pueden obtener y mantener ventajas
competitivas sostenibles, como consecuencia de la adopciéon y aplicacion de
nuevas tecnologias a los procesos asistenciales y administrativos que prestan.

El éxito competitivo en la actualidad, para las organizaciones, radica en su
habilidad para realizar adecuada gestion de sus activos intangibles (Conocimiento,
Informacion, Buen Nombre).

La transformacion constante del ambiente empresarial de los prestadores de
servicios de salud, hace necesario que estas organizaciones, desarrollen
certeza y claridad, en relaciéon con la metodologia para analizar; el desempefio
y resultados de sus procesos misionales y logisticos.

Es decir, tener claramente estructurado el sistema control cuyo propdsito
esencial es: “Medir objetivamente el desempeno”. Solamente de esa manera,
podra mantener e incrementar su participacion al interior del mercado donde
compite; que es; denso y dificil de conquistar; debido entre otros factores a que
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los clientes (pacientes) conocen sus derechos y por eso son cada vez mas
exigentes1.

CONTROL Y MEDICION

Frecuentemente se detectan desviaciones que se originan en las condiciones
estructurales y de desempefio de la organizacion de salud, especialmente en su
contexto de gestion; que es necesario solucionar, dentro de un marco de
participacion de todas las areas involucradas, lo que genera como consecuencia
trabajo y espiritu de equipo, al aportar su competencia profesional y su
experiencia, en busqueda de la los resultados trazados en los objetivos.

Es entonces necesario que en estos casos, el proceso de control de gestion
integral, que incluye los procesos auditores; articule, las acciones que se decida
desarrollar, para que con base en un buen nivel de participacion, se puedan
obtener soluciones adecuadas y oportunas, que ademas vinculen afectiva y
efectivamente a las personas vinculadas, con la organizacion de salud, para lograr
como valor agregado, adaptacién al cambio que significa mejoramiento continuo.

Medir desempefio o resultados, es parte del proceso de control de gestion. Esta,
integrado por una serie de acciones orientadas a: Comparar, evaluar, ajustar y
regular las actividades que una organizacién, prestadora de servicios de salud
realiza en busca de sus objetivos.

El objetivo esencial de los sistemas de medicion de resultados, es aportar a la
organizacion informacion adecuada (ldénea y objetiva), para que puedan los
gerentes de las organizaciones de salud, con base en ella, adoptar las decisiones,
que la conduzcan a encontrar el camino adecuado, para que logre cumplir con los
objetivos establecidos en el marco estratégico y de esa manera; pueda mejorar
continuamente, permanecer y crecer.

“El proceso de control en si, es también motor para que todas las areas de la su
estructura organica, una vez informadas de los resultados que han obtenido como
resultado del proceso por el cual son responsables, asuman un papel
esencialmente participativo y de compromiso, para optimizar resultados™.

Es necesario, que todo el sistema de medicion de resultados, disefiado para ser
aplicado a las organizaciones de salud; ademas de estar adaptado a sus

' Fernando Rojas. Universidad Sur Colombiana. Facultad de Ciencias de la Salud. Especializacion
en Gerencia en Salud. Modulo de Control Interno. Material de Clase. Abr4il de 2004.

% Cecilia Oviedo. Controlar Para Mejorar. [Documento en linea], Disponible desde Internet en:
http://www.gerenciasalud.com/art264.htm. [con acceso el 2 de Mayo 2009].
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necesidades y condiciones, incluya como contexto indicativo las siguientes
caracteristicas:

Consolidar y Mejorar la Relaciones Interpersonales. Mas que un proceso
punitivo, la aplicacion del control lo es de comunicacion interactiva, orientado al
mejoramiento continuo de todas las personas que conforman la organizacion
(Clientes Internos). Por esa razén y contrariamente a lo que ocurria en el pasado,
el control aplicado de esta forma, tiene como valor agregado mejorar las
relaciones entre las personas, al ser aplicado esencialmente como un proceso
continuado de retroalimentacion

Comunicar la Estrategia Corporativa. Es necesario que todas las personas
vinculadas con la organizacién prestadora de servicios de salud, reconozcan las
combinaciones de accion estratégica que la organizacion desarrolla, dentro del
contexto de su direccionamiento estratégico, considerando que ellos, son los
principales ejecutores y actores.

Comunicar las Objetivos. La aplicacion de las estrategias, dentro de un contexto
de gestion proactiva, dan como resultado el logro de los objetivos. Entonces como
consecuencia légica, es indispensable comunicarlas, son la manifestacion de los
resultados esperados y base del proceso proactivo de control, al que se ha venido
haciendo referencia.

Entender los Procesos. Como requisito esencial para poder realizar cualquier
proceso de control, es necesario comprender adecuadamente el contexto de
accion sobre el que se actua en el logro de las responsabilidades encomendadas,
a partir de la documentacién (manuales) que los explican, como marco de
referencia. De lo contrario no sera posible aplicar adecuadamente el control,
tampoco obtener el diagnéstico, que dara fundamento a alternativas reales de
accion, para la actuacién gerencial

Identificar Fortalezas, Oportunidades y Debilidades. La aplicacion del control
es esencialmente, un proceso diagndstico, que como resultado, es permite
documentar las condiciones reales de la organizacion, en cada momento en que
se realiza. Este, un contexto estratégico.

Definir Responsabilidades. En el sentido amplio y positivo. Es decir, el de
determinar cual es el resultado que se espera de cada cual, como producto de su
actividad laboral. No de sefalar culpables como tradicionalmente ocurre. Es
necesario sefialar en este orden de ideas que el control no busca sefialar
culpables, solo encontrar las causas para eliminar, dispersar o poner bajo control
las causas que originan las desviaciones y debilidades.
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Mejorar el control de Gestion de Toda la Organizacion. Partiendo de la
afirmacién hecha, en el sentido de que el proceso de control es diagnostico y
estimula la retroalimentacidén; si esta adecuadamente disefado para la
organizacion de salud que lo aplica; las decisiones que adopte la gerencia como
consecuencia, contribuyen esencialmente a su mejoramiento continuo, que en
ultima instancia, es el de la gestién, el control de gestion y todo su entorno.

Identificar las Alternativas de Accién. A partir del resultado del diagndstico
obtenido, resulta sencillo, si es adecuado, desarrollar como consecuencia las
acciones alternativas de mejoramiento que pueden adoptarse como consecuencia.

Medir Comportamientos y Satisfaccion. El desarrollo de los procesos auditores,
centrados en las personas y desarrollados aplicando los principios de servicio al
cliente [4], permite medir de manera objetiva comportamientos, sin descartar, las
evaluaciones directas realizadas por los gerentes. También lo hacen, las
encuestas de satisfaccion que es necesario aplicar tanto a clientes internos como
externos.

Reforzar la Gestion por Competencias. Las fortalezas y debilidades que pueden
encontrarse como resultado de aplicacion ciclica y metddica del proceso de control
de gestion, permiten como valor agregado, mejorar los programas continuados de
formacién de competencias, que incluyen los aspectos personal y laboral y que
contribuyen si son adecuadamente encausadas al crecimiento personal de cada
cliente interno y a su integracion en la organizacién con la creacion e incremento
de su sentido de pertenencia.

Gestion de los Sistemas de Compensaciéon y Estimulo. Es esencial que los
buenos resultados por la labor desempefada, sean observados, reconocidos
publicamente y compensados en dinero o estimulos, eso garantiza que el sentido
de pertenencia continue vigente.

La razén de ser de un sistema de medicion en el contexto de las organizaciones
prestadoras de salud, como parte de uno mayor el de la organizacion, esta
orientada a alcanzar, los siguientes resultados:*

Comunicar: Resultados (Debilidades y Fortalezas). También las decisiones y el
contexto estratégico de la organizacion

® Fernando Rojas. El Servicio al Cliente: Una Estrategia de Gestion, para la Auditoria en Salud.
[Documento en linea], Disponible desde Internet en: www.odontomarketing [con acceso el 28 de
Junio 2009].
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Entender: El entorno estratégico. Los resultados del proceso de evaluacion

Crear: Soluciones ajustadas a las necesidades y caracteristicas de cada
organizacion de salud, partir de los resultados aportados por el proceso de
medicion

Innovar: Significa, mejorar y actualizar las condiciones actuales, para mejorar, de
acuerdo con los resultados aportados por la aplicacion del proceso de control.

Orientar: La aplicacion de las acciones de mejoramiento que se han disefiado y
adoptado a partir del diagnéstico.

Apoyar el Cambio: Siempre, si el proceso de medicion que implica el control es
objetivo, apoyara la adaptacién permanente al cambio.

Generar Pertenencia: Cuando se empodera a las personas vinculadas con la
organizacion de salud, para aplicar las mejoras sugeridas por el proceso de
control, el valor agregado adicional, importante, sera que se aumente el sentido de
vinculacion y el deseo de permanecer

Fundamentar Compensacion Justa: Si, de acuerdo con los resultados
individuales y de equipo principalmente. Este contexto, no es del todo aplicable en
las organizaciones publicas, prestadoras de salud, donde los sistemas de
remuneracion son estatuarios e inflexibles.

Los valores agregados descritos, si se producen, son el resultado de la ejecucion
de estrategias, acciones y resultados emprendidos por la organizacion de salud, al
interior de un proceso estructurado de gestion estratégica adecuada a sus
necesidades.

Una dificultad habitual, dentro del contexto de aplicacién del control es la no
alineacién; De los procesos esenciales que en el intervienen, tanto asistenciales
como administrativos: Gestion clinica (Consulta externa, servicios hospitalarios,
PHD, cirugia); Gestion Humana (Gestion de Competencias y Compensacion),
Gestion Financiera (Presupuestos y Costos). Esta condicion genera distorsiones
severas en el proceso, que le restan objetividad, al punto de hacerlo inocuo.

Cada uno de los procesos sefialados, es "gerenciado" por areas funcionales
distintas, por responsables distintos. Normalmente no existe entre ellos
comunicacion consistente (Contrario a la caracteristica sefialada para el proceso
de medicion)

23



La carencia de alineacién genera inconsistencias en el momento de aclarar,
jerarquizar, comunicar, ejecutar y medir la estrategia de medicion.

Lo que para un area funcional de las mencionadas es importante, prioritario,
estratégico o logistico para las demas no lo es. No hay una integracion estratégica
entre ellas, orientada a lograr, que la consecucion de los objetivos
organizacionales sea consistente y armonica.

La estrategia para lograr el futuro elegido en el contexto estratégico, resulta de la
combinacion apropiada de estructura funcional y control de gestién. Se parte del
supuesto, que la estructura funcional asigna tareas, coordina y aporta la
motivacion necesaria a los clientes internos, para actuar.

El control de gestibn como complemento, examina las condiciones y calidades de
la accion de la estructura funcional, para ofrecer como resultado de su aplicacion
pautas objetivas de reorientacién y mejoramiento.

De esta forma, se asegura en teoria que la aplicacién del control realmente
coadyuve al mejoramiento continuo, de toda la organizacion. En este sentido es
necesario medir, de manera objetiva y uniforme, sin excepciones.

En este orden de ideas, el sistema de medicién tiene como propdsito detectar y
contribuir a corregir resultados por fuera de los estandares soportando las
acciones que en tal sentido se decida emprender.

Para que el resultado final esperado, se alcance, es esencial que las personas
vinculadas con la organizacion de salud, entiendan verdaderamente, los
resultados que se espera de ellas y se comprometan efectivamente a alcanzarlos.

Puede existir mala voluntad o intencién, por parte de las personas; dirigida a no
hacer o no permitir que otros lo actuen. Es un riesgo siempre latente. Esta
situacion puede presentarse, debido a que existe: “Incongruencia de Obijetivos”.
En ese caso prima la organizacion y la persona que presenta esa condicion,
puede orientarse a encontrar sus verdaderos objetivos, fuera del contexto
organizacional, si es necesario.

Un buen sistema de control de gestién estimula la accién, llamando la atencién
en relacion con las variaciones significativas en las areas donde estas se
presentan para que adopten la medida necesaria para analizarlas y si es
necesario corregirlas. La premisa es: “El seguimiento de la gestion, siempre,
estara orientado al futuro.*

* Gonzalo Pérez. ;Porqué Medir y para qué? Tomado de [Documento en linea], Disponible desde
Internet en: http://www.degerencia.com. Marzo 2003. [con acceso el 6 de Abril 2009].
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Es esencial, que proceso de control articule fundamentalmente las acciones de
enlace necesarias para alcanzar un buen nivel de participacién, obtener las
soluciones mas adecuadas [6], para cada organizacion como contexto unico.

2.1.2 Hospitalizacion domiciliaria, una nueva modalidad de tratamiento. La
hospitalizacién domiciliaria (HD) es un recurso sanitario especifico, que permite
tratar en su propio domicilio a un grupo seleccionado de pacientes, poniendo a su
disposiciéon una infraestructura sin la cual los enfermos permanecerian
hospitalizados. Se trata pues, de una extension del hospital al domicilio del
paciente.

Existe un gran desarrollo de los programas de HD ya que son numerosos los
pacientes que se benefician de programas de HD en la actualidad, ampliandose
cada vez mas los procesos subsidiarios de recibir atenciéon domiciliaria. Existen
experiencia en dialisis peritoneal, nutricion parenteral, oncologia, SIDA y otras
enfermedades infecciosas: que requieran tratamiento intravenoso y en
enfermedades respiratorias crénicas. Este aumento se debe principalmente a:

o Aumento progresivo de la poblacion de edad avanzada, con dificultad para
acceder al hospital,

o Elevado coste del tratamiento y de la cama hospitalaria en los centros
altamente tecnificados,

o Posibilidad de evitar complicaciones propias del hospital, fundamentalmente
las infecciones nosocomiales, inadecuacion del hospital para tratar los problemas
no agudos, la mejoria actual de la calidad de la vivienda en cuanto a las
comunicaciones que favorece el tratamiento en el propio domicilio del paciente,
posibilidad de que el paciente pueda elegir donde quiere tratarse

o La tendencia actual a considerar un error que un paciente deba permanecer
en el hospital s6lo para recibir medicacion intravenosa, si por lo demas se
encuentra estable, lo que se consideraba hasta muy recientemente un motivo
ineludible para permanecer ingresado en el hospital.

La implantacion de programas de hospitalizacién a domicilio debe constituir tres
objetivos esenciales de la politica y estrategia de las administraciones sanitarias®:

a) contener el gasto sanitario merced a la mejoria en la relacidon coste-eficacia que
ofrece frente a la hospitalizacion tradicional, especialmente si se inscribe dentro

® Dra. M@ Antonia Gémez Mendieta. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid
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del proceso de una reforma asistencial de los hospitales y en patologia de alta
frecuencia y coste,

b) mejorar la calidad de vida y confort asistencial del enfermo manteniéndolo en su
entorno familiar,

c) acortar el tiempo de espera de pacientes pendientes de ingreso hospitalario.

Los principios fundamentales que debe tener en cuenta cualquier programa de
HD, pueden resumirse en: °

o La HD no es un sustituto del hospital, sino mas bien un complemento a la
atencion prestada en el mismo.

o Especificidad: los resultados obtenidos con los programas de HD son
mejores cuando mas concreto es el problema a tratar. Por ello, la seleccién de
candidatos debe ser muy meticulosa, centrandonos en la cantidad y complejidad
de cuidados a administrar, mas que en la patologia en si misma.

o Informacion adecuada de pacientes y familiares.

o Valoracién de las necesidades sociales que influyan en el mantenimiento
del paciente en su casa.

o En los modelos de HD, la familia debe asumir una parte de la actividad que
en el hospital realizan los profesionales. En ello radica en gran parte el menor
coste derivado de la HD.

o Los objetivos han de ser concretos y cuantificables, para poder valorar asi
los resultados conseguidos.

o Basarse en intervenciones especificas.
o Permitir que la oferta asistencial complementaria sirviera para reducir algun

aspecto de la demanda.

Los programas de HD en sujetos con patologia respiratoria se han centrado
fundamentalmente en los enfermos que reciben tratamiento con oxigenoterapia o
con ventilacion mecanica domiciliaria. La justificacion de la necesidad de

® Oterino de la Fuente D, Ridao M, Peir6 S, Marcham C. Hospital en casa hospitalizacion
convencional. Una evaluacion econdmica. Med Clin (Barc) 1997;109:207-211.
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programas de HD especializados en este tipo de pacientes, viene dada por la
utilizacion en el domicilio de equipos sofisticados y de manejo complejo que
precisa un grupo de profesionales con experiencia. Es I6gicamente mas rentable
reunir a un grupo de profesionales con experiencia en el manejo de estos equipos
que formar a todos los médicos de Atencion Primaria en aspectos tan
especializados. Ademas, muchos de los pacientes con enfermedades respiratorias
hacen una vida cama-sillon por lo que la unica alternativa para recibir atencién
meédica especializada es el ingreso hospitalario, con el consiguiente colapso del
hospital sobre todo en los meses invernales, donde las reagudizaciones cobran un
gran protagonismo. En este contexto, la implantacién de un programa de HD
especializada incorpora un nuevo recurso sanitario de indudable valor,
complementario a los recursos clasicos.

Los objetivos
Los que deben perseguir un programa de HD para pacientes con enfermedades

respiratorias crénicas, han sido definidos por la American Thoracic Society y
pueden resumirse en:’

o Mejorar la calidad de vida permitiendo la estancia en casa.
o Prevenir o minimizar las complicaciones que requieren hospitalizacion.
o Detectar cambios fisicos o psiquicos que requieran cambios terapéuticos

en el propio domicilio del paciente.

o Capacidad para transferir al paciente al hospital en las reagudizaciones.
o Proporcionar tratamiento y facilitar su cumplimiento.
o Promover una actitud positiva e independiente

Los programas dirigidos a pacientes respiratorios crénicos graves han perseguido,
fundamentalmente, demostrar la reduccidn de ingresos hospitalarios y visitas a
urgencias, y asi reducir los costes de la atencion sanitaria. Ello hablaria en favor
de la eficacia del programa de HD.

" Servera E, simo L, Marin J, Vergara P. Hospitalizaciones durante un afio en un grupo de
insuficientes respiratorios cronicos graves con cuidados a domicilio. Med Clin (Barc) 1989,93:437.
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2.1.3 Algunos de los factores condicionantes, por los cuales surge la
atencién domiciliaria.

. Envejecimiento progresivo de la poblacion.

. Un cambio de habitos de frecuentacion de las estructuras de atencion de
salud.

. Importante déficit de camas hospitalarias.

. Un replanteamiento de las estrategias de atencion de los enfermos cronicos
institucionales.

. Necesidad de ampliar la cobertura en servicios de salud.

. Control de costos por parte del Hospital.

La prestacion de servicios de atenciéon domiciliaria se fundamenta en:

. Proporcionar atencion rapida a las personas que por su estado de salud no
puedan desplazarse a su centro de atencion.

. Ofrecer la posibilidad de contar con los cuidados de un grupo domiciliario en
casa.

. Ayudar a las personas enfermas y a sus familiares a vivir mejor su
enfermedad, cuidando, informando y utilizando al maximo los recursos médicos
sociales del medio.

. Educar al paciente y a su familia para fomentar asi la maxima auto
responsabilidad en materia de salud.

Caracteristica de la prestacion del servicio:

. Siempre esta dirigido a una poblacion definida.

. Es bien visto por la comunidad, mejora la relacion medico paciente.
. Estimula el autocuidado del estado de la salud en el paciente.

. El equipo de salud siempre debe ser multidisciplinario.

. Realiza promocion y prevencion.

. Servicio que participa en control del gasto en salud.

2.1.4 Beneficios de la atencién medica domiciliaria
2.1.4.1 Para el paciente y su familia.
. Disminucién del riesgo de exposicion a las enfermedades intra

hospitalarias.
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. Disminucién de los costos de atencion para el paciente y su familia
(copagos, excedentes, desplazamientos a centros asistenciales).

. Proporciona seguridad a los pacientes, ya que estos permanecen en su
ambiente familiar sin que se produzcan mas alteraciones en su entorno.

. Mejoramiento de la calidad de vida.

. Rapida recuperacion.

. Estimula el autocuidado.

. Fortalece la independencia y la autonomia.

. Estrecha los lazos familiares, al involucrar el grupo familiar en el cuidado del
paciente.

