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INTRODUCCION

En nuestro sistema de salud, el uso de camas hospitalarias asume un numero
significativo de los recursos destinados a la salud publica (Baferes J. 1993: 407),
como consecuencia de ello, se han elaborado y ejecutado propuestas innovadoras
y de bajo costo respecto a la hospitalizacion tradicional; algunas de ellas; La
modalidad Hospital de dia (Schwartzman K. 2001: 165) y Hospitalizacion
domiciliaria (Llorens P. 2011: 23 / Marrades R. 2001: 37) ya han demostrado la
optimizacion del uso de recursos sanitarios en pacientes que requieren

procedimientos de menor complejidad.

Estudios recientes han incorporado nuevas patologias para su manejo en esta
modalidad con buenos resultados a nivel nacional, entre ellas, pacientes con
infecciones del tracto respiratorio inferior (Roldan R. 2015: 143) y pacientes

mayores de 60 afos (Pavlovic A. 2016: 41).

Dichas propuestas se planifican ademas en funcion del aumento poblacional; dado
que en los ultimos anos el fendmeno demografico mas relevante a nivel mundial
dice relacién con el envejecimiento poblacional. En el ano 2009 se consideraba
que 737 millones de personas tenian 60 afios y mas, componiendo la “poblacion”
adulta mayor mundial, proyectandose que esta cifra aumentara a dos billones en
2050 (MINSAL 2014: 32).

En este contexto, el progresivo envejecimiento de la poblacién se constituye como
factor de riesgo de adquirir enfermedades e incapacidades; generado un cambio
en las demandas relacionadas con los ambitos médicos y sociales, lo cual implica
contar con nuevos recursos Yy estructuras para poder dar respuesta a los
requerimientos de la poblacién en cuanto a patologias y tratamientos médicos
abordados desde lo biopsicosocial (Rosangela MC. 2002: 254). Por otro lado, la

longevidad trae consigo un aumento de las enfermedades cronicas vy
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degenerativas, un mayor reporte de caidas y dependencia en el adulto mayor,

aumentando la demanda sanitaria — asistencial y costos asociados (Ibid.).

Por lo precedente, es importante considerar los sistemas de cuidado domiciliario
como una alternativa viable de atencion a la salud, en momentos de crisis y

recorte de gasto social.

Desde el punto de vista econdmico, tienen la ventaja de abaratar costos, tanto
para las instituciones hospitalarias (entre otros a través de la liberacion de camas)
y desde el ambito familiar; para las personas enfermas y nucleo mas cercano.
Sumado a esto; la implementacion de este modelo no requiere de grandes
inversiones en infraestructura, sino de capacitacién a los equipos de cuidadores
(Atenea FC, CEPAL, 2014: 46).

En este aspecto, es relevante mencionar que en Chile este modelo de atencion se
implementa formalmente a través del Ministerio de Salud (MINSAL) en diez
hospitales publicos desde afno 2011. Sin embargo, actualmente existe escasa
documentacion que pueda favorecer y/o enmarcar los lineamientos bases y
protocolos de funcionamiento de un modelo con estas caracteristicas.

Por lo cual, describir el presente modelo busca ofrecer una alternativa no
tradicional de hospitalizaciéon de un paciente, con una incorporacion mas rapida a
su entorno familiar, disminucion de los riesgos de permanecer ingresado en un
hospital y con un menor costo para el sistema de salud, considerando esta
alternativa como una forma de participacion proactiva de todos los miembros

involucrados en dicho modelo, paciente, familia, sistema de salud.

En lo que respecta la importancia de un estudio de estas caracteristicas, resulta
fundamental ahondar en tematicas nuevas e innovadoras, a la fecha
escasamente conocidas a nivel nacional, tanto por los equipos médicos,
instituciones de salud, como ademas por los pacientes que pudieran ser

beneficiarios de este modelo alternativo.
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La elaboracion de este estudio es fundamental, en tanto otorga elementos
diferenciadores que permiten profundizar y ampliar el analisis de la realidad que
existe en nuestro pais, a fin de poder definir cuan beneficioso para el estado y los

pacientes es acceder a modelos hospitalarios de esta envergadura.