. Mantiene los espacios de privacidad.

. Propicia la adecuada utilizacién del tiempo libre.

2.1.4.2 Para las aseguradoras (EPS, ARS, ARP).

. Disminucién del costo al reducir la estancia hospitalaria.

. Reducciéon de readmisiones hospitalarias.

. Reduccién de los costos causados por el componente hospitalario.

. Se acelera la recuperaciéon del paciente y por la tanto la reincorpacién a su
rutina normal (menor tiempo de incapacidad).

. El servicio prestado es mas integral y retorna el concepto de medicina
familiar.

. Las actividades educativas estan dirigidas a todo el grupo familiar, lo que
mejora el autocuidado de la salud en todos los miembros del grupo.

. Disminucién del riesgo de exposicion a las enfermedades intra hospitalarias
las cuales tiene una magnitud en costos.

. Se brindan mas alternativas de tratamiento del paciente.

. Mejora la imagen institucional porque es un producto que atrae mas
usuarios para la EPS.

. Herramienta para que la Auditoria disminuya la estancia hospitalaria.

2.1.4.3 Para las entidades prestadoras de servicios.

. Optimiza el giro y disponibilidad de camas.

. Aumenta la capacidad de oferta del equipo médico asistencial.

. Mejora la imagen institucional.

. Aumenta la capacidad de mercado al compartir el programa con la
aseguradora.

. Se evidencia un mayor compromiso de la institucion con el paciente.

. mantener al usuario en su medio mas cercano a su ambiente familiar.

. Se facilita la inclusion de actividades orientadas a favorecer la insercion y la

rehabilitacion del usuario en su medio habitual.
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2.1.4.4 Otros grupos de actividades.

. Madre canguro.

. Atencién de maternas de riesgo intermedio.

. Manejo de dolor.

. Hospitalizacion en casa.

. Atencién de paciente prequirurgicos.

. Atencién de pacientes pos-quirurgicos de neurocirugia.
. Realizacién de ayudas diagnosticas.

2.1.4.5 Personal que conforma el equipo de salud en un servicio de atencion
medica domiciliaria.

. Medico General

. Enfermera profesional

. Auxiliar de enfermeria

. Auxiliar de laboratorio clinico
. Bacteridloga

. Conductor

. Saneamiento

. Gerontdlogo

. Sacerdote

. Psicélogo

2.1.5 Clasificacion de las actividades del servicio de atencion domiciliaria
PROPIAS

o Valoracion del estado de salud del paciente y de sus necesidades, teniendo
en cuenta sus propios recursos.

o Higiene psico- fisica del paciente y su familia, intentando lograr el maximo
grado de confort.

o Prevencion de nuevas patologias y de complicaciones derivadas de la
enfermedad de base.

DERIBADAS

o Aplicacién de tratamiento segun prescripcion médica.
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o Curaciones de lesiones de tejidos blandos, heridas traumaticas vy
quirurgicas.

o Colocaciodn y vigilancia de sondas vesicales, nasogastricas y drenajes.

Control de constantes vitales, glicemias, glucosurias, toma de muestras
sanguineas y en general de laboratorio clinico.

2.1.6 Etapas de la visita domiciliaria.

e [Etapa preoperatoria: Es la etapa en la cual el equipo de salud recibe la
remision del paciente, confirma los datos de los derechos del servicio, verifica
direccion de la residencia, prepara equipo y suministros segun tipo de patologia,
se comunica via telefénica con los familiares del paciente para confirmar estado
del usuario y hora de visita.

o [Etapa ejecutiva: Tiempo en el cual el equipo de salud se desplaza al
domicilio, se presta el servicio demandado por el paciente; educacion, atencién
medica, aplicacion de medicamento, curaciones, terapias programadas, etc.

e [Etapa de registro e informe: El equipo de salud se sienta a registrar en la
historia clinica los procedimientos y medicamentos que se suministraron al
paciente. Llenar RIPS.

e [Etapa de evaluacion: Etapa en la que el equipo de salud comenta aspectos
que pueden mejorar la condicion de salud del paciente, los riesgos de
enfermedad, complementar el tratamiento y si es necesario reorientar el
tratamiento del paciente. Identifica los puntos criticos para intervenirlos.

Define segun patologia y condiciones de salud del paciente la periodicidad de las
visitas por el equipo de salud.

2.1.7 Principales caracteristicas del sistema.

Imprescindible: EI servicio de Emergencias Médicas y sus prestaciones
adicionales ha sido reconocido mundialmente como un factor preponderante en

los programas de asistencia médica y es un indicador del nivel de vida de la
poblacion.
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Complementario: El Sistema de cobertura implementado por la E.S.E Hospital
San José, lejos de competir con los sistemas asistenciales convencionales,
constituye un complemento ideal ya que asegura al paciente el acceso electivo, en
tiempo y forma, al establecimiento de su libre eleccion.

Evolutivo: El Sistema de Cobertura que hoy ofrece a la comunidad es producto
de una constante evolucion hacia la completa resolucion de los problemas
ambulatorios en el area de la salud. Hoy, ademas de la atencién médica, estamos
en condiciones de resolver en el domicilio del paciente, una serie importante de
cuadros que normalmente crean un clima de intranquilidad familiar.

Confiable: Nuestra propuesta parte de una premisa fundamental, condiciones
perdurables en el tiempo, a fin de evitar tediosas negociaciones que someten al
usuario a requisitos imprevistos. En este sentido, podemos afirmar que nuestras
actuales condiciones de contratacion coinciden con las iniciales, habiendo pasado
nuestra economia, en el mismo tiempo por dos periodos hiperinflacionarios.

Costo: Los costos adicionales para la prestacion de este servicio seran muy
maodicos y lo menos costosos posibles, ya que se realizara el estudio del tiempo
efectivo del profesional y equipo que se utilice durante la atencién o el tratamiento
y el paciente tendra una disminucidon en cuanta a la estancia Hospitalaria,
Desplazamiento y regreso en vehiculo, tiempo no productivo en salas de espera o
filas a realizar, y otros imprevistos que se generan cuando es necesario
desplazarse hacia el hospital

Equipamiento: Un equipo permanentemente capacitado en nuestro propio
sistema de educacion y actualizacion, preparado para resolver cualquier tipo de
emergencias que ponga en peligro una vida.

Dotacion: Esta integrada por un conductor capacitado en primeros auxilios, un
enfermero / paramédico entrenado en emergencias y un médico.

2.2 MARCO LEGAL

Luego de la promulgacién de la nueva constitucién politica de 1991, se posibilito la
reforma a la seguridad social en Colombia, permitiendo asi nacer a la ley 100 de
1993, la cual no pretende crear un nuevo modelo de salud, sino replantear las
condiciones de acceso a los servicios de salud y optimizar la utilizacion el recurso
del sector. Lo anterior permitié el desarrollo de estrategias en la contencion de
costos aqui aparece la atencién domiciliaria que sin disminuir la calidad de los
servicios y con el animo de proteger un bien muy preciado como lo es la salud,
hoy inicia su protagonismo entre los usuarios, prestadores y aseguradores.
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Los fundamentos constitucionales y legislativos para la prestacién de los servicios
meédicos domiciliaros son los siguientes:

La constitucion politica de Colombia de 1991. Articulo 49. Relativo a la atencién
de la Salud y el Saneamiento ambiental al Estado le corresponde organizar, dirigir
y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer
vigilancia y control.

Ademas los Servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por
niveles de atencién y con participacion de la comunidad.

El contenido anterior es la base para el desarrollo de la legislacion y de las
empresas de atencidon domiciliaria.

Ley 10 de 1990. Articulo 9D. Senala los términos de las normas cientificas y
calidad de los servicios. Lo cual va a delimitar y definir la base para la
construccion de los servicios médicos de atencion domiciliaria.

Ley 10 de 1990, Articulo 8. Al Ministerio de Salud le corresponde formular los
politicas y dictar normas cientifico-administrativas, de obligatorio cumplimiento por
las entidades que integren el sistema de salud. Los servicios de atencion médica
domiciliaria con integrantes del sistema se deben acoger a la normatividad
emanada del Estado.

La ley 100 de 1993. Desde sus preceptos se apunta a garantizar la aplicacion de
la cobertura en salud para toda la poblacién, establece los principios de eficiencia,
Universalidad, solidaridad, unidad, y participacién comunitaria; asi mismo pretende
que se brinde servicios de salud con calidad que traduzca en atencion oportuna,
humanizada, integral, continua y de acuerdo a estandares.

A continuacion se enumeran cada uno de los articulos de la ley 100 que soportan
la normatividad de la atencion domiciliaria.

En la resolucion 5261 en su articulo 8°. Asistencia domiciliaria: Es aquella que se
brinda en la residencia del paciente con el apoyo del personal médico y/o
parameédico y la participacién de la familia, la que se hara de acuerdo a las guias
de atencion integral establecidas con tal fin.

Solo este parrafo define la atencion domiciliaria como una actividad, intervencion y
procedimiento incluido en el Plan Obligatorio de Salud.

33



Articulo 153. En este articulo se definen los fundamentos del servicio publico de
salud los cuales son:

. Equidad.

. Obligatoriedad.

. Proteccion integral

. Libre escogencia

. Autonomia de las Instituciones

. Descentralizacion Administrativa
. Participacion Social

. Concertacion.

. Calidad

El sistema establece mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada, Humanizada, Integral,
Continua y de acuerdo con los estandares aceptados en procedimientos vy
practicas profesionales, de acuerdo con la reglamentacion que exige el gobierno,
las instituciones prestadoras deberan estar acreditas ante las entidades de
vigilancia y control.

La estructura de la anterior norma asegura un tratamiento equitativo tanto para los
prestadores de atencion médica domiciliaria como para los aseguradores.

Articulo 159. La atencion de un plan obligatorio de salud por parte de las E.P.S.
brindado a través de la I.P.S. Enmarca a la atencién domiciliaria al Plan
Obligatorio de Salud con el objetivo de racionalizar los recursos.

Articulo 173-2. Sobre las normas cientificas que regulen la calidad de los servicios
enlal.P.S.yE.P.S.

Lo anterior implica para la atencién domiciliaria que la prestacion de servicios se
rige por protocolos, guias o medicina basada en la evidencia.

Articulo 178. Normatiza que las EPS deben establecer procedimientos para
controlar la atencion integral, eficiente, oportuna, y de calidad en la IPS, ademas
evaluar sistematicamente, la calidad de los servicios ofrecidos.

El asegurador tiene una responsabilidad en el control de la empresa que prestan
los servicios de la atencion domiciliaria.

Articulo 185: las IPS deben tener como principio basico la calidad y la eficiencia,
tendran la autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademas propondran la
libre concurrencia en sus acciones, proveyendo informacion oportuna, suficiente y
veraz a los usuarios y evitando el abuso de posicidon dominante en el sistema.
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Los prestadores del servicio médico domiciliario son responsables de suministrar
la atencion basada en los conceptos anteriores.

Articulo 199. Informacién a los usuarios: El Ministerio de Salud definira las normas
de calidad de satisfaccion del usuario pudiendo establecer medios como tiempos
maximos de espera por servicios y métodos de registro en listas de espera, de
acuerdo con las patologias y necesidades de atencion del paciente. La atencién
médica domiciliaria tiene que definir indicadores.

Articulo 232. Obligaciones de las IPS en cuanto la organizacion de un sistema de
garantia de calidad de la atencién en salud.

Decreto 1876 de 1994. En el articulo 3, numeral 2 mencionan la calidad,
relacionada con la atencion efectiva, oportuna, personalizada, humanizada y
continua, de acuerdo a estandares aceptados sobre procedimientos cientificos,
técnicos y administrativos, utilizando la tecnologia apropiada, de acuerdo a los
requerimientos de los servicios de salud que ofrecen y de las normas vigentes
sobre la materia. Por lo tanto la atencion domiciliaria tiene que desarrollar un
sistema de la garantia de la calidad.

Decreto 2174. Define el Sistema de Garantia de la Calidad. Como un conjunto de
instituciones, normas, requisitos y procedimientos indispensables que deben
cumplir los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en salud para
garantizar a los usuarios de los servicios el mayor beneficio. A un costo razonable
y con el minimo de riesgo posible y plantea los siguientes objetivos:

e Garantizar parametros minimos de calidad de la atencion en salud, como
punto de partida en el proceso de mejoramiento continuo de los servicios.

e Promover el desarrollo de una cultura de la calidad entre las personas y las
entidades que conforman el sistema general de seguridad social en salud.

e Fomentar la sana competencia entre las EPS y entre las IPS, sobre la base de
la calidad en beneficios de los usuarios del sistema.

e Estimular el desarrollo de un sistema de informacién sobre la calidad, que
facilite la realizacién de las labores de auditoria, vigilancia, control y contribuya a
una mayor informacion de los usuarios.

Decreto 2759 del 11 de diciembre de 1991. Por el cual establece y organiza el

régimen de Referencia y Contrarreferencia. Este sistema es importante para la
atencién domiciliaria porque inscribe los pacientes en este servicio.
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La resolucion 1995 de 1999. Por la cual establece las normas para manejo de la
historia clinica. Este documento es de vital importancia para la atencidn
domiciliaria porque el registra cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de
salud.

2.3 MARCO CONCEPTUAL

La hospitalizacion domiciliaria (HD). Es un recurso sanitario especifico, que
permite tratar en su propio domicilio a un grupo seleccionado de pacientes,
poniendo a su disposicion una infraestructura sin la cual los enfermos
permanecerian hospitalizados. Se trata pues, de una extension del hospital al
domicilio del paciente.

La hospitalizacion domiciliaria se define como una modalidad asistencial
alternativa de la hospitalizacion tradicional en donde el paciente recibe los
mismos cuidados que en el centro de salud tanto en calidad como en cantidad, y
sin los cuales hubiera sido necesaria la permanencia en el hospital. Sus objetivos
son, prestar cuidados similares a los del hospital en condiciones mas favorables
ya que no separa a los individuos de su entorno habitual; proporcionar asistencia
mas humanizada al fomentar la confianza y tranquilidad del enfermo ante su
proceso lo que repercute en una mejor evolucion; alcanzar unos niveles optimos
de auto cuidado a través de la educacion del enfermos y de la familia; aumentar la
comunicacion entre asistencia hospitalaria y primaria y mejorar la utilizacién de los
recursos hospitalarios.

Programa de Hospitalizacion domiciliaria: PHD. EI programa de hospitalizacion
domiciliaria, es un servicio hospitalario habilitado, bajo la modalidad extramural
domiciliaria, de complejidad Media, con cddigo del prestador Clinica Colsanitas SA
#110110918641.

Enfermedades y situaciones concretas

La hospitalizacién domiciliaria se destina sobre todo a personas de edad avanzada
que necesitan cuidados paliativos y a pacientes que sufren cancer u otras
enfermedades degenerativas. En Espafa, las enfermedades del aparato
respiratorio, digestivo y circulatorio son las tres patologias mas asociadas a este
tipo de asistencia sanitaria.

Los requisitos que se exigen para formar parte de los programas de
hospitalizacién en el propio domicilio son: la aceptacion voluntaria del paciente y la
familia; la constatacién de que su entorno pueda asumir el cuidado del paciente
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con un cuidador informal o bien contratando a un profesional especializado;
adaptacion de la vivienda de acuerdo a unas condiciones minimas de estructura,
de forma que no sea un factor de riesgo para el enfermo y, por ultimo, que la
patologia sea susceptible de requerir atencion domiciliaria.

En general, desde la atencion primaria se valora la idoneidad de que el paciente
ingrese en programas de hospitalizacién domiciliaria. Sin embargo, es preciso que
el servicio de atencion domiciliaria esté bien coordinado e integrado con los otros
servicios sanitarios como el hospital, el servicio de urgencias, los servicios
sociales y los de atencion primaria

Evaluacion de la calidad de la atencion médica. Analisis metodolégico de las
condiciones en que se otorga la atencion médica, mediante la integracion de un
diagnéstico situacional, que permita conocer: la estructura, el proceso y los
resultados; identificar los problemas, los procesos que requieren ser mejorados
y los logros

Visita médica domiciliaria. Es el proceso por el cual el equipo de salud se
desplaza al domicilio, para prestar los servicios médicos que el paciente
demanda; promocion estimulando el autocuidado; prevencién evitando que el
paciente presente episodios de descompensacion de su enfermedad de base;
tratamiento cuando el paciente presenta una patologia que es de manejo
domiciliario; rehabilitacion cuando el paciente presenta secuelas de su
enfermedad, facilitarle la tecnologia para restablecer el maximo su calidad de vida.

INDICADORES DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD
OPORTUNIDAD DE LA ATENCION:

TIEMPOS DE ESPERA.

DIFERIMIENTOS.

CONGRUENCIA CLINICO DIAGNOSTICA.
CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA.
CANCELACION DE CIRUGIAS.

TASA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS.
TASA DE EVENTOS ADVERSOS.
REINTERVENCIONES QUIRURGICAS
OPORTUNIDAD DE LA ATENCION:

TIEMPOS DE ESPERA.

DIFERIMIENTOS.

ACCIONES PARA MEJORAR LA CALIDAD:
SOLUCION DE LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS.
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PLANEACION ESTRATEGICA PARA EL MEJORAMIENTO DE LOS
PROCESOS QUE LO REQUIERAN.
RECONOCIMIENTO POR LOS LOGROS ALCANZADOS.

SOLUCION DE PROBLEMAS

REGISTRO.

DETERMINAR PRIORIDADES (PARETO).

IDENTIFICAR AL RESPONSABLE DEL PROCESO.

ANALISIS PARTICIPATIVO CONJUNTO.

DETERMINAR LA MEJOR OPCION DE SOLUCION.
OTORGAR ASESORIA.

ESTABLECER COMPROMISOS.

IDENTIFICAR OBSTACULOS PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS E
INTEGRARLOS, AL PROCESO COMO NUEVOS PROBLEMAS.
VERIFICAR LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE PROYECTO

La presente investigacion es de caracter descriptivo, debido a que su propdsito es
describir el proceso de prestacion del servicio del Plan de Hospitalizaciéon
Domiciliaria en la empresa Sanitas Medellin, para realizar un respectivo analisis
del modelo y proponer nuevas mejoras al mismo. Pero al mismo tiempo tiene un
componente exploratorio, puesto que aborda el comportamiento y resultados del
servicio en tiempo real, por medio del trabajo de campo.

La obtencién de datos se realiz6 una sola vez en cada unidad de andlisis, en
donde se utilizé un instrumento de recoleccion de informacion con aplicacion Unica
a cada sujeto de investigacion, el cual fue la observacion directa.

3.2 ETAPAS DE LA INVESTIGACION

o Primera etapa. En esta etapa inicial se realizé una revision de las fuentes
primarias y secundarias de la siguiente forma: para la revision de fuentes
secundarias se abordd libros, investigaciones, revistas, periddicos y todo aquel
material impreso que esté relacionado con el tema. Asi mismo se revisaron las
diferentes alternativas existentes de informacion sobre el tema que se encuentran
en Internet. De las cuales se realizd una sintesis tematica para el desarrollo de los
objetivos.

Para la revisién de fuentes primarias que son las personas y los hechos, se realizé
una serie de observaciones dirigida a los procesos y resultados del Programa de
Hospitalizacion Domiciliaria de Colsanitas PHD, Grupo Medellin. Para tal fin se
disefio una bitacora para la sistematizacion de la observacion directa, necesaria
para el trabajo de campo, la cual se aprecia en el anexo A. (Véase el Anexo A).

o Segunda etapa. En esta etapa se aplicaron las técnicas de recoleccién de la
informacién como son la sintesis y la observacion directa.

o Tercera etapa. La organizacién y seleccion de la informacion de las fuentes
secundarias son caracteristicas de ésta etapa, se analizd, e interpreté la
informacion recolectada en las fuentes secundarias y la observacion directa,
concretando los elementos basicos para el desarrollo de los objetivos especificos,
que involucra cada uno de los estudios planteados inicialmente.
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o Cuarta etapa. Sistematizacion y presentacion de resultados de la sintesis, y
la observacion, asi como la presentacion de los diferentes objetivos desarrollados
con sus respectivas conclusiones y recomendaciones.

o Quinta etapa. Presentaciéon y socializacion de los resultados de la
investigacion.
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4. DESARROLLO TEMATICO

4.1 CABACTERIZACI()N DEL MODELO ACTUAL PHD COLSANITAS
MEDELLIN

El programa de hospitalizacion domiciliaria, es un servicio hospitalario habilitado,
bajo la modalidad extramural domiciliaria, de complejidad Media, con cédigo del
prestador Clinica Colsanitas SA # 110110918641.

ES REALIZAR

Ofrece los siguientes Servicios:

TERAPIAS OXIGENO

CURACIONES ESPECIALIZADAS CUIDADOS PALIATIVOS
ENTRENAMIENTO TERAPIAS

OXIGENO CURACIONES ESPECIALIZADAS
CUIDADOS PALIATIVOS ENTRENAMIENTO

Atiende los siguientes grupos de Pacientes:

o Enfermedades de corta estancia:

Infecciones - heridas - ictericia recién nacido - vigilancia medica
o Estancias intermedias:

Osteomielitis - cuidados paliativos - = sifilis

o Enfermedades crénicas: EPOC, hipertension, insuficiencia cardiaca

congestiva, artritis reumatoide, hipotiroidismo, enfermedades degenerativas,
diabetes, secuelas de accidentes cardio — cerebro - vasculares, entre otras

o Grupos de edad atendidos: Todos los grupos atareos
o Metas durante la atencion: completar tratamiento, seguimiento meédico,
entrenamiento al paciente y grupo familiar, alivio de los sintomas y en los casos

pertinentes consulta médica periddica

Clientes del PHD:

EPS Sanitas

Colsanitas Prepagada

Planes Modulares:
Banco de la Republica
Bavaria
Seguros Bolivar
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411 Flujograma del proceso de prestacion del servicio del Plan de
Hospitalizacién Domiciliaria de Colsanitas Medellin.

Figura 1. Flujograma PHD INICIO

v

Solicitud de ingreso del paciente por Especialista o Medico General

:

Contacto con PHD

v

Solicitud de Informacién

v v

Si el paciente estd por
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fuera del mapa
cobertura del mapa

v

Promesa atencidn al usuario

A 4

Transferencia a prestador
¢ externo Salud Treck

Interconsulta

i FIN

Presentacion ante el paciente del programa

Y v

Si cumple los criterios

v

Si NO cumple los criterios

Confirmacion de la validacidn del servicio

¢ FIN

Elaboracion de la historia clinica

A 4

Envio de insumos a la casa del paciente

v

Visitas médicas (Tratamiento)

v

Egreso del paciente

v

FIN
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4.1.2 Descripcion de los Procedimientos para el Ingreso de un Paciente al
Programa de Hospitalizacion Domiciliaria (PHD), Colsanitas Medellin. El
programa de hospitalizacién Domiciliaria, actualmente funciona con 4 equipos
meédicos, 2 en la mafana y 2 en la tarde, y con 1 secretario medico, los cuales
deben engranarse muy estrechamente para que tanto la parte asistencial como la
logistica/ administrativa, funcione lo mas eficazmente posible.

A continuacién, se describiran paso a paso los componentes de este
procedimiento, presentados en un Flujograma anterior, con el fin de identificar en
ellos, los que son susceptibles de mejorar:

Solicitud de ingreso a PHD: El inicio para un paciente en el programa de
hospitalizacién Domiciliaria PHD Medellin, comienza cuando hay una solicitud Del
especialista tratante o del médico general con el aval de un especialista. Esta
solicitud es escrita en la historia clinica del paciente por el profesional tratante
durante la elaboracién del alta y 6rdenes medicas de la clinica respectiva en el
caso de un paciente hospitalizado, o durante la elaboracion de la conducta o plan
en el caso de que el paciente haya sido valorado en consulta externa o
Urgencias.

Contacto con el PHD Medellin: Una vez esta redactada la solicitud formal, es
trasferida al personal administrativo encargado del caso del paciente, quienes se
comunican con el PHD a la linea Principal de la Oficina entre semana: 321 11 44
ext: 112 6 131, o a los numeros celulares durante los fines de semana o festivos:
315393 01 09 6 315 392 69 46.

Cuando es entre semana quien contesta la llamada en la oficina es el secretario
clinico del PHD. Los fines de semana quien recibe la llamada y anota los datos de
la solicitud es uno de los médicos de turno.

Solicitud de informacion: Cuando se recibe la llamada de contacto, es
fundamental la solicitud de la informacion del paciente a quien se le pide ser
valorado donde esté por parte del PHD Medellin. Entre semana quien recolecta
dicha informacion es el secretario clinico, copiando los datos a mano en una hoja
de papel, donde anota: institucion remitente, nombre del paciente, edad,
identificacion, diagnostico, tratamiento requerido por el PHD, dias de estancia
estimados, direccion de domicilio, teléfono de contacto del paciente, nombre del
contacto que esta solicitando el servicio y su teléfono. Una vez captados los datos,
el secretario medico genera una promesa inicial de visita a la clinica o domicilio del
paciente de 3 horas en promedio, por parte de uno de los médicos del equipo.
Seguido esto pega la hoja con los datos en la cartelera de la oficina e informa a los
meédicos sobre la solicitud de ingreso al programa. Los fines de semana quien
anota los datos de la solicitud es el médico de turno que recibe la llamada.
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Algunas veces ademas se reciben las 6rdenes médicas y la solicitud de la clinica
via FAX, o por correo electronico.

Domicilio del paciente dentro del Mapa de Cobertura: Si el Domicilio del
paciente esta dentro de los limites del mapa de cobertura del PHD Medellin, el
meédico del equipo que recibe la informacion del ingreso se comunica con el
contacto de la clinica que hizo la solicitud, confirmando la visita.

Domicilio del paciente fuera del Mapa de Cobertura: En caso tal de que se
identifique un domicilio fuera del mapa de cobertura, el médico del programa es
quien gestiona 3 recursos diferentes para la atencién del servicio:

e Soluciéon de Domicilio dentro del Area de cobertura: Se Ofrece la
posibilidad de que el paciente busque dentro de sus familiares y conocidos la
posibilidad de alojamiento en un domicilio dentro del mapa de cobertura durante
los dias requeridos de estancia dentro del PHD. En caso tal de que sea posible, se
captan los nuevos datos de domicilio y teléfono por parte del médico que esta
gestionando por teléfono esta llamada.

e Trasferencia del servicio a un prestador externo: En el caso en que se
identifico este limitante en la prestacién del servicio por parte del PHD, Se le
informa al contacto de la clinica, ofreciendo la posibilidad de trasferencia a un
prestador externo del servicio. Para el PHD Medellin, el prestador externo se llama
Salud Treck. En caso tal de que el contacto de la clinica este de acuerdo, se
llama a Salud Treck y se verifica con ellos si el domicilio del paciente esta dentro
de su area de cobertura. Si es este el caso, se les transfieren los datos captados
durante la solicitud de informacién, y se les pide que confirmen la atencion del
servicio con el contacto donde fue hecha la solicitud. Se llama nuevamente al
contacto que pidi6 el servicio y se le confirma la transferencia de datos y
disponibilidad de prestacion de la atencion por parte de ellos, dandoles el numero
de contacto de Salud Treck. Esta gestién la realiza uno de los médicos via
telefonica.

e Permanencia en la clinica / negaciéon del servicio: En el caso en que las 2
opciones anteriores no fueran viables, el médico del PHD, hace una negacién
inicial del servicio por falta de acceso al domicilio. Ulteriormente debe informar
dicha situacién a sus entes superiores via telefénica o en su defecto via correo
electronico. En caso tal de que los entes superiores consideren que el servicio
debe atenderse a pesar de no cumplir con los requisitos anteriores, ellos generan
un canal de comunicacion con el PHD para hacerles saber esta decision.

e Promesa de atencién al Usuario: Una vez estan listos todos los pasos
anteriores, el médico que genero la promesa de atencion, llega a la clinica en el
tiempo pactado inicialmente. En el caso de que suceda un imprevisto o que el
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acceso al sitio de atencién este muy retirado del lugar donde se encuentra el
meédico, se debe generar una llamada al contacto de la clinica para extender el
tiempo estimado de llegada del PHD.

Interconsulta: Una vez llega el equipo del PHD al sitio de atencion procede a
identificarse con el carne de la empresa. Si es en un domicilio el médico solicita
permiso para ingresar al domicilio a realizar la evaluacion del paciente y pide copia
de las 6rdenes médicas del especialista tratante, ademas de copia de la historia
clinica para iniciar la recoleccién de datos necesarios para llenar la Historia del
PHD. Si el caso es en un hospital o Clinica, el médico se identifica con el personal
de vigilancia de la entrada y pide orientacion hacia el piso donde esta
hospitalizado el paciente. Una vez en el puesto de enfermeria del piso respectivo,
el equipo se identifica nuevamente con el personal encargado de la custodia de la
historia clinica del paciente y se les solicita acceso a esta para la recoleccion de
los datos necesarios para llenar la historia clinica del PHD.

Una vez leida la historia clinica completamente desde el ingreso hasta la ultima
nota de evolucion y alta, en caso de ser necesario para aclarar dudas, el médico
solicita contactarse con el especialista y/ 0 medico tratante para solucionarlas. En
caso de haber incongruencias o de no cumplirse los requisitos de ingreso
pertinentes a Diagnostico o tratamiento claros, el meédico del PHD debe
comunicarse con sus entes superiores para decidir si el paciente ingresa en ese
momento o se pospone el ingreso mientras se aclaran las inconsistencias.

La enfermera jefe del equipo se encarga de captar informacién del cardex, de los
intervalos de suministro, dosis y dilucion de los medicamentos ordenados.

Se procede a pedir copia de la historia clinica y de las 6rdenes de ingreso al PHD
con lo que el especialista tratante desea que se haga.

En el caso en el que después de la valoracion clinica del médico del PHD, éste se
encuentre con que el paciente esta inestable o con una condicién clinica en la cual
no sea prudente sacarlo de la clinica, el médico del PHD tiene la facultad amplia y
suficiente para detener el proceso en este punto, de no ingresar en ese momento
al paciente al PHD y de informar esta situacion a sus entes superiores.

En caso tal de que se encuentre con que la situacion clinica y el tratamiento no
estén contemplados dentro de los servicios prestados por el PHD, se debe
informar el caso a entes superiores para definir la pertinencia del ingreso.

Presentacion del Programa ante el paciente: Una vez los requisitos previos
estan confirmados, se procede a contar de manera verbal al paciente y a su
familia en qué consiste el programa de hospitalizacién domiciliaria, Diagnostico y
tratamientos considerados por el médico tratante, y nivel de atencion que se
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ofrece para el caso concreto. En caso tal de que el paciente y su familia estén de
acuerdo y acepten ingresar al PHD, se termina de llenar el resto de datos de la
historia con la valoracién clinica que realiza el equipo del PHD, y el paciente o en
su defecto el acudiente, firma la historia de ingreso. Se les hace entrega de la
publicidad del programa y se les dejan los numeros de contacto.

En caso tal de que el paciente o acudiente no estén de acuerdo con ingresar al
PHD, se respeta esta decision como criterio de no ingreso, y se informa dicha
decision al médico tratante y a los entes superiores del PHD, Finalizando el
proceso hasta que el paciente mas adelante cambiase de opinion, lo cual
generaria retomar el proceso.

Confirmacion de viabilidad del ingreso: Una vez el paciente acepta el ingreso,
el médico se encarga de confirmar la disponibilidad de auxiliar de enfermeria para
el nivel deseado, con alguna de las 2 cooperativas que se tiene como outsourcing
para la prestacion del servicio.

La enfermera jefe de la cooperativa respectiva que recibe la llamada se encarga
de concretar con la auxiliar que se responsabilizara del suministro de los
medicamentos, confirmandole la direccion del domicilio, el teléfono, la hora de la
primera dosis, los dias de estancia estimados y el intervalo de suministro.

La enfermera jefe del PHD se encarga de confirmar los insumos requeridos para el
Nivel requerido, llamando a Farmasanitas y corroborando en la oficina que estos
estén disponibles.

En caso tal de que no se contare con el medicamento o insumo requerido, existe
la opcion de solicitarlo a la clinica donde el paciente esta hospitalizado,
anexandolo a la cuenta de éste antes del cierre.

Montaje del PHD requerido: Una vez se confirmo viable el ingreso, se procede a
entregar el pedido de medicamentos a farmacia. Cuando esta listo el pedido,
farmacia entrega el pedido al conductor del equipo PHD, quien se encarga de
llevar junto con los dispositivos para el suministro de los medicamentos, los
insumos al domicilio del paciente.

Una vez los insumos estan en la casa, se inicia el PHD respectivo de cada
paciente.

En los casos en los que se necesita suministro de medicamentos venosos la
auxiliar de enfermeria que se encargara del paciente llega al domicilio de este, y
después de leer las 6rdenes médicas y corroborar la informacion brindada por el
jefe de la cooperativa, inicia con la primera dosis del medicamento y con las tareas
enfocadas segun el nivel.
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Programa de hospitalizaciéon domiciliaria:

PHD Nivel 1: Este nivel es pertinente para los casos en los cuales se necesita
infusion continua del medicamento o intervalos de suministro cada 8 o cada
horas. Para este caso concreto se requiere auxiliar de enfermeria para suministro
de dosis y estancia en el dia o en la noche (Turno + Dosis), o enfermeria las 24
horas. Los servicios incluidos en este nivel ya se describieron previamente, y el
nivel termina cuando el paciente termina la ultima dosis de antibiéticos. Las visitas
médicas son diarias hasta que termina este nivel. Al alta del nivel existen 5
posibilidades de destino final.

i. Alta en casa: en caso de que el paciente no requiera tratamientos ulteriores
y en este caso continuaria controles ambulatorios con su especialista tratante.

ii. Muerte: Comun para el caso de pacientes en cuidado paliativo.
iii. Fuga: en el caso en que el paciente decida terminar el PHD de manera

unilateral sin previo aviso y sin posibilidad de contacto posterior para aclarar el
egreso.

iv. Remisién: para el caso en el cual el paciente independiente de la causa
requiera ser rehospitalizado.
V. Cambio de nivel del PHD: en el caso de que el paciente amerite continuar

tratamiento en nivel diferente de atencion. (Aplica para niveles 2,3,5 o 7 del
Programa de atencion Domiciliaria).

PHD Nivel 2: Este nivel es pertinente para los casos en los cuales se necesita el
suministro de los medicamentos a intervalos de cada 12 o cada 24 horas. Para
este caso concreto se requiere auxiliar de enfermeria para suministro de dosis o
estancia en el dia o en la noche (Turno). Los servicios incluidos en este nivel ya se
describieron previamente, y el nivel termina cuando el paciente termina la ultima
dosis de antibioticos. Las visitas médicas son diarias hasta que termina este nivel.
Al alta del nivel también existen 5 posibilidades de destino final.

i. Alta en casa: en caso de que el paciente no requiera tratamientos ulteriores
y en este caso continuaria controles ambulatorios con su especialista tratante.

ii. Muerte: Comun para el caso de pacientes en cuidado paliativo.
iii. Fuga: en el caso en que el paciente decida terminar el PHD de manera
unilateral sin previo aviso y sin posibilidad de contacto posterior para aclarar el

egreso.
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iv. Remisién: para el caso en el cual el paciente independiente de la causa
requiera ser rehospitalizado.

V. Cambio de nivel del PHD: en el caso de que el paciente amerite continuar
tratamiento en nivel diferente de atencion. (Aplica para niveles 1,3,5 o 7 del
Programa de atencion Domiciliaria).

PHD Nivel 3: Este nivel es pertinente para los casos en los cuales no se
suministro de medicamentos venosos. Para este caso concreto no se requiere
auxiliar de enfermeria. Los servicios igualmente ya se describieron anteriormente.
Visitas medicas solo segun necesidad.

Al alta del nivel también existen 5 posibilidades de destino final.

i. Alta en casa: en caso de que el paciente no requiera tratamientos ulteriores
y en este caso continuaria controles ambulatorios con su especialista tratante.

ii. Muerte: Comun para el caso de pacientes en cuidado paliativo.

iii. Fuga: en el caso en que el paciente decida terminar el PHD de manera
unilateral sin previo aviso y sin posibilidad de contacto posterior para aclarar el
egreso.

iv. Remisién: para el caso en el cual el paciente independiente de la causa
requiera ser rehospitalizado.

V. Cambio de nivel del PHD: en el caso de que el paciente amerite continuar
tratamiento en nivel diferente de atencion. (Aplica para niveles 1,2,5 o 7 del
Programa de atencion Domiciliaria).

PHD Nivel 4: Inicia al llevar la lampara de fototerapia al domicilio y al ensefiarla a
manejar a uno de los familiares. Pertinente solo a Neonatos con
Hiperbilirrubinemia con niveles de bilirrubina que o comprometan la vida del
paciente. Este nivel termina cuando mejora la ictericia y el médico tratante
considera que no necesita mas fototerapia; o también termina en el caso en el cual
el paciente no mejore y haya que contraremitirlo a la clinica nuevamente.

PHD nivel 5: Pertinente solo a Pacientes con patologias cronicas que no se
pueden movilizar de su domicilio para reclamar las formulaciones mensuales.
Al alta del nivel también existen 5 posibilidades de destino final.
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i. Alta en casa: en caso de que el paciente no requiera tratamientos ulteriores
y en este caso continuaria controles ambulatorios con su especialista tratante.
ii. Muerte: Comun para el caso de pacientes en cuidado paliativo.

iii. Fuga: en el caso en que el paciente decida terminar el PHD de manera
unilateral sin previo aviso y sin posibilidad de contacto posterior para aclarar el
egreso.

iv. Remisién: para el caso en el cual el paciente independiente de la causa
requiera ser rehospitalizado.

V. Cambio de nivel del PHD: en el caso de que el paciente amerite continuar
tratamiento en nivel diferente de atencion. (Aplica para niveles 1,2,5 o 7 del
Programa de atencion Domiciliaria).

PHD Nivel 7: Pertinente al manejo de pacientes con tutelas. Servicios descritos
anteriormente.

Al alta del nivel también existen 5 posibilidades de destino final.

i. Alta en casa: en caso de que el paciente no requiera tratamientos ulteriores
y en este caso continuaria controles ambulatorios con su especialista tratante.
(Casi nunca es por esta via)

ii. Muerte: via principal porque en este caso la mayoria de los pacientes son
para cuidado paliativo.

iii. Fuga: en el caso en que el paciente decida terminar el PHD de manera
unilateral sin previo aviso y sin posibilidad de contacto posterior para aclarar el
egreso. (Poco comun en este caso)

iv. Remisién: para el caso en el cual el paciente independiente de la causa
requiera ser rehospitalizado.

V. Cambio de nivel del PHD: en el caso de que el paciente amerite continuar
tratamiento en nivel diferente de atencion. (Aplica para niveles 1,2,3 o 5 del
Programa de atencion Domiciliaria, y puede ser factible en algunos casos).

Fin del PHD: Concluye al alta del paciente cuando se cierra la historia clinica del
PHD, se entregan por escrito las recomendaciones de ingreso, se llena la epicrisis,
se entregan las formulaciones en caso de ser necesarias, se resuelven dudas e
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inquietudes y se llena por parte del paciente o acudiente la encuesta de
satisfaccion.

Una vez se tiene la historia en el clinicentro el médico del PHD elabora el volante
de cobro respectivo del nivel en el que estuvo el paciente y los dias de estancia,
se entrega al secretario clinico quien lo envia a la oficina principal y finalmente se
traslada la historia al archivo central en el clinicentro de Colsanitas.