Es relevante mencionar que esta investigacion y el impacto en lo que respecta
costo — beneficio de la implementacion del modelo de hospitalizacién alternativa,
pretende aportar herramientas y antecedentes que favorezcan la construccion de
Politicas Sociales en nuestro pais; ya sea en el ambito de la salud publica, adulto
mayor e innovacion clinica; y de esta forma hacer que éstas bajen a los sectores

mas desprotegidos y vulnerables.

Cabe destacar que la presente tesis, expone componentes teoricos
internacionales y escasamente nacionales; y de referencia e implementacion local,
especificamente en la comuna de La Florida; que permitiran enriquecer y ahondar

en el analisis y propuestas entorno a la salud publica nacional.

Frente a este escenario, se estimd realizar un estudio de tipo Exploratorio -
descriptivo, de caracter retrospectivo; obteniendo datos para la investigacion; de la
ficha clinica de cada paciente (con autorizacién del comité ético del Hospital La
Florida); cabe consignar que sera en forma retrospectiva dado que los resultados

seran en base a las estadisticas del ano 2016.

La muestra de esta investigacion, quedo definida como el universo, compuesto por
todos los pacientes ingresados a la unidad de hospitalizacion domiciliaria desde el
01 de Enero al 31 de Diciembre de 2016; conformando asi un total de 3220

pacientes que recibieron algun tratamiento en esta unidad.

En cuanto a la técnica de recolecciéon de datos, existen dos instrumentos; la

encuesta de satisfaccion usuaria y la ficha clinica; ambas seran esenciales al
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momento de realizar diagnostico, revisar prestaciones y definir perfil

sociodemografico de los pacientes.

Lo anterior, a fin de llegar a “Describir e/ modelo de hospitalizacion domiciliaria,
como una alfernativa no tradicional para el manejo de pacientes agudos de un

hospital publico”

Este documento se encuentra segmentado en distintos apartados, partiendo de la
base estructural del estudio, lo cual contempla la problematizacion del fenémeno a
estudiar y la interrogante surgida para el mismo, luego los objetivos e hipodtesis

que sirvieron de base.

La segunda parte consigna el marco metodolégico de la investigacion, el cual
antecede lo tedrico y de referencia, para asi ofrecer las conclusiones y hallazgos,

como asi mismo los aportes de esta investigacion para la administracion publica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los hospitales publicos del sistema de salud chileno y especialmente en
aquellos de mayor complejidad de atencion, existe escasez de camas en algunos
de sus servicios clinicos, por lo que resulta conveniente buscar alternativas de

optimizacién de su uso.

Una de estas alternativas consiste en la liberacion de camas del hospital,
derivando a domicilio a aquellos pacientes afectados por una patologia que asi lo
permita, de tal forma que puedan continuar con el tratamiento en su hogar durante
el periodo de convalecencia y entregandoles en su hogar las mismas prestaciones

que hubiese recibido en el hospital.
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Tanto el crecimiento de la poblacion como la recurrencia de ciertas enfermedades
generan una presion asistencial sobre hospitales tipo! 1y 2, lo que se expresa en
un incremento de las listas de espera, evidenciandose la escasez de camas de

mayor complejidad.

En este contexto la pregunta de investigacién dice relacién con ¢cuales son los
resultados de implementar el modelo de hospitalizacidn domiciliaria, como
alternativa al manejo de pacientes agudos en un hospital publico?; Considerando
que puede disminuir la carencia de camas en los hospitales publico; libera dias
camas, disminuir listas de espera, favorecer la satisfaccién usuaria; y entre otros

beneficios intra y extra sistema.