4.1.3 Situaciones clinicas agudas y créonicas descompensadas manejadas
por el PHD. EIl programa de Hospitalizacion Domiciliaria, atiende pacientes con
enfermedades de Corta Estancia, Dentro de las cuales, la Principal causa son las
Infecciones, y pacientes con enfermedades de Estancias intermedias, donde la
principal causa es el Cancer. (Véase la grafica 1)

Grafica 1.Enfermedades agudas

ICTERICIANEONATAL

DEFICITNEUROLOGICO
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4.1.4 Prevalencia de enfermedades crénicas vigiladas y controladas por el
PHD. Las Principales Enfermedades cronicas, ligadas a las condiciones
sociodemograficas y culturales muestran como el EPOC y las Secuelas de
Accidentes Cerebrovasculares son las principales entidades que limitan el
desplazamiento del paciente a controles en sus IPS respectivas, por lo cual
presentan la necesidad del manejo en casa. (Véase la Grafica 2)

Grafica 2. Enfermedades crénicas vigiladas y controladas por el PHD

POCTTNUVID VUL TIFLE )
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4.1.5 Grupos etareos, pacientes agudos. El PHD atiende todos los grupos sin
restriccion de edad, ya que este no es un criterio para no ingresar al programa. Sin
embargo la mayor parte de la poblacion atendida en el programa corresponde a
los mayores de 45 afos de edad, y de estos a los mayores de 65 afios. (Véase la
grafica 3)

Grafica 3. Grupos etareos, pacientes agudos
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4.1.6 Descripcion de servicios y pertinencia del PHD por cada nivel. El PHD
cuenta con diferentes niveles de atencion para los diferentes casos particulares,
dentro de los cuales se ofreces diferentes servicios con el objetivo de llevar a cabo
los planes médicos definidos por los médicos tratantes.

PRODUCTO PHD NIVEL 1

SERVICIOS INCLUIDOS:
v"Auxiliar de Enfermeria 24 horas
v' Visita diaria del médico y enfermera jefe
v Terapias Respiratorias y / o Fisicas
v' Medicamentos
v" Insumos
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v
v
v
v

Oxigeno

Nutricidon

Para clinicos: Laboratorios e imagenes Diagnosticas

Urgencias: Traslado en Ambulancia a Nivel Superior de Complejidad

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?

v

Pacientes con necesidad de medicacion parenteral con intervalos de
administracion entre cada dosis de menos de 12 horas, en este caso
concreto mas de dos dosis al dia, o paciente con infusion continua del
medicamento.
Estos pacientes ademas pueden tener durante la hospitalizacion
eentrenamiento para:

o Preparacién y suministro de nutricion enteral

o Cuidados y Manejo de Ostomias

o Plan casero de terapias

o Educacién en medidas anti escara

PRODUCTO PHD NIVEL 2

SERVICIOS INCLUIDOS:
v Auxiliar de Enfermeria 12 horas
v Visita diaria del médico y enfermera jefe
v’ Terapias Respiratorias y / o Fisicas
v"Medicamentos
v Insumos
v Oxigeno
v Nutricion
v’ Para clinicos: Laboratorios e imagenes Diagnosticas
v Urgencias: Traslado en Ambulancia a Nivel Superior de Complejidad

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?

v

v

v

Pacientes con necesidad de medicacion parenteral con intervalos de
administracion entre cada dosis de mayores o iguales a 12 horas, en este
caso concreto 1 o 2 dosis al dia.
Educacion en aplicacion de Heparinas de bajo peso molecular por
cuidador y/ o familia
Estos pacientes ademas pueden también tener durante la hospitalizacion
entrenamiento para:

o Preparacién y suministro de nutricién enteral

o Cuidados y Manejo de Ostomias

o Plan casero de terapias

o Educacién en medidas anti escara
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PRODUCTO PHD NIVEL 3

SERVICIOS INCLUIDOS:
v Visita del médico y enfermera jefe segun necesidad
v’ Terapias Respiratorias y / o Fisicas segun necesidad
v’ Insumos
v Oxigeno
v"Nutricién
v’ Laboratorios
v’ Para clinicos: Laboratorios e imagenes Diagnosticas
v"Urgencias: Traslado en Ambulancia a Nivel Superior de Complejidad segun

pertinencia medica o necesidad segun el caso

v"No provee Auxiliar

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?
v’ Curaciones del paciente postrado o con limitacion de su locomocion
v Control de Oximetria en pediatria + visita médica para seguimiento al
desmonte de Oxigeno suplementario
v Administracién medicamentos especiales (bifosfonatos)
v Estos pacientes también son susceptibles de necesitar concomitante a los
servicios anteriores entrenamiento para:
o Preparacion y suministro de nutricion enteral
o Cuidados y Manejo de Ostomias
o Plan casero de terapias
o Educacion en medidas anti escara

PRODUCTO PHD NIVEL 4

SERVICIOS INCLUIDOS:
v’ Visita diaria del médico y enfermera
v Lampara Fototerapia
v' Laboratorios
v" Urgencias: Medico domiciliario y ambulancia
v' Ambulancia (EPS)

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?
v" Hiperbilirrubinemia del recién nacido, con valores de Bilirrubinas que no
representen un riesgo inminente para la vida del paciente.
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PRODUCTO PHD NIVEL 5

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?
v Visita médica a paciente permanentemente inmovilizado (EPS)
v'Administracion de oxigeno con o sin visita médica mensual (Planes
modulares)
v Entrenamiento para plan casero de terapias
v Visita del médico cada mes
v’ Laboratorios
v Terapias
v Oxigeno (Acueducto y Banco)
v’ Ingresan solo EPS y Planes modulares
v"Urgencias: Ambulancia

PRODUCTO PHD NIVEL 7

SERVICIOS INCLUIDOS:
v Visita del médico cada quincena o cada mes
v’ Laboratorios
v Terapias
v Oxigeno
v" Auxiliar de Enfermeria, horario variable
v'Urgencias: Traslado en Ambulancia a Nivel Superior de Complejidad
v Sin Medicamentos, Insumos y Nutricion (estos son ordenados por medico
tratante y entregados por EPS)

PERTINENCIA: A QUIEN ESTA DIRIGIDO?
v’ Visita médica a paciente ingresado al Programa en cumplimiento de orden
de Tutela

DESTINATARIOS DEL PROCESO
Son las personas que recogen los flujos de salida del proceso. (Véase el
Cuadro1)

Cuadro 1. Destinatarios del proceso

DESTINATARIO SALIDAS EXPECTATIVAS
Asistencia Tratamiento
Traslado
PACIENTES Informacion Satisfaccion
Participacion activa
FAMILIARES Satisfaccion
Informacion
MEDICOS Y | Tratamiento casos Estabilizaciéon de casos
ENFEREMERAS Paciente de alta
Informacioén Continuidad de los cuidados

55



4.2 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL PHD COLSANITAS MEDELLIN

4.2.1 Personal que conforma el equipo de salud en un servicio de atencion
médica domiciliaria:

Medico General

Enfermera profesional
Auxiliar de enfermeria
Auxiliar de laboratorio clinico
Bacteridloga

Conductor

Saneamiento

4.2.2 Equipo: (medico y enfermera jefe)

BOGOTA 6-10

MEDELLIN 4

CALI: 2

BARRANQUILLA: 2

NUEVAS AREAS DE COBERTURA PHD:
CARTAGENA: 1

EJE CAFETERO:1
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4.2.3 ORGANIGRAMA. (Véase la Figura 2)

Figura 2. Organigrama PHD

DIRECTOR MEDICO NACIONAL

DIRECTOR
ADMINISTRATIVO

DIRECTOR MEDICO

ENFERMERIA)

(EN MEDELLIN HAY COORDINADOR
MEDICO Y COORDINADOR

EQUIPO PHD

MEDICO + ENFERMERA JEFE
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4.2.3.1 Manual de funciones Enfermera Jefe PHD Ciudades

'-' O B A A T oA [ 0 A

ESA! CLINICA GOLEANITAS A FEGHAULTRA ACTLRAIZECSN | 30 0 5 | 2008

i il Cangac el o Cavpn:

! PRI, (ORI B R, AL, ConlToler, T § S DU 1S poCkonirs ¥ ocivwiades de paesonal e e L] BT
misngion miegind o) pacikenie. prestandn B TiEncen e enfemeis prifessesl, con ats caliter humanm ol prcents oscldlesds e S goh o B0 dal
wrm alsmatve en oo betmiento gon fecille mu Peouperacion Bl i oimcg, opbmizenco sl e de e secunos - con o G do ganelie ne
e Eiene calia, migulend g prolonoios sepecificon par CaGs CE0. MECENN pInGEoR Sioos | de cilicled melengicis et oo ol
e Emformia y b Deeocin Mihca bisoons y s Geenos Maclonal gn Enfermesis

e Estay Chi
" P inchaneme
Rl ]
_ W e Profeeionsl. Enfermen Sapeior
Fesgrak. —
e =
INTERN&
‘e Meam Sewmn u Capn [En fw Chpanescon| Turnpo binisn
1w g )
[CONPETERIIAS REQUEHIDAS PARA FL CARGO
nincrictm lan p 4 ¥ " i prain ce demmoic e e uen e asiee wa A Qo) W (Sommad)
i Actomlucar parmsnenin | -'. Compromen Crgunisaciee .ﬂ_ Chigmniiacien an sl babas
A | Benico o cienie | & Supciones mspesonsiss. A Solackn de protless
TR | Tosbak o s [AT ] bkl g (& conmmss
L: Pinnmirtar | I_ Presanimcn Femsnai
(IR T o] 'E-E"‘__ TR y .
1 Tomn o dedkong 1 Clriacec i i aiin | Py oemplmens du Mmoo
DEL CHRGE EN LA DRGAMITACION
e Propecciin
it b ki s
Enfuraia ESpueaiata
e capaC e ion inlema
dischan T
de orchuck:, Humstisarion, Mansjd Electig del Lisusnio, Tretsgo si Egusgn, G ;
piaciin £n prooedmisrice nteente ol cogn lods o feempo v en e ommes legaien vigenis

m-m#ww
lisdzazar an wrenedion s Wiord, Eacel. comen shectrinea y lodon o o b G511 megEem e el g de e
it _"_ﬂ de b e Ciskor, Hudricatn, Fmecriogia, Poriciogias i recusries megin b apldmiokogs e pogrems.

DESCRIPCION DF FURCICNES]

58



Marhee, Arimenisireiros, Deparcamanin de Enfermenis de cole sede [ eisbecer jarestns ne
A by mlencadn 0n i pocenies = o skl

e corad. Weporte de evplugakon o semiltadon. esladintcsn © ndcadaen

e ria Naconsd de Enfermeria: Meguetmesion de apoyn ¢ orisnkesdn e s mejoraTIEonid, capactanion § erelcacn

¥ et e sdn

dcn y Admirrriraiiva Nackomat: Reponar ba dficulfoes i b arumicians it Mejirpmients propat & b wemoein que e o programs

i rocaman

i £ Donkmotg 00 1000 @ personal HEienck ¢ aurenishiEi o que kit 4 of 30 gl FHD y Sof bodon squekd G 08 Manera diectl o reieca

s fenbug s QRFRntEaT ¥ Dot & cumpiiTient- del Cicln o menciin o Cod packsmie.

m-umm.n-mmamm.pnh’-mmnmmuymmmtdnmmm

MMWHMrmmmmmhMEMHth

i Adscrilon Curijidrientn de bwbamssios orcensdoi s e pacienies
GRS § Servicios Midooe: Sk e del Wi de sl Srsesin § ook
chnicn, entregy g muesiTes ¢ wiolod de rrendes.

y il i

clin Exfernes y Postining

Alendito y ps TeEnecTaos lamianes 1o oompeiani ea & donde 5 g b Elencin, INEMackin ¥ S00es0nE pona o manehd il packents on

the necigem {Agwian, ingemedical | ingemsodicas, G0 - G0Y pars e cosrtmacain del surisisi do origens soquenico pars ko stenckn del
MhM&MmhMHmhMimmth#m

, arii rin - wlrpen i romcTETISTED ¥ orEiecim de pocese
mﬁmm-ﬂﬂ b et Joira b realieacitn e Wis oot

TES EN CIUE PARTICIFA
[ Fliisiis i Proggrarmes: Mt — Aisinosl -

(0

Etucsi i o il Dy, o EiPrrem i ' ekt {Gtremrn

wrenficatar
gl paiioga v Eohadn el poce GRS
N I OpUTIA_ BINCHn 3l g B cisa Ok
o=l oy MEREUAL
o] el oy DIARD
S ok redom pof ad progrea y
EHATEIC
Hiorpmr i b selocckin, indianods j ool Ti i Gl i Hﬂmﬂ L} ENTE
C (P, (LG e ar y Fumcet TR D orron. muiahinoches wn o s ot los (egaiTos B [ papeera qiizeda an ol
QIR i il & frorvedches o | biokoms clini g I losthucin i
ATH EITErARIn ¥ ASARIICIN 08 DOCORimaIing, BolASO00S ASAAe0o 20 0 paisnrel A EEMANAL
wihor v g ear o o prif the drmbanies bkt Sooends @ in chuecion de cada pad WEMELIAL
ooy, apjmre, o @ e B ddescrion sinetratvg o procedimisntn o et askinocon o ol U &0 roos
i DI
ey Coinar Y deasmeky B ol At i et el Coimia de Saal O LI RITH
[Teporie pociderins oo i =i @l ) bbb kb o b, CHAHITE
Fiaasar con ko demiis ﬂ-m-ﬂ T i alsrrer < [HARIC:
E IHMﬂmim_—hmm“dﬂ#ﬂmmhm
oS 35 DoveD ol i g =] O&RID
Cviorna o porsonal sates o ) de g s ispecae, vl e Tl DIARID
Epupriste *Mﬂ'ﬂﬂﬁnﬂhmmrmdtmImmmm
Lt _l_I.II_
o e - RS S,
3 mmu AMLIAL
R INGLLCIEN @ 1 TS o fal gresatt, witis 8 T T E——
g rmhoren oo b BRI oo i SA ) Lo i s PERODICAMENTE
cipar e sl densmodo @ rapemarslaciin e erlrlbge de Sljraisenio i bobaridn e piolkenes e scusit g cbales
radfucn = ponieTi oo I e de cods chatkad gD
e tmm mhwrertraan: do poducein bente ummmhm, =S
= O Coarinaniin & deectiva S pig ' prlaalin]
mmmmuwwrmdmimmmnmmmr
FERGLAL
mnmmmﬂm-maﬂﬁ‘-qﬁﬂm fe— Premepe—y ——
Ewh-lh-lthild-ldl-ff-w—'h paymcle mn el teeienin de b enciests de satsidoodn, B iIndoadons. MERSAML
= - ceiemicsl e nfecoerss e e proppamn, petvidardes de ecfermen s, aduceciin, sstacishon o Isdoadorea y
T h—-. MERSUAL
tugyt o Chugra de Ent ¥ Do dicn kee inlermes epladistioon. sotividades £ Indoadones oo Argeama MERSUAL

59




Wk por o] iRl de oportumiched ¢ caliced de o serons diranis & cicin de slencios el pacierte (e s vaTey = ngres sl

i CoAM I
Tl T e ———— DiARID
W_M.mvmmﬂﬂmﬁmm.m*rﬂ EsabablerbarG. P OF POGQITE ¥

] i L]

oips ot £n |z atenoie dal packels, apicandn bis Soreron 7 pooedn Rnin eslableciics pot I nsthicin. e
WMWrMWHWMnﬂmmHMHBWMFd
DAV [ BOURHTHG @ S nonmateead de o hishoos ofiskon o b nstinoaln DO
7 w i v e e sisdurroes e oo kg, ssdcarukch, metaesl medco egien e, wpuis |
ressndien w imm neceskiien de tach e, oAl
= e i e 0 ek T 6 S0 8 SRS e 3 o Bl

T r el = s TR ¥ (33 fSOT 5 MRCLEST VGRS Dorrjutinels Sa Erivia

ey parslencming L& Rich
W DI i v Rpperch 7 oy e FTTPRT Pt i b, il

: n msdahiecas AR
i Pl ELRPEE B Boraiks  unifiese adablet o, o CaRAIT
Coniesiar e Imecons 0 B DA y CESITID 1 0 RETERD. S BnGCs  Basncn Cinins oo pasens § & jian or

& dessamoilar. o ile]
nioimar akanciss del piareTE, oo ¥ 0eres i G0 Dorckanl p f femile o lzar ealcrmcdtin o sgresa 3l eogram ARG
erilcar antem el ingress del pecesle o peogreme o &l Seivicen s aeeemen por Ioncasshn jn Senacis Macoos, cesiein
eegralm o lrmiao sainbiec ik [p A iTe]
mmmtmrumm-mmmmm-mm

serThoipadtin o I famie g vian of dih Cokdedo. CeARIG

mimhmvhwummlmﬂmlmmimrmﬂ
e ORI
Enbranar CAIPELE 08 HR00a ofi 0 Cxx dhilcn, IvaITLCt D § i Pl COmpng Bl IChenli O FSDonaabiy Hond S0 (osdkn s ol

»

T [N
Feoalizar regisna diari de la vists y essodn clnico del pecome. ackaRzands o pan do e, DARAID
Tmmnm“-mmmmnwwmmm-mmﬁ—-m-

i personel Ausdier e Enlsmasis GRS Ty
nmmﬂnw:mmn mumhares de anfermerin. tdgenn, smbsdancn o agepon, SUandn e
1._-._-- =i ot Hmim 3l g mm [SHICH
g e, o O, PR T e W FOrTTiadod EmDheoidion ool el D 0 inslFuchie, Segdn S o csRablecic. CeASIC
= MHMIMWEMMHMI-MMWH
vl g0 de = fi il & Ll i ot SRR it s FriaTies DEAAID

Reaizar sducacien continuadia al peren 1 &0 e TERA T mﬂ:m DaLHIG
VT T FjLke bira CATTEES. #11 G G | Fupart e o i B Colimass e Shram s Bopadsiancs con Dok rop |y L I radics, 7
i oy (i Qb ey Mrwpent i o o e
Wmm;mmmmmhmmﬁmmpnmmmm
ool de faber com b especifoacianes g COARIT

mmrmm-mw-ﬁm:lhmmn-mﬂ-ntmm.

TTIA EmSOTAECHEm [T i InadiLrcian. P e . — P
Mmkear, s verilicar el evsirenamisnin dado ol pacisnte CEARID)
k) S Evmadn Huunm_ynm—ud:qgmjhﬂ_um_ RO
ra i enirenmrrils e ko B3R PR rh; ] w=a penckin of o & damiliy DiASID

n“:ﬂ-ﬂmm% TaAin

e pier y desinfeockin de quipos o ¢ domecln v depdsin del programa AR
ulﬂn-hhhnuhh-d-mﬂnﬂh mmmdmﬁrﬁughhﬂm*ﬂudmmm

pcirks BEMAKAL

A i tion S AL

] 1 T Tpd W T 1 v el L1 I = 01

i m_auﬂﬁh'z,ﬂﬂﬂmwmﬂ el
Somamerest un archeie Se e sdecims, 3 rEbacioTer TR T en posran b o B Oe s TCIRAID
Apsaz e Emanite COliD ke Wi 4l L y thige negpalis th i fiscbes n formsaln & E: CiARID
Tfigencer compieta y coectamems & Semato de - nkarme dinsn de recotmido enlermene, repertanda s nowedsdes detecndss
elirar clerackicioren dn indog s medicmesive M g SERRgcn B DU g ae encosnine o pefecks patado e
CONEEMVECER. ¢ ompaou, FeRbondndbod o o Fommeo o rvanians, iy dugicddo (ond Jor HImac, Lopdd Sned SOTEReEane. Jul
It ll_._u_ wk}
| Arads mmmmmnm
- IHARK

phir & 0O CLATPAr BOBCLETHANS CON b Moo O BRSO § recomEnckicie ou oomid do nleccanes gananiorads

s G Bl DIARID

o R0 CUMEE & procrdTRETES G MAans de reakduns Honsist {CAAR KD

cpd 1k rﬂhvhmtmwhmm—l‘h muficmsle § obisrmds e el progeama, pein e

o e Bidotine. ciinicas: del dominio. DHARID
mwwm gt laEn ae el formaly ealiscidn, kv lemeias iecbaiis, b graldsn reslésds e nioimaisds o
Ko F fera ) e 2 AR

Fra sy

60



Eitlemr =i fomitianks o fimwmmgmuum EEMANAL
Progenciet  veficar phem rha B ki el ! Z RUTn Y WG e i madic |
Asishr v pordls m-m Ao i CorH i msd [ i [ hmﬂm departiamenis da Enfermerts [AHICH
Prigeride po g mnt-tntm Iﬂrmm-mmu [BaHI0
ST T EsErati Ton soparfen TaCE, TRGarEaTh T e e A
Sodradn ch CheraRLIC I, i I 0, 104 -_|__, AT D “m IAAHICH
difey mdmeninird h-h:h'-:d-pn-m-ahchndl .!I,#ME DHARIC
h—fwhm*hfﬂ-mhnﬂ#-_-h_imr-ﬂl—-hﬂh e, Purd anlTegel o dial
CANNCEMAL
] hlﬂﬂhh#mmmh#ﬁd—bm-umm.rm-
Bk M*MI-MW CARIT
e rret I el [k v T 1 TIEmpmtin W iRl (o Iae o iien mmteinbitee, ) BTBeiorem du b corrbaii ekt o K
] PERMAMEMTE
Crrmcer y SRurdr o mg o i e i g 2 g g d irudytyiel 23y portechl apitacin, | PERMANENTE |
Casim{ mummwuwmw muﬂnymm-u i Cereoin

61



4.2.3.2 Manual de Funciones Medico General PHD Ciudades
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4.3 IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS A MEJORAR

Para la identificacién de los procesos a mejorar se realizé un trabajo de campo
utilizando una bitacora, en la que se dan cuenta de las caracteristicas de cada
proceso, los posibles aspectos a mejorar.

4.3.1 Solicitud de Ingreso a PHD / Contacto con el PHD Medellin / Solicitud de
Informacion

Fecha: Miércoles, Agosto 12/ 2009
Hora de inicio: 13:30
Hora de Terminacioén: 15:50

Caracteristicas:

Proceso bien documentado necesario como primer paso para el ingreso de un
paciente al programa de hospitalizacién domiciliaria. Fundamental para que dicho
ingreso desde el principio sea eficiente. En el momento funciona a través de una
solicitud escrita en la historia clinica, con la redaccion de unas 6rdenes por parte
del especialista tratante. En algunas ocasiones es susceptible de confusiones ya
que el contacto directo no es con el médico tratante sino con el personal
administrativo de la institucién remitente. En algunas ocasiones hay confusion o
falta de Claridad en los diagndsticos ya que El personal que se encarga de
contactar al PHD muchas veces no maneja términos médicos, ni tiene
conocimiento suficiente para transmitir la informacion y por ello es susceptible de
distorsionarse. Es diferente el significado de medicina domiciliaria del significado
de Programa de Hospitalizacion domiciliaria, y es comun ver como se utilizan de
manera indiscriminada por parte de estos funcionarios.

Caso 1: Comenzé con una llamada por parte de la auxiliar administrativa del 4
piso de la clinica las vegas a las 13: 30 PM. Paciente sexo femenino, 67 afos,
residente en la Estrella, cerca al parque. Con diagnostico de Post Operatorio de
Histerectomia Radical por miomectomia gigante a quien se le solicito Medicina
Domiciliaria para aplicacién de Clexane ® durante 15 dias. Se tomaron datos de
identificacion y teléfono de contacto.

Al llegar a la clinica el médico se anuncia y pide acceso a la historia clinica. No
encuentra las ordenes del especialista tratante, y al leer la historia clinica se
entera de que ademas la paciente esta inestable hemodinamicamente, con cifras
tensionales elevadas y desaturada. No siendo congruente el Diagnostico inicial
con el tratamiento, decide comunicarse con la internista tratante quien es enfatica
en decir, que ella en ningun momento le habia ordenado a la paciente medicina
domiciliaria, que ella consideraba que la paciente podia colocarse el medicamento
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ayudada por el acudiente y que ella nunca redacto una orden pidiendo valoracion
por “Programa de Hospitalizacion Domiciliaria”.

En este caso la auxiliar administrativa al momento de cerrar la cuenta supuso que
medicina domiciliaria implicaba que la especialista queria que ingresaramos a la
paciente al PHD.

Este tipo de caso es comun, ya que se confunde medicina domiciliaria con el PHD.

Aspectos Por Mejorar:

Se propone fabricar un instrumento completo en el cual de entrada, se consignen
otros datos relevantes antes de acceder a la clinica tales como Nombre del
especialista tratante, especialidad y teléfono. Ademas deberia ser requisito antes
de ir a la clinica tener siempre soporte escrito del diagnostico del especialista
tratante, junto con las ordenes medicas claras. Ademas deberia existir la
posibilidad de que el especialista tratante se comunique con los médicos del PHD
en los casos complicados.

Es importante ademas enfatizar en que en muchas clinicas aun no se ha
implementado la historia clinica electronica, y esto hace que algunas de las
ordenes escritas a mano no se puedan entender bien y sea necesario llamar al
meédico tratante para aclararlas. De hecho deben ser lo suficientemente claras
para que el personal administrativo encargado de solicitar el PHD entienda lo que
estan leyendo y puedan transmitir la informacién sin distorsiones.

Es importante que un paciente que vaya a ser manejado en la casa, salga con la
mayor informacion posible de los tratamientos realizados durante su estancia
hospitalaria ya que una vez en el domicilio, solo se cuenta con la informacién que
se pudo captar al momento del ingreso.

4.3.2 Domicilio dentro del Mapa de Cobertura / Fuera del Mapa de Cobertura
Fecha: Martes, Septiembre 1/ 2009
Hora de inicio: 14:25

Hora de Terminacion: 23:30

Caracteristicas:

Proceso de gran importancia debido a que es uno de los criterios fundamentales
de ingreso al Programa. Cuando el paciente vive en un area dentro del mapa de
cobertura, genera una luz verde para continuar con el procedimiento de ingreso.
En este caso el médico sabe que va a la fija a realizar la valoracion del paciente
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en la institucién donde este se encuentra. En cambio cuando el paciente vive por
fuera del mapa de cobertura, la gestion para resolver el inconveniente la debe
resolver uno de los médicos del programa. Esto Genera inconvenientes porque el
meédico debe detener su ronda hasta en tanto haya resuelto el inconveniente.

Caso 2: Solicitud de clinica Antioquia, paciente sexo femenino, 68 afios, residente
en barrio Santa Cruz (Comuna fuera de area de cobertura de mapa del PHD).
Llamada Recibida por secretario clinico. Este dia en especifico no habia
disponibilidad de camas en el PHD, y ademas ambos médicos en la tarde se
encontraban realizando labores asistenciales fuera de la oficina.

Uno de los médicos Tuvo que parar la ronda porque tenia que generar una
solucion para este caso concreto. Se comunico con la clinica para averiguar si la
paciente tenia otro sitio donde quedarse dentro del mapa de cobertura del PHD.
Infortunadamente en el momento la paciente no tenia acompanante, por lo cual se
intento la opcidon de ofrecer el servicio de Salud treck. Inicialmente le especialista
tratante no estuvo de acuerdo, oponiéndose a que debia ser con el PHD. Se le
explico que el servicio con Salud treck era una muy buena opcién ya que ellos
cubrian el area de domicilio de la paciente y finalmente el especialista acepto.

1 hora después de haber trasferido el servicio a Salud treck llaman nuevamente de
la clinica refiriendo que el acudiente de la paciente habia conseguido hospedaje
para la paciente en la casa de un familiar en el barrio Belén, y que en vista a ello,
el especialista tratante queria el servicio con el PHD. Dado que la Ronda de esa
tarde tenia muchos pacientes y ante la insistencia del médico, se ofreci6 valorarla
al dia siguiente porque ese dia en la tarde no se alcanzaba a hacer la valoracion
de ingreso en la clinica ni a montar el ingreso. El especialista tratante se comunico
con Auditoria, quienes llaman al médico del PHD vy le exigen valorarlo ese mismo
dia.

El médico finalmente llega a valorar la paciente y se encuentra con que su
inestabilidad clinica no le hace un candidato para egresar esa tarde de la clinica y
decide dejarla hospitalizada.

Ese dia ambos médicos de la tarde salieron mucho después de haber terminado
su jornada laboral porque la ronda se retraso y las labores administrativas no se
podian dejar para el dia siguiente porque de ellas dependia el buen
funcionamiento de la ronda (Tablas de Recorrido, entrega de turno).

Aspectos Por Mejorar: Se ve la necesidad de ayuda en materia de recurso

humano ya que en estos casos, el funcionamiento operacional de la ronda medica
y de las labores administrativas se ve afectada.
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Es importante ademas tener en cuenta que solucionar este problema
administrativo muchas veces implica retraso y deterioro en la prestacion labores
asistenciales.

El secretario clinico no tiene la autonomia de negar un ingreso al PHD por todos

los componentes antes mencionados, ya que su preparacion no es la de un
médico, y por esto no puede formar parte en la solucién de estos eventos.

4.3.3 Promesa de Atencion al usuario / interconsulta
Fecha: Viernes 30 de Octubre de 2009
Hora de inicio: 07:00

Hora de Terminacion: 22:30

Caracteristicas:

Proceso que implica uno de los indicadores principales ya que indica la capacidad
instalada del PHD actualmente. Implica mantener un estandar que pretende ser 3
horas hasta el arribo del médico al servicio donde se encuentra el paciente. En la
actualidad este tiempo no se esta midiendo. Es uno de los pilares de la calidad, ya
que es la oportunidad de atencion que tiene un usuario.

Aspectos Por Mejorar: como se planteo en el parrafo anterior, el tiempo promedio
de atencion a un servicio, no se esta midiendo. Pero lo que se ve en la
cotidianidad del funcionamiento diario del PHD es que estas 3 horas estan muy
lejos de ser realidad. De hecho, muchas veces el paciente no se puede valorar
hasta mucho después del tiempo prometido por el secretario clinico, y a veces es
dificil comunicarse con la clinica para generar una nueva promesa en el tiempo de
atencion de la solicitud. Siendo muchas las posibilidades se planteara a
continuacion el peor de los casos sucedidos en el programa con respecto a la
atencion del servicio.

Caso 3: el dia 30 de octubre de 2009, el PHD contaba con 24 pacientes en ronda,
de los cuales 20 eran agudos, 2 eran cambios de sonda, y 2 eran pacientes
cronicos reagudizados.

Se enumeran a continuacion los inconvenientes del turno. En la manana se recibe
la ronda médica impresa por parte de los 2 equipos. Se dividié en ronda SUR y
ronda NORTE como es lo usual. Ambas rondas con un promedio de 10 pacientes
cada una. En la Ronda NORTE, se conto con el inconveniente de que una de las
pacientes era para ingresarla en la casa. Residente en Bello. Desde el dia anterior
habia llegado la informacion de que era una paciente con una infeccion urinaria
por E. Coli multiresistente, para tratamiento con Imipenem 1 gramo cada 6 horas
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por 8 dias. El dia anterior se habia contactado la paciente después de recibir los
datos a eso de las 14:30, pero la paciente quien estaba en su oficina dijo que por
nada del mundo queria empezar el HD en ese instante, porque tenia mucho
trabajo que dejar listo antes de hospitalizarse por 8 dias. De hecho, a pesar de
que el médico le insistid6 en que era un caso importante porque la bacteria era
multiresistente y podria ser susceptible de complicaciones, la paciente no quiso,
incluso asumiendo la responsabilidad del caso. Dijo que al dia siguiente estaria en
su casa. Bello es un municipio al norte de Medellin aproximadamente a unos 40
minutos en carro en promedio desde el clinicentro segun la congestion vial.

La médica del turno de la mafiana Ronda NORTE asiste entonces a la casa de la
paciente y se encuentra con el inconveniente de que para llevar el pedido hasta
tan lejos, esto implicaria empezar con la primera dosis tarde ese dia. Incluso
porque no tenia operacionalmente como optimizar un carro para hacer su ronda y
llevar un pedido hasta Bello. Mientras valora la paciente el equipo de la Ronda
SUR recibe una llamada del Hospital Pablo Tobdén Uribe solicitando un ingreso.
Quien toma la llamada es la Jefe del equipo, quien anota los datos y se los
entrega a la médica de la Ronda NORTE via celular. Siguiendo su ronda el equipo
de la Ronda NORTE se encuentra con que una de las pacientes agudas, quien
habia ingresado con diagnostico de infeccion urinaria, estaba con cifras
tensionales persistentemente elevadas, sin antecedentes de hipertension, y ante
una posible complicacion en el domicilio decide remitirla, lo cual demanda gran
parte del tiempo de su ronda. Alcanzan a ver otros 3 pacientes mas completando 5
en total siendo las 12:40 M.

La jefe del equipo NORTE llega a la casa de una de las pacientes que ya habian
visto, paciente con diagnostico de Roconstruccion vescal a pasarle nuevamente la
sonda vesical porque se le habia salido. No lo logra en el segundo intento. Por la
hora y dado que los equipos de la manana salen los viernes a las 14:00, deciden
dirigirse al clinicentro para la entrega de turno. De la Ronda SUR quedaban 3
pacientes y de la Ronda Norte quedaban 6 pacientes, porque habia que ver de
nuevo a la paciente de la sonda. Siendo un total de 9 pacientes. Tedricamente no
era un numero elevado de pacientes, pero para esa hora ya habian 3 ingresos: El
de el Pablo Tobdn, y 2 mas nuevos: uno en la SOMA y uno en LAS AMERICAS.

Esto da un total de 11 pacientes para la tarde. El equipo médico de la tarde
encargado de las labores asistenciales para esa tarde estaba incompleto porque
una de las jefes habia renunciado. Asi solamente estaban los 2 médicos y 1 jefe.
EL jefe que estaba encargada esa tarde de varias tareas administrativas, tuvo que
salir a colocar la sonda vesical e la paciente que quedo con la mafana. El servicio
se atendid con el médico que estaba sin jefe. Luego la jefe sali6 a ver una
curaciéon y luego se fue para el clinicentro. Al llegar se encontré con que estaba
atrasada en sus tareas administrativas y fuera de eso con que faltaba revisar en
farmacia todos los pedidos de las rondas de la mafiana. Mientras tanto el médico
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que estaba solo alcanzo a ver a 2 pacientes, y mientras se dirigia para la clinica
SOMA al ingreso, el Médico que estaba en la oficina en labores administrativas, le
avisa que la Ronda del NORTE no habia visto el ingreso del Pablo Tobén Porque
a la médica se le habia olvidado. Esto seria un paciente mas para la ronda
ajustando asi 12 pacientes. Al llegar al servicio de la SOMA el cual fue solicitado a
las 12:15, ya iban siendo casi las 16:00, lo cual muestra que el tiempo prometido
no se habia cumplido. Al llegar el médico revisa la historia clinica y una vez va a
verificar la viabilidad del PHD nivel 1 con Aztreonam, se encuentra con que no
habia este antibioético en Farmasanitas. Mientras la clinica autorizaba prestarle al
médico del PHD 12 ampollas de aztreonam, el médico estaba saliendo de la
clinica SOMA casi a las 17: 20, para hacer el ingreso del Pablo Tobon.

Una vez llega al Pablo Tobdn, se encuentra con que el paciente era un ingreso
complicado. Auditoria para entonces ya habia llamado aproximadamente 4 veces
a la oficina a preguntar si se iba a valorar el ingreso ya que la solicitud habia sido
alrededor de las 8:30 a.m. El paciente a valorar era un hombre de 80 anos con
diagnostico de Linfoma No hodgkin a quien Hematologia, Medicina Interna, y
Neurologia ya habian determinado cuidado paliativo por medicina del Dolor, ya
que su linfoma habia invadido el SNC, con una masa en Bulbo raquideo que le
propiciaba dificultades en la deglucién. El paciente ya tenia Sonda de
gastrostomia y se estaba solicitando nivel 1 para infusion continua de Morfina y
midazlam cada 8 horas, ademas de varios medicamentos. A las 19:20 el médico
debe posponer el ingreso por falta de Aspirador permanente para la casa del
paciente y por falta de bomba de infusion.

Después del ingreso aun le faltaban 3 paciente por ver y ya eran las 19:45 por lo
cual llama a su coordinador para solicitarle horas extras. Finalmente llega a la
oficina 2 horas y media después de su hora de salida.

El médico Administrativo para entonces también recién habia llegado, habiendo
tenido que pasar ronda telefénica a una de las pacientes de la ronda SUR porque
no la alcanzo a ver. Ambos salieron ese dia después de las 22:30.

4.3.4 Presentacion de un programa ante el paciente / Confirmacion de
Viabilidad del Ingreso

Fecha: Jueves, Julio 23 de 2009
Hora de inicio: 12:00
Hora de Terminacion: 16:55

Nombre del Proceso: Caracteristicas: Proceso hasta el momento desarrollado por
el médico que atiende la interconsulta. La presentacion del programa se realiza de
manera verbal con el paciente y su acudiente en el momento de la visita, a
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quienes se les explica su diagnostico y tratamiento requerido por el especialista
tratante, se les ensefian los servicios del Programa, se explica el nivel al cual
ingresaran, y las expectativas del manejo por el PHD. Se les explica ademas el
costo del programa (Vales a pagar por dias de hospitalizacion), y se les entrega un
Volante con la informacién del programa, requisitos para el ingreso y teléfonos de
contacto con los miembros del PHD. En momento en que el paciente y su
acudiente aceptan el ingreso, se llama a Farmasanitas para corroborar la
existencia de los insumos necesarios para el ingreso, a los proveedores de
implementos para el suministro de oxigeno, a los terapeutas, y a las cooperativas
medicas para ver la disponibilidad de enfermeras para cubrir el ingreso.

Aspectos Por Mejorar: En el momento el encargado de corroborar la viabilidad de
un ingreso llamado a Farmasanitas y a las cooperativas de enfermeria son el
médico y la jefe del equipo médico. Son las personas que tienen el primer contacto
con los pacientes.

Seria optimo en el momento de hacer un ingreso, estar preparado para todo, y
sobre todo en un programa como el PHD, se debe generar la conciencia de
Hospital virtual, teniendo todos los recursos disponibles, sin necesidad de estar
preocupandose por la falta de ellos, lo cual demanda tiempo y operacionalmente
retrasa una ronda medica. En el momento la confirmacion de los insumos y de la
disponibilidad de enfermera esta cerca de los 30 minutos en promedio. Esto
representa tiempos valiosos de desplazamiento entre un servicio y otro.

Muchas veces el equipo que esta en la calle, estd expuesto a los cambios
climaticos constantes de la ciudad de Medellin. Es importante tener en cuenta que
las pijamas (uniformes) actuales no estan fabricados con materiales impermeable
ni anti fluidos, y a diferencia de los médicos que trabajan en consulta externa o en
urgencias no estan tan expuestos a mojarse cuando llueve, ni a salpicarse de los
fluidos de los pacientes ya que el equipo del PHD esta a cargo de todos los
procedimientos tales como aspiraciones, cambios de sondas vesicales, toma de
muestras para examenes de laboratorio entre otras.

Caso 4: Comienza con una solicitud de atencién 12:00 Por parte de la clinica
SOMA, para valorar un paciente con Diagnostico de Infeccion Urinaria por E. Coli
BLESS positiva, para tratamiento por 10 dias con Imipenem (TIENAM). AL
momento del ingreso el médico y la Jefe se cercioran de que todo esta en orden
para presentar el programa ante el paciente. Pero resulto que al momento de
confirmar la existencia del medicamento en Farmasanitas, no habia. El equipo se
vio en la necesidad de pedir a la clinica 12 ampollas, esperando el tramite
administrativo lo cual les tomo cerca de 45 minutos antes de poder salir de la
clinica. Se Concluyeron los pasos del montaje a las 16:55.
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Caso 5: Dia lluvioso en la ciudad de Medellin. El equipo médico se baja fuera de
la casa de un paciente para realizar la visita pero se les moja toda la ropa y los
zapatos. Paciente con familiares de alto estrato socioeconomico quienes no
toleraban tal atropello con el equipo médico de este caso, pero tampoco querian
que el equipo tocara al paciente en ese estado de humedad y refiriendo que le
podrian pegar enfermedades comunes al cambio climatico.

El médico del equipo, no pudo laborar al dia siguiente por cuadro gripal
discapacitante y asma exacerbada.

4.3.5 Montaje del PHD

Fecha:
Hora de inicio
Hora de Terminacion:

Caracteristicas:

Proceso En el cual se requiere una capacidad instalada de camas que en el
momento se aproxima a las 32 (8 pacientes agudos por Medico, Teniendo en
cuenta que en este caso hipotético todos los médicos estarian en labores
asistenciales, afectando asi las labores administrativas), y Que depende a su vez
de que en las rondas medicas no hayan valoraciones de pacientes nivel 5 porque
se le restaria espacio para pacientes agudos nivel 1, 2y 3.