De acuerdo a la opinién de médicos, una proporcion significativa de las personas
que padecen enfermedades cronicas puede ser derivada a hospitalizacion
alternativa y ser tratadas en sus respectivos hogares en algun periodo de
convalecencia, acortando con ello las estadias hospitalarias de estos pacientes.
Tanto la tecnificacion como la complejidad de la oferta de prestaciones de salud y
la evolucion epidemioldgica de la poblacién han provocado que el recurso cama se
concentre en los hospitales tipo 1 y 2, los que en conjunto administran cerca del

70% de las camas con que cuenta el sistema publico de salud.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El desarrollo independiente de la atencién al enfermo en la comunidad comenzé
en el siglo XIX después de la revolucion industrial y ha continuado hasta nuestros
dias. (Kark, S. 1994)

Hospital Tipo 1. Establecimiento de alta complejidad, con no mds de 500 camas, ubicado en la ciudad sede de la direccién del
Servicio de Salud, constituyendo el Hospital Base de cada unidad del sistema.

Hospital Tipo 2. Establecimiento de alta complejidad, de 250 a 300 camas, ubicado en ciudades con alrededor 100.000
habitantes como hospital Unico o en grandes urbes, como apoyo al fipo 1. En Servicios de Salud poco poblados podria llegar a
ser el establecimiento de mayor complejidad.

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS
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La Visita Domiciliaria es sin duda uno de los temas de "moda" en el mundo de la
atencion médica, especialmente para aquellos pacientes que conllevan las
probabilidades de padecer enfermedades cronicas, invalidez y en definitiva, la falta

de autonomia para movilizarse.

La hospitalizacion domiciliaria es un servicio que se realiza en el domicilio de la
persona, a fin de dar soporte y seguimiento a una condicion especifica de salud de

paciente y ademas apoyar y educar a su familia, para asi potenciar su autonomia.

Desde hace mas de treinta afnos, la hospitalizacion domiciliaria ha sido parte
importante del equipo de salud mediante la cual se ha creado un vinculo personal
que facilita las actividades de fomento, promocién y prevencion para la salud
familiar, a través de ella se proyecta e inicia la accidon hacia la familia y comunidad.
(Castillo T. 1995; 10-14)

En los distintos paises desarrollados durante las ultimas décadas se han
producido cambios en los planteamientos de la hospitalizacién domiciliaria, tanto
en los niveles sanitarios como en los sociales, estos cambios tienen en comun una
serie de factores propios de nuestra sociedad actual, tales como el
envejecimiento, la interaccion del anciano en su medio natural, la potenciacién del
autocuidado y el incremento de las actividades preventivas entre otras. Por otra
parte, se favorece la disminucion de los costos de la institucionalizacion al brindar

hospitalizacion domiciliaria a los pacientes que asi lo requieran.

La hospitalizacion domiciliaria es considerada como una actividad de los servicios
de salud, porque permite la extension de cobertura y facilita el enlace
multisectorial entre la familia y los nudcleos humanos e institucionales, cuyas
acciones conjuntas se orientan a la elevacion de la calidad de vida. (Lesende |.
1995: 16)

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS
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En este contexto, es que los cambios demograficos y epidemioldgicos de nuestra
sociedad permiten predecir que la importancia de la hospitalizacion domiciliaria ira
en aumento, sobre todo aquellas programadas que se ofertan al paciente en edad
avanzada, enfermos crdénicos, pacientes en etapa terminal, o con dependencia
fisica y/o psiquica o simplemente en la deteccion de riesgos psico-sociales y a su
vez permite conocer los recursos de la familia que potencialmente pueden
desempenar roles favorables en el proceso asistencial.

Por lo cual, es importante tener claro que los programas de hospitalizacion
domiciliaria deben sustentarse en una infraestructura de recursos humanos,
materiales y financieros, que garanticen su funcionamiento acorde con las politicas

y estrategias trazadas previamente.

Considerando lo precedente, se estima que la hospitalizacion domiciliaria es una
necesidad sentida y vivida por amplios sectores de la comunidad, en la medida en
que tiene como objetivo responder a la problematica que representa mantener una
persona enferma o incapacitada en su domicilio, con todas las connotaciones de
tipo asistencial u organizativas que ello lleva con sigo; tanto para el usuario y su

familia, como para el equipo de atencién de salud. (Quevedo L. 1997)

Finalmente, esta modalidad de hospitalizacion se planifica en base a analisis
rigurosos de la realidad que aparece en torno a la atencion domiciliaria nos obliga
a tener en cuenta factores condicionantes:

¢ Envejecimiento progresivo de la poblacién.

e Aumento de la esperanza de vida de la poblacion.