Aspectos Por Mejorar: En el momento el tiempo de cada ronda se debe distribuir
entre todo tipo de pacientes, no solo pacientes agudos sino también con los
pacientes nivel 5 y los nivel 7. Ademas se debe tener en cuenta los pacientes con
curaciones nivel 3 que también demandan espacio en cada Ronda.

Seria Optimo poder contar con que cada equipo de los del Programa, Tuviera la
posibilidad de ofrecer un espacio fijo para cada tipo de pacientes de la manera que
en el caso de que hayan programados pacientes crénicos o de Tutela, las visitas
de estos no se atrasen ara el dia siguiente, ya que cuando resultan pacientes
agudos y solicitudes de ingreso, se debe posponer en la Ronda los Nivel 5y 7
para darle cabida a los ingresos nuevos y asi no negar el servicio por falta de
Camas. Ademas, siendo las curaciones de los pacientes nivel 3 fundamentales en
el portafolio de servicios del PHD, estas no deberian ser impedimento para
generar ingresos, ni tampoco que estos lleven a aplazar una curacién en un turno
determinado.

74



4.4 PROPUESTA DEL NUEVO MODELO DE PHD QUE POSIBILITA INDUCIR
LA DEMANDA DEL SERVICIO.

4.4.1 Analisis estratégico PHD

Mision

Ofrecer servicios integrales de salud en hospitalizacion Domiciliaria, a través de un
programa unico en su clase en la ciudad de Medellin, con recursos humanos de
altisimo nivel ético y profesional, y con el uso de insumos de maxima calidad para
la prestacion del servicio, con el propésito de lograr el bienestar integral en
nuestros wusuarios, generando continuamente oportunidades para nuestros
empleados, y fomentando el desarrollo para nuestros médicos y enfermeras, con
el fin de mantener el crecimiento econémico y el continuo desarrollo de nuestra
Institucion.

Vision:
Ser la institucion lider en la prestacion de servicios integrales de salud en

hospitalizacion Domiciliaria en Medellin, reconocidos por nuestro enfoque humano,
cientifico y técnico.

Analisis DOFA

FORTALEZAS

Posicién y novedad en el mercado.

Servicio que mejora la calidad de la prestacion de salud.

Personal capacitado.

Soporte financiero importante.

El deseo del paciente enfermo de recuperar lo mas pronto posible su
entorno familiar.

DEBILIDADES

. Cobertura geografica limitada.
. Sistema de informacion.

. Sistema de comunicacion.

OPORTUNIDADES
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. Mercado amplio.

. Poca oferta del servicio médico domiciliario.

. Disponibilidad del recurso humano capacitado.
. Disponibilidad de tecnologia.

. Infraestructura hospitalaria insuficiente.

. Altos costos de la atencion intra hospitalaria.
AMENAZAS

. Inestabilidad normativa.

. Actitud defensiva del sector prestador del servicio.
. Pobre cultura del Home Care en nuestro medio.
. Inestabilidad cambiaria.

. Rapida obsolescencia de tecnologia.

. Crisis econémica del sector salud.

El Proyecto, objetivos estratégicos y cronograma de actividades se pueden
apreciar en el siguiente cuadro: (véase el cuadro 2)
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Cuadro 2. Proyecto, objetivos estratégicos y cronograma de actividades

PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA COLSANITAS GRUPO MEDELLIN

PROYECTO ESTRATEGICO

1. Plan de Mercadeo

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Asegurar los ingresos de la Organizacion.

) FECHA
CRONOGRAMA: FECHA INICIO FINAL
FASES OBJETIVOS ESPECIFICOS |ACTIVIDADES RECURSOS RESPONSABLE EFNCIﬁEA COSTOS

Crear la matriz DOFA 1. ) Investigar Fmanmero_s, logisticos,
Macroambientes humanos, infraestructura
1. Diagnostico 2. Estudio De | Financieros, logisticos,
Microambiente humanos, infraestructura
3.Analisis de estudios | Cognitivos
Alcanzar la vision | 1. Talleres de e
o R, Logisticos
organizacional sensibilizacién
2. Cohesionar el grupo 2. Capacitacion Logisticos
Direccionamiento grup - ~ap - 9 - —
. 3. Eventos de | Financieros, logisticos,
Clarificar metas <. .
Integracion humanos, infraestructura
Explorar viabilidad | 1.Explorar fuentes de c .
- . ] L ognitivos
financiera Financiacion
3. Formulacion Explorar viabilidad legal 2. . Investigar Cognitivos
regulaciones
Explorar viabilidad técnica |3. Prospectar logistica |Cognitivos
I?eflnn: factibilidad 1. Estudio Financiero Software
.. financiera
4. Evaluacién Definir factibilidad logistica | 2. Estudio Técnico Cognitivos
Definir factibilidad legal 3. Estudio Legal Cognitivos
Cumplir rentabilidad | 1. Optimizar el uso de | .. ;
Financieros
proyectada recursos
5.Puesta en p P
marcha Cumplir cronograma 2. Control Cronograma | Técnicos
Cumplir costos | 3. Racionalizacion de
Software
proyectados Costos y Gastos
TOTAL COSTOS $
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4.4.2 Propuesta de mejoramiento de procesos. (Véanse los Cuadros
Siguientes)

Cuadro 3. Propuesta de mejoramiento de Solicitud de Ingreso a PHD /
Contacto con el PHD Medellin / Solicitud de Informacién

Proceso a mejorar:

Solicitud de Ingreso a PHD / Contacto con el PHD Medellin / Solicitud de
Informacion

Propuesta de mejoramiento:

1. Generar e implementar un formato de Solicitudes del PHD, en el cual se
puedan consignar todos los datos completos necesarios para evitar ausencia de
datos o distorsiones en la informacion.

2. Pedir siempre ante la solicitud de un ingreso, soporte de la orden del
Medico pidiendo la interconsulta por el Programa de Hospitalizacion
domiciliaria, con las ordenes claras de tratamiento y tiempo estimado de este en
el PHD, redactados con letra clara en imprenta o impresas a partir de un medio
digital.

3. Tener un FAX disponible exclusivamente para la oficina del PHD, al cual
se puedan enviar las solicitudes de ingreso.

4. Tener como requisito que los especialistas tratantes proporcionen su
numero de celular, ya que el paciente es suyo también, y en caso tal ser
necesario aclarar dudas con respecto al manejo no siempre es facil
contactarlos. ( algunos especialistas no dejan un numero de contacto directo).

Cuadro 4. Propuesta de mejoramiento Domicilio dentro del Mapa de
Cobertura / Fuera del Mapa de Cobertura

Proceso a mejorar:

Domicilio dentro del Mapa de Cobertura / Fuera del Mapa de Cobertura

Propuesta de mejoramiento:

Se propone generar un cargo de Medico Administrativo encargado de las
labores administrativas unicamente, asi la parte asistencial no se vera
afectada, y las labores administrativas no se veran atrasadas.
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Cuadro 5. Propuesta de mejoramiento Promesa de Atenciéon Al usuario /
interconsulta

Proceso a mejorar:

Promesa de Atencioén Al usuario / interconsulta

Propuesta de mejoramiento:

1. se propone la creacion de un cargo para un medico que se encargue de la
coordinacion exclusiva del PHD, subalterno al coordinador Medico De Sanitas
Medellin, y de un cargo de Una Coordinadora de Enfermeras del PHD interna,
Subalterna a la coordinadora de Enfermeria de Sanitas Medellin, que se encarguen
de las labores administrativas exclusivamente, y se encarguen de coordinar todos los
problemas referentes a los ingresos y los inconvenientes logisticos del PHD. Estas
personas tendran la connotacion de jefes inmediatos de los médicos y enfermeras del
PHD, y podran tomar decisiones con respecto a las irregularidades del programa, y
encargarse de que el programa desde adentro funcione de una manera mas eficaz,
comprometiéndose con resultados a través de indicadores de gestion, los cuales
deben demostrarse ante los coordinadores medico y de Enfermeras de Colsanitas en
Medellin. Esto Proporcionara al programa mas organizacion, ya que son las personas
a las cuales se les debe empoderar las funciones referentes a recibir la informacion
de pacientes que ingresaran al programa a través de la interconsulta generada por
las instituciones, y son quienes deben responder ante los entes superiores cuando se
pospone, se transfiere o se niega un ingreso. Ellos estarian en la capacidad de
prestar labores asistenciales pero mas bien como un apoyo al resto de los equipos,
con un numero menor de pacientes a su cargo, ya que estarian con la
responsabilidad de las labores administrativas, asistencia a comités, entre otras de su
pertinencia.

2. Se propone la incorporacién de 2 Equipos al programa, con el objetivo de
maximizar la capacidad instalada y de respuesta del programa.

3. Se propone dentro del manejo logistico, empoderar a cada médico dentro de
su ronda, con la responsabilidad de ver un minimo de 8 pacientes por turno, con el fin
de no perjudicar el desarrollo de la ronda. Existiran los casos concretos en los cuales
las rondas contengan pacientes muy complicados que tomen mayor tiempo en la
atencioén, pero con una coordinaciéon médica interna en el PHD, se podran tomar las
decisiones pertinentes a cada caso. El objetivo es que asi como los médicos de la
tarde muchas veces deben generar por fuerza mayor horas extras, saliendo después
de su jornada laboral para terminar la ronda de los pacientes que no se alcanzaron a
ver, los médicos de la manana tengan la misma responsabilidad con respecto a la
ronda que les toco. De esta manera, cuando resulten ingresos, no habra necesidad
de posponerlos por falta de capacidad instalada.
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Cuadro 6. Propuesta de mejoramiento de Presentaciéon de un programa ante
el paciente / Confirmacion de Viabilidad del Ingreso

Proceso a mejorar:

Presentacion de un programa ante el paciente / Confirmacion de Viabilidad del
Ingreso

Propuesta de mejoramiento:

1. Se refuerza la propuesta anterior de un subalterno al Director médico,
quien pueda valerse de herramientas como los diarios de auditoria de los
auditores de Medellin para anticiparse a los posibles egresos, a fin de pedir a
farmacia estar con los insumos listos al momento e hacer el ingreso. Se
propone la creacion del cargo de un auxiliar administrativo, subalterno al
secretario medico que pudiera dedicar parte de su tiempo a llamar a confirmar
todo lo necesario para los ingresos del dia a dia.

2. Se puede aprovechar este mismo recurso humano para que en el caso
tal de que exista la necesidad de hacer estas confirmaciones sobre la marcha
las pueda hacer antes de que el médico llegue a realizar el ingreso.

3. Se propone dotar a los equipos del PHD con uniformes en tela
impermeable, para protegerles de los cambios climaticos y de los fluidos
corporales de los pacientes, ademas de dotarlos con chaquetas impermeables
con capucha para los dias de lluvia. Ademas Se propone con Dotar de 4
Uniformes Ya que en la Dotaciéon solo se les entrega a los médicos 2
Uniformes.

Cuadro 7. Propuesta de mejoramiento Montaje del PHD

Proceso a mejorar

Montaje del PHD

Propuesta de mejoramiento:

1. incorporacion al PHD de 2 equipos Médicos, con los siguientes objetivos:
Uno de los equipos se encargaria de partirse en 2. El médico se encargaria de
la Ronda unicamente de pacientes Cronicos vy tutelas, y la jefe se encargaria
unicamente de las curaciones. Esto optimizaria el espacio y la capacidad de
que los otros equipos se encarguen de recibir solo pacientes agudos, los
cuales son susceptibles de proporcionar una rotacion alta de camas, 6ptima
como lo es en un hospital. Esto Proporcionaria la generacion de Conciencia
del PHD como un verdadero Hospital, en el cual no se negarian ingresos a un
piso virtual que es como se concibe el Programa, ya que las camas estarian
disponibles para los pacientes, y solo cuando el tope de pacientes por equipo
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llegue a su Maximo, se podria decir que se esta sacando el maximo provecho
al recurso humano, y esto a su vez propenderia al continuo sostenimiento y
crecimiento del programa dado que los pacientes agudos, son los que
generan el mayor ingreso Econémico al PHD. El Otro de los equipos, formaria
parte de la fuerza médica necesaria para que el Programa tenga como recibir
la mayor cantidad de pacientes posible.

4.4.3 Pacientes susceptibles de recibir atencion domiciliaria segun patologia
PACIENTES CON NEOPLASIA EN ESTADO TERMINAL.

Los seres humanos, en el proceso de vivir y desde antes de nacer, llevamos en
nuestra propia naturaleza la realidad de la muerte.

Cuando como equipo de salud abordamos un paciente terminal debe resaltarse el
hecho de que es ante todo un ser humano, que esta constituido por multiples y
diversas esferas que al interactuar arménicamente dan cuenta de un conjunto de
sensaciones.

La dimensién de la materia, es decir, lo organico, lo fisiolégico, puede presentar
alteraciones que se expresan en el cuerpo como signo o como sintomas y que al
ser detectadas oportunamente permiten reconocer la enfermedad, que con el
desarrollo tecnoldgico y cientifico se puede intervenir y modificar favorablemente
hacia la recuperacion del estado de salud.

Las circunstancias en la que la enfermedad se presenta, se diagnostica pero no es
curable y es donde tenemos que tener presente, que es imperativo reconocer los
limites de la vida y un respeto muy profundo a las necesidades y motivaciones de
cada persona, aun en la fase terminal y por ultimo que los humanos somos seres
mortales.

Se define como paciente terminal aquel que tiene una enfermedad diagnosticada
plenamente o no, que al desarrollo no responde a los tratamientos disponibles,
que han probado ser no efectivos en otras personal que han padecido la misma
enfermedad.

Se debe tener como un proceso dinamico que conlleva al deterioro progresivo de
la calidad tanto fisica, mental, emocional y de la relacién con sus semejantes y con
su entorno, ademas de una pérdida progresiva de la autonomia en todos los actos
de la vida.

Para el manejo del paciente terminal se requiere de un equipo multidisciplinario y
que cuente con un medio que facilite y le dé confianza al paciente, nada mejor que
el entorno familiar con un soporte médico de asesoramiento continuo.
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El servicio médico de atencion domiciliaria se constituye en una gran estrategia
para que el paciente terminal reciba una atencién integral con fines terapéuticos,
proteger al paciente de ser sometido a tecnologias diagnosticas y terapéuticas,
que ha menudo son producto de la desesperacion y que con enorme frecuencia
deterioran su calidad de vida y adicionan su entorno para que comparta sus
ultimos dias de sus vida con las personas que mas lo quieren, lo cual exige
participacion activa de todo el equipo de salud adoptando una unidad funcional
con el paciente y el entorno familiar.

Cuando el paciente se encuentre en la ultima etapa del proceso de morir se
requiere aplicar la medicina paliativa considerando esta rama de la medicina como
el equipo terapéutico que es capaz de facilitar las condiciones y adecuaciéon del
medio para que el paciente fallezca lo mas comodo, sereno y tranquilamente
posible.

La mayoria de los casos tratados en los hogares son enfermos terminales, adultos
mayores imposibilitados fisicamente para trasladarse, personas en estado de
demencia y gente con infecciones severas que se han estabilizado en la clinica y
que una vez superado el estado critico, puede mantenerse en el hogar.

"Las ventajas para el paciente son muchas", opina Pérez Ojeda, "ya que se trabaja
de manera integral y se puede incorporar al nucleo familiar al proceso de sanacién
o de muerte".

Aunado al hecho emocional, los partidarios de la asistencia domiciliaria se
enfrentan con su escasa promocion y con que, hasta hace poco, ningun seguro
aceptaba esto como un tratamiento valido. Ahora, solo algunas compaiias
aseguradoras han convenido en incluirlo dentro de las pdlizas. Con todo, en el
area metropolitana existen varios cientos de dormitorios convertidos en clinicas.

La mayor garantia que tiene el enfermo es que le respeten su decisién de tener un
buen morir. Si eligié no tener ningun tipo de vida artificial tendra lo indispensable
para no sentir dolor.

El equipo de salud en la atencion domiciliaria debe tener la capacidad de trasladar
la tecnologia que requiere para cumplir éticamente con el buen morir del paciente.

El equipo no solo influye en la calidad de atencién médica del paciente oncologico
terminal, sino que también permite ahorrar costos. La agencia de evaluacion de
tecnologia de Cataluia ha cifrado este ahorro en 72.654 pesetas por paciente
durante el ultimo mes, gracias a la reduccion en los ingresos en hospital de
agudos, consulta externa y urgencias.
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CONTROL DEL DOLOR.

El dolor es de los sintomas que tiene mayor relacion con el sufrimiento del
paciente y la familia, se requiere entonces de un equipo de salud muy
comprometido y sensibilizado con el incremento para dar un apoyo continuo,
modificar y aplicar nuevos esquemas de analgesia para alcanzar lo esperado,
individualizando cada caso.

Es un sintoma muy subjetivo lo que dificulta el manejo rigido de analgesia
esperando alcanzar siempre los resultados deseados.

El estudio de Killan refiere que 46% de los pacientes que reciban algun esquema
de analgesia fracasan en el control del dolor y refieren que el apoyo afectivo juega
un papel importante en los resultados.

Varios estudios de la literatura han reportado que en el 25% de los casos la causa
del dolor es secundario a los tratamientos empleados, dolor que es mas rebelde al
tratamiento, y se ha visto que los pacientes que deciden no someterse a ningun
tratamiento, sino que aceptan el desarrollo normal de la enfermedad, viven su
etapa final con menos dolor y sufrimiento.

Varias veces nos enfrentamos a un paciente que necesita resolver otros
problemas, como relaciones interpersonales facilitando un momento de perddn,
necesitar de una ayuda.

El punto de partida del manejo que tiene dolor de origen neoplasico es reunir a la
familia y generar compromisos mutuos, hacerle entender que siempre van a estar
acompanados y manifestar el interés del equipo de salud.

Hacer que el paciente conozca su enfermedad, resolviendo todo tipo de dudas y
expectativas de calidad de vida. Es de gran beneficio que el paciente siente el
interés del equipo de salud y que sepa que puede contar con el apoyo necesario
permanentemente.

Escala de analgesia:

Medicamento Base:
Medicamento alternativo:

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL DOLOR DE ORIGEN
NEOPLASICO.
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En el monitoreo a nivel domiciliario podemos titular el medicamento y las dosis
necesarias para el momento del dolor. Es de muy buena practica conocer qué tipo
de medicamentos ha utilizado el paciente, y que resultados ha tenido con los
esquemas anteriores, con una finalidad de poder dar recomendaciones claras y
entrar a negociar con nuestro paciente como nos ha tocado en la practica del
servicio médico domiciliario la terapia ideal para el control del dolor.

Dado que en programa de atencion medica domiciliaria se manejan pacientes en
estado muy avanzado de su enfermedad se requiere por lo general utilizar
analgésicos potentes y la via mas tolerada es la oral inicialmente, hay casos que
requiere la via parenteral y la via subcutanea es la mas adecuada por la facilidad
del manejo ambulatorio, la disminucion de insumos, la comodidad para el
paciente, el poco riesgo de infeccion y al aprender la aplicacion con mayor
facilidad por parte del paciente y la familia es la que mejores resultados nos ha
dado, ya que genera un control de gastos muy importantes porque nos evitamos
el desplazamiento permanente del equip6 de salud al domicilio del paciente.

La morfina como medicamento basico es el mas utilizado dado por sus excelentes
resultados alcanzados con un adecuado uso, ademas es el de mayor
disponibilidad en nuestro medio y de un costo muy econémico.

CONTROL DE LA DISNEA.

La disnea se define como una sensacion de dificultad para respirar normalmente,
muchos se refieren a este cuadro como ahogo.

Es un sintoma referido por el paciente y un signo que al evaluar al paciente lo
podemos evidenciar, el cual produce un deterioro marcado en la calidad de vida
del paciente, ya que nuestros esfuerzos pueden traducirse en un ahogo
importante. Al igual que el dolor es una accion subjetiva lo cual nos induce que
debemos de creerle al paciente.

El paciente por su compromiso sistémico entra en una fase de hipoxemia
generalizada lo cual se manifiesta en el sintoma de la disnea, evento que es
bastante ruidoso y de mucha angustia por el paciente y para sus familiares, se
requiere entonces contar con la presencia inmediata del equipo de salud y la
tecnologia que proporcione el control del cuadro clinico como lo es la
oxigenoterapia domiciliaria.

La disnea es el sintoma mas comun que puede presentarse en los casos de
cancer, varios estudios refieren que se presenta en el 70% en las ultimas seis
semanas de vida, en el paciente hospitalizado por cancer de cualquier origen en
un 45 -50 % de los casos.
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MANEJO DE LA DISNEA.

Cuando encontramos que un paciente tiene una neoplasia y que presenta disnea
lo que se debe corregir inicialmente son las causas que lo desencadenan:

Anemia: Realizar una transfusién en paciente hemodinamicamente inestable.
Derrame pleural: Realizar una toracocentesis.

Radioterapia: En tumores que produzcan sindrome de vena cava superior.
Tumores quimiosensibles: Quimioterapia.

MEDIDAS DE SOPORTE GENERAL PARA TODOS LOS PACIENTES CON
DISNEA.

. Entrenar al paciente para que haga sus espiraciones prolongadas por la
nariz, con los labios apretados, ejercicio que nos permite aumentar la presion en
las vias aéreas evitando que estas se colapsen.

. Apoyarnos en la terapia respiratoria, donde se educa sobre nuevas
técnicas de respiracion, con el objeto que el paciente se adapte progresivamente
al déficit de su capacidad respiratoria, hasta alcanzar una respiracion
diafragmatica.

. Realizar sesiones de terapia para mantener la minima cantidad de
secreciones en vias respiratorias superiores, apoyandose si es necesario en
aspiradores en los casos donde el paciente presente dificultad de expulsarlas por
si solo.

. Colocar un ventilador hacia la cara del paciente, lo cual facilitara que
disminuya la sensacion de ahogo, por la estimulacion directa de la distribuciéon del
trigémino.

. En pacientes que aun tienen buen apetito se sugiere disminuir el consumo
de carbohidratos y aumentar el consumo de alimentos que contengan grasa, lo
cual facilita que se disminuya la produccion de CO2.

. Proporcionar al paciente un entorno de confort, tranquilidad vy
acompanamiento con sus familiares. En nuestra experiencia la musica religiosa en
un tono suave le ayuda mucho al paciente.

. La visita del sacerdote se debe incentivar para fortalecer la paz espiritual
del paciente, al igual que la lectura de pasajes biblicos por parte de los miembros
de la familia.

OXIGENOTERAPIA
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CANULA NASAL: Manejamos volumen de oxigeno hasta de 3 litros por minuto,
monitorizado por oximetria de pulso alcanzando una saturacion de oxigeno mayor
de 88-90% y una presion de oxigeno mayor de 55 mmHg.

Cuando el paciente a pesar de estar recibiendo oxigeno por canula nasal y no es
posible mantener saturaciones mayores del 88%, se requiere entonces de equipo
de venturi, para proporcionarle un mayor volumen de oxigeno, y de esta manera
evitar que el paciente presente disnea en forma ruidosa el cual se convierte en un
cuadro de angustia para el paciente y su familia.

ESTEROIDES: Usarlos en caso de obstrucciones de las vias aéreas, se ha
demostrado que tiene resultados muy convenientes en caso de sindrome de vena
cava superior y en caso que se reporte metastasis linfatica a vias respiratorias. La
dosis recomendada es la Dexametasona 8 Mg. Divididos en dos dosis diarias.

TRANQUILIZANTES: Usados en caso que el paciente ya este en un estado
terminal, para alcanzar el control de la excitacibn que pueda presentar.
Medicamento recomendado es el Midazolam a dosis de 2 Mg via endovenosa
cada 4 horas. Otra alternativa es Lorazepan a dosis de 1 Mg. via endovenosa
cada 8 horas segun respuesta.

OPIOIDES: Estudios refieren ninguna alteracién en los parametros gasimetricos ni
de la funcién pulmonar, produciendo asi una mejoria subjetiva de los sintomas, al
igual no se corre riesgo de la depresion respiratoria ni de aumentar el dioxido de
carbono.

La morfina es el tratamiento de eleccion y se utiliza en dosis menores que las
utilizadas para analgesia, una dosis sugerida es iniciar con 5 Mg cada 4 horas, la
via de eleccion es la subcutanea. Se evalua dosis respuesta y podemos alcanzar
hasta 70 — 80 MG dia.

MANEJO DE LA DESHIDRATACION: El paciente terminal por el gran
catabolismo, anorexia marcada e intolerancia a la via oral, es susceptible de
deshidratacién, dentro del manejo paliativo se requiere dar un soporte de
requerimientos minimos de liquidos via parenteral. Es muy importante explicarle
tanto al paciente como a sus familiares que pretendemos solamente suministrar
liquidos basales, esto dado a que en n nuestra practica diaria se entiende como si
estuviéramos haciendo mas del simple soporte basico e inclusive se interpreta
como si estuviéramos prolongando la vida con esto el sufrimiento del paciente.

Con estas herramientas terapéuticas y un equipo médico bien comprometido, con
la familia y el manejo del paciente que padece una enfermedad terminal se
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garantiza una muerte humanizada en su ambiente y en el entorno de su hogar
cerca de sus seres queridos y facilitando sus ultimos deseos.

La reflexion que siempre se debe tener en cuenta cuando estamos frente a un
paciente terminal, no aumentar el sufrimiento con nuestras intervenciones y
actitudes, mejorar la calidad de vida en la medida de nuestras posibilidades y
facilitarle los medios que ayudan al enfermo para que le encuentre sentido a dicho
sufrimiento.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, BRONQUITICO O
ENFISEMATOSO QUE CUMPLA LOS CRITERIOS DE OXIGENOTERAPIA
PERMANENTE EN SU DOMICILIO.

Es una entidad frecuente que se caracteriza por la obstruccién cronica difusa de
las vias aéreas y se manifiesta por la disminucion de flujo espiratorio y por retardo
en la espiracion forzada.

Enfisema: Como la dilatacion anormal y permanente de los espacios aéreos
respiratorios nasales o los bronquiolos y destruccion de las paredes,
manifestandose en el paciente en la dificultad para hacer el evento de la
respiracion.

Bronquitis: Como la presencia de tos y expectoracioén casi todos los dias durante
tres 0 mas meses al afio por dos o0 mas afios consecutivos, esto como
consecuencia de aumento del foco intraluminal, inflamacién, fibrosis, hipertrofia del
musculo liso y disminucion y alteracion de la luz de los bronquiolos.

Luego de instalarse la enfermedad es progresiva e irreversible convirtiéndose en
un problema de salud publica.

Por el grado de conicidad de la enfermedad y las multiples exacerbaciones que se
presentan, en la mayoria de las veces requiriéndose el manejo hospitalario es un
grupo esceptible de control muy importante, repercutiendo en el mejoramiento de
calidad de paciente y generando un control de costos para la aseguradora.

El tratamiento no cuenta con poder curar la enfermedad, el manejo de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se basa en la combinacion de medidas
preventivas que eviten la enfermedad o prevengan su progresion y medidas que
promuevan una mejor calidad de vida mediante el tratamiento de sus sintomas y
complicaciones.

Para el éxito de este enfoque se requiere un programa que incluya un compromiso
continuo de todo el equipo de salud, educacion y vigilar cumplimiento del
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tratamiento ordenado, y poder diagnosticar a tiempo los episodios de
exacerbacion e insistir en las medidas preventivas como suspende el cigarrillo,
control de contaminacion ambiental.

El tratamiento farmacolégico debe organizarse de acuerdo a la severidad de la
enfermedad a la respuesta y tolerancia del paciente a cada medicamento
especifico. Son objetivos del tratamiento el lograr una bronco dilatacién maxima,
disminuir el componente inflamatorio y facilitar la expectoracion.

Para lograr estos objetivos se recomienda la administracion secuencial de
medicamentos en un esquema paso a paso. Los pacientes con enfermedad leve
pueden ser manejados en el ambito ambulatorio con broncodilatadores pero el
paciente que tiene un compromiso severo y que se beneficia del manejo
domiciliario se requiere del suministro concurrente de varios medicamentos.

La hipoxia induce una respuesta fisiolégica compleja que busca preservar el
suministro de oxigeno a los tejidos pero a largo plazo tiene consecuencias
negativas que pueden afectar la calidad de vida y la supervivencia del paciente por
lo cual la correccibn de la hipoxemia es un componente fundamental del
tratamiento del paciente con la EPOC.

El suministro de oxigeno a largo plazo corrige la Eritrocitosis secundaria, aumenta
el peso corporal, mejora la insuficiencia cardiaca debida al cor pulmonar, fortalece
el trabajo del corazon, mejora el funcionamiento fisiolégico y la capacidad para
hacer ejercicio y desempenar las actividades diarias.

Dos estudios muy importantes, conducidos por el concejo Britanico de
Investigaciones Medicas y el Instituto de Nacional de Salud de los EEUU,
demostraron que la administracion de oxigeno a largo plazo mejora la
supervivencia en paciente hipoxémico con EPOC siempre y cuando se reciba en
forma continua por mas de 12 horas. El estudio concluye que la supervivencia a
cinco anos en el grupo control que no recibidé oxigeno fue de 25% y en el grupo
que recibidé oxigeno por 15 horas al dia incluyendo las horas del suefio fue de
41%.

Con base en el beneficio terapéutico de la oxigenoterapia en los pacientes que
tienen diagnostico de la EPOC se hace necesario suministrarlo en el domicilio,
constituyéndose en un recurso de alto costo necesario de ser controlado.

El beneficio de la oxigenoterapia tiene unas aplicaciones muy especificas y estan
definidos los criterios.

Residentes entre 0 y 1600 metros sobre el nivel del mar.
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Pa02 en reposo igual o menor a Sa02 menor de 89%.

Pa02 en reposo e 55 a 59mm de Hg o Sa02 Menor de 89% con uno o mas de los
siguientes signos.

J Falla Cardiaca Congestiva.
o Eritrocitos (hematocrito mayor de 55%).
o Corpulmonar (por EKG o Eco cardiografia).

Hipoxemia nocturna igual o menor a 55mm de Hg u oximetria nocturna menor de
88%.

Hipoxemia durante el ejercicio igual o menor de 55mm de Hg o una oximetria
menor de 88%.

Residentes en alturas mayores de 1600mts.
Pa02 en reposo igual o menor a 45mm de Hg o Sa02 menor de 78%.

Pa02 en reposo de 45 a 499mm de Hg o Sa02 menor de 78% con una de los
siguientes signos:

o Falla Cardiaca Congestiva.
o Eritrocitosis (Hematocrito mayor de 55%).
o Corpulmonar (por EKG o Eco cardiografia).

Hipoxemia nocturna igual o menor a 45mm de HG u oximetria nocturna menor de
78%.

Hipoxemia durante el ejercicio igual o menor a 45mm de Hg o una oximetria con
ejercicio menor de 78%.

Los casos nuevos de EPOC cada dia va en aumento y dado a que el manejo de
estos pacientes se consumen un alto porcentaje de los recursos de las
aseguradoras, se hace necesario recurrir al control domiciliario de los pacientes,
tanto para regular la eficiencia de la oxigenoterapia como ademas identificar
oportunamente y tratar exacerbaciones del cuadro que generalmente requieren de
un manejo hospitalario.

POSQUIRURGICO INMEDIATO.

Pacientes o quienes se han realizado intervenciones por: video laparoscopia:
colocistectomia, correccién de reflujo gastroesofagico, herniorafias, microcirugia
de hernia de nucleo en columna y cierre de heridas por segunda intencion.
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Previa a la cirugia el paciente es remitido por el cirujano encargado de la
intervencion al grupo de atencién domiciliaria, en donde se explica de una manera
detallada la participacion del grupo en el tratamiento mas especificamente el
manejo, disponibilidad de tecnologia al igual del personal.

Realizada la intervencion quirdrgica el paciente es llevado a sala de recuperacion
anestésica y sus signos vitales, estando el paciente consiente y su hemodinamica
estable, es trasladada por equipo de salud de atencion médica a su domicilio, se
programa el esquema de analgesia y se dan recomendaciones pertinentes. Se
deja un medio de comunicacion a través del cual el paciente tenga un contacto
inmediato con el equipo de salud, en el caso de nuestro el ideal es Via beeper.

POSQUIRUGICO CON HERIDAS COMPLEJAS.

El paciente que luego de ser intervenido quirdrgicamente haya presentado
complicacién de la herida y tenga que realizar un cierre por segunda intencion.
Este tipo de paciente por lo general tiene una estancia prolongada en el hospital,
simplemente porque requiere de estar realizando curaciones.

La idea en estos casos es concertar con el equipo que esta realizando el manejo
en la Institucion, un plan que permita trasladar el paciente a su domicilio y
continuar.

PACIENTE ORTOI?EDICO QUE REQUIERA TRACCION POR UN TIEMPO
PROLONGADO, MAS DE 4 DIAS.

Pacientes que requieren tener tracciones esqueléticas o de tejidos blandos por
tiempos prolongados y luego se realice tratamiento quirdrgicos o colocar yeso,
como es el caso de fracturas de cadera, fracturas de fémur en nifios etc.

Se traslada todo el equipo ortopédico al domicilio del paciente.

Mediante visitas peridédicas de uno de los miembros del equipo de salud segun la
clasificacion inicial, se monitoriza la evolucion del paciente.

El médico coordinador de zona es el encargado de tener enterado al médico

especialista de la evoluciona del paciente y programar el retorno del paciente a la
clinica para ser intervenido. El traslado del paciente se realiza en ambulancia.

ENFERMEDADES METABOLICAS DE DIFICIL MANEJO.
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Pacientes que a través de auditoria de campo han tenido re-hospitalizaciones
frecuentes, mas de tres hospitalizaciones al afo, por alguna enfermedad de
comportamiento crénico. (Diabetes, Trastornos de tiroides, Feocromocitoma,
Anemia falciforme. Insuficiencia Cardiaca congestiva, Insuficiencia Renal
Crénica), son remitidas para que el equipo de atencion médica domiciliaria, inicie
un plan en que se pueda intervenir los factores de riesgo que estan llevando a la
descompensacion.

SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR.

La enfermedad cerebro vascular constituye un problema importante de salud
publica, no solo por la mortalidad sino ademas por su alta morbilidad, asi por
ejemplo vemos que en EEUU y en los paises desarrollados ocupa el tercer lugar,
entre las causas de mortalidad, después de cardiopatias y el cancer.

Colombia segun las estadisticas del DANE, la tasa de mortalidad, por causa de la
enfermedad cerebro vascular (ECV) va en ascenso de 2.5% en el afo 1971 a
5.8% en 1981, Porque no hay unas politicas y compromisos del gobierno con las
campafas de atencidén y prevencidon; esto antes del establecer el Sistema de
Seguridad Social en Salud, y ahora porque los programas no se les da la
importancia que se merecen dentro del marco de la ley, obligando a las
aseguradores a asumirlos, produciendo un impacto en la calidad de vida de la
comunidad.

El papel del médico en la institucion ante el paciente con ECV, es el establecer el
diagnostico clinico y la terapia inicial, con la finalidad de mantener las funciones
vitales, corregir las condiciones patoldgicas desencadenantes o concurrentes a la
ECV, y prevenir las complicaciones precoces.

Luego de diagnosticar el cuadro, la rehabilitaciéon del paciente requiere de un
equipo de salud domiciliario multidisciplinario que en conjunto con la familia
establezca unos objetivos y metas. Control medico, suministro de medicamentos,
cuidados de enfermeria, apoyo psicoterapéutico, terapia respiratoria para evitar
neumonias y bronco aspiraciones, terapias del lenguaje y la participacién de la
terapia fisica que juega un papel muy importante para lograr fortalecer su sistema
locomotor, darle independencia al paciente y mejorar su calidad de vida.

ALTA TEMPRANA DEL PACIENTE PARA CONTINUAR MANEJO DE
MEDICAMENTO PARENTERAL EN EL DOMICILIO.

En los casos anteriores se interviene al paciente desde el punto de vista de
rehabilitar y mantener el estado de salud del paciente.
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El alta temprana significa completar un esquema de tratamiento para una
patologia cuyo diagnostico esta definido; en la institucion la evolucion clinica es
muy satisfactoria, pero se requiere completar el esquema terapéutico con
medicamentos parenterales, el paciente se traslada a su domicilio donde el equipo
de atencion medica domiciliario se responsabiliza de completar el esquema
terapéutico que sea ordenado.

Es uno de cuadros clinicos que puede representar un gran volumen de pacientes
para ser remitidos al programa.

La participacion de la auditoria en caliente juega un papel muy importante,
posibilitando la captacion del paciente con oportunidad.

Se genera un compromiso del equipo de salud con el paciente cumpliendo
rigurosamente el esquema de manejo que es ordenado por el médico tratante.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.

La trombosis venosa profunda afecta a dos millones de personas en Estados
Unidos por afio y es la tercera enfermedad cardiovascular después de la
enfermedad coronaria y la enfermedad cerebro vascular. Se reportan mas de
60.000 caso por afo.

FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA:

Reposo prolongado.

Cirugia abdominal, toracica, ortopédica, uroldgica, pélvica.
Enfermedad del sistema nervioso Central.
Déficit de anticoagulantes.

Embarazo.

Parto, aborto, puerperio.

Inmovilizacion de miembros inferiores.
Sindrome antifosfolipido.

Trauma.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
Carcinoma.

Uso de anovulatorios.

En estos casos lo ideal es prestar profilaxis al paciente, bien sea por métodos

mecanicos como la compresion neumatica intermitente, o la profilaxis
medicamentosa.
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La trombosis venosa profunda se presenta como una enfermedad de gran riesgo
por la facilidad de producir un trombo embolismo pulmonar.

Signos Clinicos: Edema, aumento del perimetro, dolor a la palpacion, dolor en
reposo, incapacidad funcional, cianosis del miembro comprometido, circulacion
colateral, signo de Homans.

Establecida la impresion diagnostica por el examen medico se confirma por
Ultrasonografia con Doppler de color de la circulacion venosa de miembros
inferiores, previamente confiable.

Confirmado el diagnostico y clasificando el paciente son otro factor de riesgo, se
remite al programa de atencion medica domiciliaria para realizar el manejo con
heparinas de bajo peso molecular via subcutanea, las cuales tienen un efecto
antitrombaotico mas predecible y que requieren de monitoreos de coagulacion.

Manejo Recomendado:
Reposo solo mientras persista el dolor. No se recomienda realizar compresas.
Tan pronto cese el dolor, colocar vendaje elastico e iniciar de ambulacion.

Iniciar tratamiento con heparina de bajo peso molecular Enoxiparina a dosis de 1
mg por Kg dos veces al dia subcutanea, la otra opcion terapéutica es la
Deltaparina Sédica en dosis de 100U por Kg dos veces al dia.

El primer dia se inicia simultaneamente la Warfarina 10mg dia a la tercera dosis se
realiza un control de TP e INR, cuando se alcance un INR entre 2 a 3 solo se
podra suspender la heparina de bajo peso molecular.

El tiempo de tratamiento es por tres meses y si el cuadro es recidivante se
requiere tratamiento indefinido.

En el domicilio se atiende el paciente hasta que se haya alcanzado los niveles
ideales de anticoagulacion y se suspenda la terapia subcutanea; el tratamiento
complementario se realiza ambulatorio.

La paciente obstétrica esta contraindicado el uso de Warfarina, razon por la cual
debe de manejarse con heparinas de bajo peso molecular hasta finalizar el
embarazo.

Otras patologias que pueden ser de manejo domiciliario.

Paciente con SIDA.

Displasia Bronco pulmonar para manejo de oxigenoterapia.
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Ictericia neonatal, con fototerapia intensiva ambulatoria.

Manejo del paciente con enfermedades congénitas complicadas.
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4.4.4 Criterios de calidad. La Calidad se define como la provision de servicios
accesibles, equitativos con un nivel profesional éptimo que tiene en cuenta los
recursos disponibles y logra adhesion y satisfaccion de nuestros clientes. Y
también calidad es tres procesos, MEDIR, MEDIR, MEDIR.