¢ Un cambio de habitos de frecuentacion de las estructuras de atenciéon de salud.
e Importante déficit de camas hospitalarias.

e Favorecer la calidad de vida y buen morir de pacientes (cuidados paliativos)

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1) OBJETIVO GENERAL.:
Describir los resultados de la implementacion del modelo de hospitalizacion
domiciliaria, como una alternativa no tradicional para el manejo de pacientes

agudos de un hospital publico.

2) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Caracterizar el perfil sociodemografico de los pacientes ingresados al modelo
de atencién entre Enero y Diciembre del 2016.

» ldentificar la especialidad y patologias mas frecuentes por los cuales los
pacientes ingresan a este modelo de atencion.

» Determinar el numero y tipo de prestaciones recibidas por los pacientes
ingresados a este modelo de atencion.

» Establecer el tiempo de estadia de los pacientes ingresados al modelo de
atencion.

» Determinar el gasto de la hospitalizacion domiciliaria, en comparacion con la
hospitalizacion tradicional.

»> Describir la calidad de los servicios realizados, a través de la satisfaccion
usuaria en cuanto a la percepcion de los pacientes y/o su grupo familiar

respecto al modelo de atencion.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Los estudios exploratorios tienen como objetivo examinar un tema desconocido,
por estudiado o novedoso; sirve para familiarizarse con fendmenos relativamente
desconocidos, pocas veces constituye un fin en si mismo y sus resultados se
ofrecen como base para otros estudios, por este motivo, tanto en estudios de
caracter cualitativo — cuantitativo no considera hipotesis causales o de otra

naturaleza.
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ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

1) TIPO DE ESTUDIO

Se realizé6 un estudio de tipo Exploratorio — descriptivo considerando que el
objetivo de la Investigacion es describir un tema, que a la fecha de la investigacion
ha sido abordado muy poco o en nada; no existiendo, literatura o si existe es muy
escasa; y su cronologia es retrospectiva debido a que la elaboracién es posterior a
los hechos estudiados, recogiéndose datos de fichas clinicas de los pacientes
atendidos durante Enero a Diciembre del 2016 en la unidad de Hospitalizaciéon

Domiciliaria del Hospital La Florida.

2) DEFINICION DE LA MUESTRA

Universo: Pacientes ingresados a hospitalizacion domiciliaria del Hospital Clinico
La Florida, desde el 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016,
conformado por un total de 3220 pacientes ingresados a esta unidad para recibir
algun tratamiento en su domicilio.

Muestra: Para efectos de este estudio la muestra quedo conformada por la

totalidad del universo, sin ningun criterio de exclusion.

3) TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliza La Encuesta de Satisfaccién Usuaria; la cual esta dirigida a la totalidad
de los pacientes en estudio, seguidamente se recurre a La ficha clinica, destinada
a recopilar informacién del paciente; en cuanto a diagnéstico, prestaciones y datos

personales.

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS
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4) TECNICAS DE ANALISIS DE LOS DATOS

Para efecto de analizar los datos obtenidos mediante las fichas realizadas, se
utilizara el programa informatico Excel; cuyos resultados se presentaran a través

de estadistica descriptiva.

5) VARIABLES DE ESTUDIO

» Variable 1: Perfil socio demografico del paciente
Sub variable: Edad — género — prevision salud

» Variable 2: Competencia y estructura del modelo
Sub variable: especialidad y patologia de ingreso — tipo de prestaciones —
tiempo de estadia

» Variable 3: Calidad de los servicios

Sub variable: satisfaccion usuaria

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS
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6) OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
1

PERFIL
SOCIOD
EMOGR
AFICO

EDAD
ETAREO)

15 - 30 ANOS

(GRUPO

31-64 ANOS

65 Y MAS

GENERO

FEMENINO

MASCULINO

PREVISION DE

SALUD

FONASA A

FONASA B

FONASA C

FONASA D

PRAIS

ISAPRE

SIN PREVISION

VARIABLE
2

COMPET
ENCIA Y
ESTRUC
TURA
DEL
MODELO

ESPECIALIDAD
AL INGRESO

NEUROLOGICO

CARDIOLOGICO

VASCULAR

RESPIRATORIO

UROLOGICO

TRAUMATOLOGICO

OTROS

PATOLOGIAS

NEUMONIA  ADQUIRIDA EN
COMUNIDAD

LA

INFECCION TRACTO URINARIO

PROTESIS DE CADERA

PRE QUIRURGICOS

PIE DIABETICO

PIELONEFRETIS AGUDA

PROTESIS DE RODILLA

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
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El presente capitulo, dice relaciéon con el ordenamiento constitucional chileno, el
cual reconoce el derecho a la salud o “a la proteccion de la salud”, como reza el
articulo 19 numero 9 de nuestra carta fundamental. Esto ha sido asi desde
comienzos del siglo veinte, a partir de la Constitucidon de 1925, por lo que el
reconocimiento de este derecho representa a estas alturas una verdadera

tradicion constitucional.

Dicho esto, y a la de falta informacidn acerca de los origenes y trayectoria de este
derecho fundamental que —de un tiempo a esta parte— ha cobrado extraordinaria
significacién a partir de resoluciones judiciales que lo utilizan como fundamento
para acoger acciones de inaplicabilidades y recursos de proteccion.

Por lo precedente, el Capitulo Trayectoria del derecho constitucional a la
proteccién a la salud en chile busca paliar en parte este déficit, para lo cual se
describen y analizan los origenes histéricos e hitos mas relevantes del
reconocimiento del derecho a la salud en nuestro pais, en sus dimensiones

constitucionales y legales.

TRAYECTORIA DEL DERECHO CONSTITUCIONAL A LA
PROTECCION A LA SALUD EN CHILE (Vera E. 2011)

1) Periodo de servicios locales de salud, 1552 - 1917

Entre 1552 y 1886 se desarrollaron hospitales y servicios sanitarios de
responsabilidad de autoridades locales. Desde el siglo XVI y hasta el siglo
pasado, la atencion y organizacién formal de salud se fue estructurando en
forma paulatina, a través de varias instituciones publicas y privadas, en general
de caracter filantropico o de beneficencia.

En 1886 se promulgd el Reglamento Organico de la Junta de Beneficencia,
que permite ordenar las organizaciones locales y los hospitales generales

existentes. El afio siguiente se cred la Junta Nacional de Salubridad, cuya
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2)

3)

mision era asesorar al gobierno en materias de salubridad y organizar
nacionalmente los desarrollos locales.

En 1892 estas funciones fueron asumidas por el Consejo de Higiene Publica.

Periodo de maduraciéon del desarrollo social y del sistema de salud, 1917 -
1952

Chile cuenta con una reconocida larga historia de seguridad social con
subsidios focalizados en los pobres y deprivados de empleo y condiciones
sociales. En el transcurso del siglo XX emergieron importantes y pioneras
medidas tendientes al desarrollo y seguridad social, incluyendo aspectos de
salud.

En 1917 se realiz6 un congreso nacional de todas las sociedades de
beneficencia e instituciones previsionales y sectoriales que dieron mayor
organizacion y estructuracion al sistema previsional y asistencial de salud.

En 1924 se cre6 el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social y se

establecio el Seguro Obrero Obligatorio (ley 4.054).

La Caja de Seguro Obrero fue destinada a cubrir los riesgos de enfermedad
invalidez, vejez y muerte. Posteriormente surgieron varias leyes sobre el

trabajo. En 1938 se dicto la Ley de Medicina Preventiva, pionera en su género

a nivel internacional.
En 1942 se cred el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), que

cubria al sector de empleados publicos y particulares. ElI Colegio Médico de

Chile se constituyé por Ley en el aino 1948, destacando por su gravitacion

histdérica en la formulacion de las politicas de salud.

Periodo del Servicio Nacional de Salud y predominio de planificaciéon central
1952 - 1973.

El Servicio Nacional de Salud (SNS) fue creado en 1952, unificando a diversos

organismos publicos que prestaban servicios de salud, alcanzado una

importante cobertura del sector asistencial del pais. Sus prestaciones cubrian

principalmente al sector obrero e indigentes. Con menor cobertura se
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4)

encontraban entidades previsionales y asistenciales en universidades, algunas
empresas publicas, fuerzas armadas y policiales. El sector asistencial privado
tenia una heterogénea y diseminada situacion de desarrollo.

Desde 1964 se iniciaron reformas sociales que en salud destacaron por
inversiones en centros asistenciales, formacion y enrolamiento de personal y
extension de cobertura geografica. El SNS se transformé en una empresa con
120.000 funcionarios, cuya red asistencial alcanzé una importante cobertura
geografica y poblacional. En este periodo, la gestion politica, econémica y
organizacional aplicada al sector salud tuvo una orientacion predominante de
planificacion central.

Durante este periodo, la medicina estuvo estrechamente ligada al desarrollo
social del pais, incluyendo aspectos de liderazgo social y politico. Al final del
periodo, se encontraban médicos en la Presidencia de la Republica, el

parlamento, municipalidades y otras relevantes entidades publicas.

Periodo del Gobierno Militar y reformas neoliberales, 1973 - 1990

Las reformas del sistema global de salud, ocurridas en este lapso, reflejaron
las politicas generales econdmicas y sociales del gobierno militar, destacando
las reformas neoliberales que cambiaron el rol y la importancia del Estado y
promovieron al sector privado.

Entre 1973 y 1980 hubo una disminucion significativa del gasto social y del
financiamiento al SNS, conservandose la misma modalidad de organizacion y
funcionamiento previos, pero bajo régimen autoritario.

A partir de 1979 se reestructura el sector estatal de salud. Se reorganiz6 al

Ministerio de Salud y sus instituciones relacionadas y se cred el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que rige actualmente (DL 2.763/1979)

La creacion del régimen de prestaciones de salud mediante la denominada ley

de salud, (ley 15.469, ano 1985), fij6 las caracteristicas del modelo de
financiamiento, previsién y atencion de salud vigentes, destacando la libertad
de optar por alternativas publicas o privadas en la prevision y atencién de salud

y contribucién proporcional al ingreso en el sistema publico.
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o)

Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la creacién de las

Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y se concret6 el traspaso de la

administracion de la mayoria de establecimientos de nivel primario a las
municipalidades.
Periodo de gobiernos de la Concertacién, 1990 en adelante.
Desde 1990, los gobiernos de la Concertacion han asumido una
responsabilidad gubernamental que en los primeros seis anos ha consistido
principalmente en la administraciéon del sistema de salud heredado, se ha
realizado un notorio incremento de inversiones apoyadas en préstamos
internacionales y se han estudiado las propuestas de adecuacion y reforma del
sector.

Las orientaciones de las reformas propuestas se basan en aspectos relevantes

como:

* Las politicas y planes nacionales, tanto econdmicas como sociales

* La busqueda de mejorar la gestidn del sector publico e incrementar el
proceso de descentralizacion.

* La busqueda de resolver la crisis del sector publico de salud, y buscar un
balance publico privado en este sector mixto.

* La adaptacion del sistema a las necesidades de salud de la poblacién, y al
resguardo de sus intereses de los diferentes grupos de la poblacion al
acceso al sistema.

.

El actual gobierno de la Concertacion, sintetiza sus prioridades de accion en

los criterios de equidad, participacion y solidaridad.

En general, el sistema global de salud vigente mantiene basicamente las

mismas caracteristicas del modelo, financiamiento, organizacién y

funcionamiento del modo en que fueron estructurados en el periodo militar

precedente, especialmente en lo que se refiere a:

* Lo estipulado al régimen de prestaciones (ley de salud)

* La configuracion legal-normativa del SNSS

e Elfinanciamiento fiscal al sistema publico
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6)

* ElI modo de administracion municipal,

* Lalegislacion de ISAPRE.

* La aplicacion del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades

Profesionales

Algunos cambios parciales se han procurado con modificaciones a la Ley
ISAPRE (1990) y el Estatuto de la Atencion Primaria (1995). En 1993, el
Colegio Médico convocé a la comunidad nacional y sus principales actores, a
un debate nacional en torno a un Proyecto de Salud para