Hay que introducir la Gestion clinica en las areas de la salud, siendo sus
principales objetivos:

o Incrementar la Eficiencia y la Calidad de las prestaciones sanitarias
dispensadas por las unidades asistenciales.

o Implicar a los profesionales sanitarios en la gestion de los recursos de la
unidad asistencial que en la que se integren.

o Impulsar una nueva forma de trabajo enfocada hacia la gestion de los
procesos, la autoevaluacion y la mejora continua de los mismos.

o Potenciacién de actividades que mejoren los resultados: Niveles de Salud,
Eficiencia Clinica, uso de tecnologias, utilizacion de recursos humanos.

o Descentralizar la organizacion y el funcionamiento operativo de las unidades
clinicas.

o Basar el nucleo del modelo organizativo en el flujo de informacién.

o Asumir, por parte del responsable clinico, de la gestion de todo el personal
de su unidad.

Los criterios de calidad estan enmarcados en el mapa general de procesos de

gestion de la calidad de Colsanitas el cual se aprecia a continuacion. (Véase la
Figura 3y 4)

95



Figura 3. Mapa general de procesos sistema de gestion de la calidad de
Colsanitas
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Figura 4. Calidad de la atencion médica

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA
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*
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4.4.5 Portafolio servicios PHD (usuarios). (Véase la Figura 5)

Figura 5. Portafolio Servicios PHD Colsanitas
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4.4.6 Protocolos necesarios al momento de realizar una interconsulta por el
PHD, como guia rapida en las instituciones adscritas a la Red Sanitas.

1. Diagnostico Definido

2. Tratamiento y Dias de tratamiento Definidos

3. Situacién Clinica y manejo contemplado dentro de los que contempla el
PHD.

4. Estabilidad Clinica del Paciente

5. Voluntad por parte del Paciente y su Familia de continuar tratamiento en el
Domicilio
6. Una vez corroborado con el especialista tratante que se desea continuar

tratamiento dentro del PHD llamar a lineas 321 11 44 ext 112 y 131 o celulares
3153930109 o 3153926949.

7. Verificar que el Paciente tenga domicilio dentro del area de cobertura del
PHD. Una vez corroborado proceder con el siguiente paso.

8. Enviar Via Fax copia de
a. Nombre completo del paciente con los 2 apellidos, genero, edad, numero de
identidad, Direccion de Domicilio, Teléfono de contacto con el paciente y/o de

domicilio, Acudiente y Teléfono de Contacto del Acudiente.

b. Nombre de la persona que esta haciendo la solicitud del PHD en la clinica y
numeros de contacto.

C. Orden del Especialista con la solicitud de “Ingreso a Programa de
Hospitalizacién Domiciliaria de Colsanitas”.

d. Medicamentos, via de administracion, dosis, Intervalo de Administracion y
dias de tratamiento estimados dentro del Programa.

e. Conducta al Finalizar el tratamiento: Citas de Revisidon, Paraclinicos de
Control al alta.

f. Numero de contacto del Especialista Tratante
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9. Tener listo al momento del ingreso copia de la historia clinica o en su
defecto la epicrisis completa desde el dia del ingreso del paciente a la institucion.
10.  Tener listas las 6rdenes enviadas por FAX para entregarlas al médico que
llega a la institucion a hacer el ingreso.

11.  Entregar al paciente las formulas de tratamientos orales.

12. NO cerrar la cuenta, ni la Historia clinica hasta que el Médico del PHD
realice la valoracion del paciente y defina si es candidato o no para ingresar al
PHD.

Asi mismo en el anexo B se puede apreciar el Protocolo de informaciéon e
induccién al PHD, y en el Anexo la documentacion de registro necesaria para ser
diligenciada. (Véase el Anexo By C)

4.4.7 Programa de visitas de capacitacion y re induccién en la utilizacién del
servicio prestado por el PHD

Dirigido a: los jefes médicos, jefes de enfermeria, personal administrativos,
auditores y facturadores de instituciones de salud adscritas a Colsanitas. (Véase el
Cuadro 8)

Cuadro 8. Matriz de programacion de visitas de capacitacion y re induccion

Visitas | Dirigido a Tematica Fecha Recursos | Responsable
necesarios

N[O RIWN I~

También se propone una ficha técnica de registro y control de capacitacion y re
induccién. (Véase el Cuadro 9)
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Cuadro 9. Ficha técnica de registro y control de capacitacion y re induccion.

Fecha

Nombre de la organizacion

Responsable de la
organizacion

Tematica

Recursos técnicos
utilizados

Responsable capacitacion

Integrantes

Observaciones ylo
recomendaciones

Firma responsable de

Lo Firma responsable de
la organizacién

la capacitaciéon
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4.4.8 Directorio telefénico especialistas tratantes. Se propone disponer de un
directorio telefénico de los especialistas tratantes vinculados al PHD, Colsanitas.
(Véase el Cuadro 10)

Cuadro 10. Directorio teleféonico especialistas tratantes

Nombre Especialidad | Teléfono | Teléfono Direccion | E - Mail
fijo celular trabajo

4.5 INDICADORES DE GESTION Y RESULTADOS ESPERADOS

Los indicadores de gestidn y los resultados esperados estan expresados de la
siguiente manera:

Indicadores de gestion de la actividad asistencial (buenas practicas, eficacia,
eficiencia, resultados en salud, acontecimientos adversos y continuidad de
cuidados).

Gestion de la informacion: protocolos de utilizacion de las nuevas tecnologias
(Historia Clinica Informatizada)

Calidad percibida por el cliente: escala de satisfaccion con la Hospitalizacién
Domiciliaria (administrada al paciente y al familiar responsable).

Para describir la capacidad del programa, en un afno se evaluaran los
siguientes indicadores

El porcentaje de domiciliacion y el impacto social del PHD

Porcentaje de domiciliacion: el % de las altas de Colsanitas son debidas al
programa de hospitalizacion domiciliaria. PHD

Impacto social del programa: EI % de cada 1000 habitantes del area de cobertura
ha tenido acceso al programa de HDM.
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% de participacion de altas en PHD = Total pacientes dados de alta trimestre
X100

Total pacientes registrados en PHD

Estancia media en PHD = > Total dias de estancia de pacientes dados de alta de PHD

Nuamero total de pacientes dados de alta de PHD

Ocupacion PHD. = Total agudos en PHD

X100
Camas disponibles para pacientes agudos PHD

Diagnéstico = Total de pacientes con diagnostico 1

X100
Total de diagndsticos pacientes PHD

Total diagnésticos de descompensacion de pacientes

Total de diagnésticos pacientes PHD

Oportunidad de atencion

Tiempo de espera = sumatoria de la diferencia entre la hora de llegada del
médico y la Hora de llamada para la solicitud, dividido el total de
Solicitudes.

Contraremisiones = Total pacientes contraremitidos a la clinica X 100

Total pacientes PHD

Congruencia clinico
Diagnéstica = Total diagndsticos encontrados inadecuados en PHD

X100
Total diagndsticos
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Tasa de crecimiento de la demanda del PHD

i = {(Pt/Po)""-1} x 100

Pt: Valor total numero de manejados por PHD en el periodo final

Po: Valor total numero de manejados por PHD en el periodo inicial

n : Numero de periodos (4) trimestres

i : Tasa de crecimiento

Proyeccion de la demanda del servicio de PHD

Con esta tasa de crecimiento, proyectamos afio por afio el servicio de PHD
Vf=Vix (1+i/100)

Vf = Valor a encontrar

Vi = Valor del periodo anterior (Sumatoria de los pacientes atendidos por PHD al

ano)
i = Tasa de crecimiento
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5. CONCLUSIONES

La actual etapa de aumento en la cobertura de servicios de salud y desarrollo
tecnolégico de la medicina, obliga a generar nuevas estrategias de atencién
medica, volviendo a centrar el interés en la atencion medica domiciliaria, por la
variedad de ventajas, evaluacion de los cuidados brindados y los logros
alcanzados por el usuario, las familias y su entorno social, en la adquisicién de
habitos tendientes al autocuidado. La atencién médica domiciliaria es poco
conocida en el medio, se convierte en una estrategia novedosa en la prestacion
del servicio de salud, generando la posibilidad que el usuario reciba un manejo
integral con calidad y fortalece la eficiencia del sistema.

Entre las ventajas que se obtienen al implementar el nuevo modelo propuesto para
el PHD, se destaca una mejora de las relaciones personales del paciente, mayor
intimidad y comodidad, buena comunicacion entre la familia y el personal sanitario
y asistencia mas humanizada y desde la 6ptica de la gestion hospitalaria, aumenta
la rotacion y disponibilidad de camas, se reduce la estancia hospitalaria, disminuye
el presupuesto, se utilizan mejor los recursos disponibles y se posibilita la
integracion y la mejora de las relaciones entre los diversos niveles asistenciales.

La hospitalizacién domiciliaria se destina sobre todo a personas de edad avanzada
que necesitan cuidados paliativos y a pacientes que sufren cancer u otras
enfermedades degenerativas. En Espafa, las enfermedades del aparato
respiratorio, digestivo y circulatorio son las tres patologias mas asociadas a este
tipo de asistencia sanitaria.

En general, desde la atencion primaria se valora la idoneidad de que el paciente
ingrese en programas de hospitalizacion domiciliaria. Sin embargo, es preciso que
el servicio de atencion domiciliaria esté bien coordinado e integrado con los otros
servicios sanitarios como el hospital, el servicio de urgencias, los servicios
sociales y los de atencién primaria. Para tal fin se hace necesario evaluar los
indicadores propuestos cada tres meses, con un consolidado anual que mida sus
resultados.

Con la ley 100 de 1993 que permitio la fragmentacion de los servicios de salud, se
le da soporte legal y viabilidad a servicios médicos que contribuyan con la
eficiencia del sistema. Es asi como dentro del mercado de los servicios médicos,
tanto las aseguradoras como las prestadoras cuentan con estrecho margen de
solvencia, al no poder extender sus presupuestos, queda la alternativa de
redisefiar el manejo del paciente; la atencion médica domiciliaria se convierte
entonces en una estrategia controladora del gasto. Para Colsanitas la
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implementacion del nuevo modelo propuesto depende de las decisiones del area
administrativa.

Finalmente es necesario mencionar que la solidez de las instituciones prestadora
como esta planteada la competencia solo se alcanza con una salud gerenciada,
participativa y que las decisiones sean tomadas con principios empresariales
basados en procesos administrativos e indicadores de resultados
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ANEXOS



Anexo A. Bitacora para la observacion directa.

Objetivo: analizar en tiempo real los procesos de prestacion del servicio del
programa de hospitalizacion domiciliaria en el Grupo Colsanitas Medellin.

Fecha:

Hora de inicio: Hora de terminacion:

Nombre del proceso:

Responsables:

Descripcion del proceso:

Aspectos por mejorar:

Propuestas o estrategias de mejoramiento del proceso:
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Anexo B. Protocolo de informacion e induccion al PHD

P.H.D. PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
COLSANITAS

EQUIPO: (MEDICO Y ENFERMERA JEFE)
BOGOTA 6-10

MEDELLIN 4

CALI: 2

BARRANQUILLA: 2

NUEVAS AREAS DE COBERTURA PHD:
CARTAGENA: 1

EJE CAFETERO:1

. ORGANIGRAMA

DIRECTOR MEDICO NACIONAL DIRECTOR
ADMINISTRATIVO

DIRECTOR MEDICO REGIONAL
(EN MEDELLIN HAY COORDINADOR MEDICO Y COORDINADOR
ENFERMERIA)

EQUIPO PHD
MEDICO + ENFERMERA JEFE

. INGRESOS:

PAPELERIA A LLENAR

O HOJA DE INGRESO A PHD.
O HOJA DE INTERCONSULTA.

PROCESOS A TENER EN CUENTA
O NIVELES:

. NIVEL 1: VISITA MEDICA DIARIA, AUXILIAR DE ENFERMERIA
PERMANENTE O PARA DOSIS MEDICAMENTOSA EN INFUSION CONTINUA O
EN INTERVALOS DE HORARIOS MENORES A 8 HORAS. (CURACIONES).
ADEMAS PACIENTE PARA EDUCACION EN GASTROSTOMIA Y
TRAQUEOSTOMIA, O PACIENTE POSTRADO EN CAMA.

0 MODALIDADES: CADA 4, 6, 8 HORAS.
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O Enfermera turno de 12 horas y dosis. Noche y dosis. Dia y Dosis.
O Enfermera las 24 horas.

. NIVEL 2: VISITA MEDICA DIARIA, INTERDIARIA O PROGRAMADA, CON
INYECTOLOGIA CADA 12 A 24 HORAS. (CURACIONES). ADEMAS PACIENTE
PARA EDUCACION EN GASTROSTOMIA Y TRAQUEOSTOMIA, O PACIENTE
POSTRADO EN CAMA.

0 MODALIDADES: CADA 12, 24 HORAS.
O Enfermera turno 12 horas y dosis o cada 24 horas.

. NIVEL 3: VISITA MEDICA PROGRAMADA (CADA 15 DIAS, CADA MES O
CADA 3 MESES), TERAPIA FISICA O TERAPIA RESPIRATOROIA, O SONDA
VESICAL. NO HAY TERAPIA VENOSA, VIGILAR
ANTICOAGULACION.(CURACIONES).

. NIVEL 4: FOTOTERAPIA: PACIENTES CON BILIRRUBINA TOTAL NO
MAYOR DE 18 — 20 SALVO CASOS EN QUE LO AMERITE Y EL PACIENTE
ESTE ESTABLE, ADEMAS EL PEDIATRA LO JUSTIFIQUE O LA FAMILIA LO
ACEPTE.

. NVEL 5: CRONICO. SON PACIENTES AUTORIZADOS POR LA EPS
PARA VISITA DE CONSULTA EXTERNA MENSUAL, PARA TRASCRIBIR
FORMULA DEBIDO A LA INCAPACIDAD DEL PACIENTE DE ESTAR SALIENDO
DE LA CASA POR CONDICION MEDICA O FISICA.

. NIVEL 7: TUTELAS: PACIENTE A QUIEN SE LES AUTORIZA CUIDADOS
DE ENFERMERIA CADA 12 HORAS O 24 HORAS. SE CLASIFICA ASI CUANDO
NO SE VA A RONDA DE CONTROL. CUANDO SE ASISTE A VISITA SE
CLASIFICA EN EL NIVEL CORRESPONDIENTE SEGUN LA NECESIDAD DEL
PACIENTE. EJ: SE ROTULA COMO NIVEL 1-7.

NIVEL

AL LLEGAR A LA BASE COPIAR DATOS EN CUADERNO PHD.
PROGRAMAR EN ENTREGA DE TURNO.

PROGRAMAR EN RECORRIDO.

ooog *

. CAPTACION DE PACIENTES:

0 CONSULTA EXTERNA: PACIENTE JUSTIFICADO, ESTABLE, QUE SEA
APTO PARA INGRESAR A ALGUNO DE LOS NIVELES DEL PROGRAMA, QUE
LO ACEPTE Y QUE HAYA DISPONIBILIDAD DE ENFERMERAS E INSUMOS.
0 URGENCIAS, QUE NO SE PUDO UBICAR EN PIEZA HOSPITALARIA,
PERO CUYA PATOLOGIA SEA ESTABLE Y SE PUEDA MANEJAR EN CASA.
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O ESTOS 2 SON SUSCEPTIBLES DE TENER LA PRIMERA DOSIS EN
URGENCIAS DEL CLINICENTRO.

. HOSPITALIZACION: PRINCIPAL VIA DE INGRESO AL PROGRAMA.
PACIENTE A QUIEN MEDICO TRATANTE DETERMINA LA NECESIDAD DE
INGRESO A PHD, Y TIENE DEFINIDO EL MANEJO REQUERIDO
DIMENSIONANDO QUE SE PUEDA MANEJAR EN CASA. SE DEBE INFORMAR
AL SECRETARIO MEDICO QUE NO CIERRE LA CUENTA NI LA HISTORIA
CLINICA HASTA TANTO EL MEDICO PHD VALORE AL PACIENTE EN EL
CENTRO HOSPITALARIO Y CONSIDERE QUE EL PACIENTE ES CANDIDATO
AL PROGRAMA. PARA ESTOS PACIENTES EL MEDICO PHD DEBE CONTAR
EN QUE CONSISTE EL PROGRAMA, EL NIVEL EN EL CUAL SE VA A
INGRESAR, Y RESOLVER LAS DUDAS QUE SE PRESENTEN. UNA VEZ EL
PACIENTE O SU REPRESENTANTE LEGAL (PARA EL CASO DE ESTADOS
MENTALES COMPROMETIDOS, O MENORES DE EDAD) HACIENDO USO DE
SUS FACULTADES MENTALES Y DERECHO A LA AUTONOMIA DECIDA QUE
QUIERE INGRESAR SE PROCEDE A CONSEGUIR LOS RECURSOS ANTES
DESCRITOS.

0 PARTICULARES: ESTOS PACIENTES DEBEN PAGAR EL 50% DEL
TOTAL DE LA CUENTA ANTES DEL INGRESO. PUEDEN SER CAPTADOS DE
CLINICAS O DE LA CASA. SE DEBEN TOMAR DATOS COMPLETOS Y
DETERMINAR S| ES SUCSPTIBLE DE INGRESO AL PROGRAMA.

. REQUISITOS PARA EL INGRESO.

PARACLINICOS:
NOHAY PARA LAS CASAS RX NI EKG, EN CASO TAL DIRECCIONAR A

AGUACATALA.
HEMOCULTIVOS SOLO EN CASOS SELECCIONADOS
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Anexo C. Documentacion de registro necesaria para el proceso de PHD, en
Colsanitas Medellin
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Anexo D. Presupuesto para la implementaciéon de la nueva propuesta

Tiempo de
Estrategia Objetivo Recurso Humano Costos Implementacion
Recurso Humano
Gestor de induccién a la Aumentar la demanda Promotor de Servicios de $1500000
Demanda del sector Salud Mensual 1 afio
Coordinar interna y $2500000
Coordinador de Médicos PHD Directamente 1 Medico del PHD Mensual 6 Meses
Manejo y Control De
Funciones
Administrativas
Toma de Decisiones en
Primera Instancia
Coordinar interna y $2200000
Coordinadora de Enfermeria PHD Directamente 1 Enfermera Jefe del PHD Mensual 6 Meses
Manejo y Control De
Funciones
Administrativas
Toma de Decisiones en
Primera Instancia
Aumentar la Capacidad $9400000
2 Equipos Mas para PHD instalada 2 Médicos y 2 Jefes Mensual 1 afo
Apoyo a Secretario
Auxiliar Administrativo Medico $800000 6 Meses
Mejorar Labores de la
Oficina
Insumos
Recibir Documentacion
Fax Para Oficina PHD de Interconsultas No aplica $250000 Prioritario
Mejorar la Presentacion
Uniformes para Equipo PHD del PHD No aplica $3500000 Prioritario
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Proteger la Salud de
cada Equipo PHD No aplica
Ensefar Proceso al
Guia Rapida para El especialista Medico Solicitante Disefador Grafico $250000 Prioritario
Formato de Datos de Manejo Eficiente de
Interconsulta Datos Disefiador Grafico $80000 Prioritario
Actividades
Al Ingreso del
Capacitaciéon del Gestor a la Educacion y Formacion Coordinador de Médicos Valor de 1 Gestor a la
Demanda en el PHD PHD Turno Demanda
Al Ingreso del
Aumentar La Demanda Gestor de Inducciéon A $150000 Gestor a la
Capacitaciones a Especialistas Del Sector Demanda ¢/Charla Demanda
Al Ingreso del
Aumentar La Demanda Gestor de Induccién A $50000 Gestor a la
Capacitaciones a Instituciones Del Sector Demanda ¢/Charla Demanda
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Anexo E. Cronograma de actividades

Actividades
Tiempo

Mes
1

Documento de Soporte de Plan de
Mejoramiento del PHD Colsanitas

Mes
2

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes
10

Mes
11

Mes
12

Sensibilizacion del Sector y De los
Profesionales

Aplicacion del Modelo

Aplicacion de Indicadores (Trimestral)

Evaluacidon de Indicadores
(Trimestral)

Medidas Correctivas al Modelo

Retroalimentacion

135




	Microsoft Word - final Jorge.docx

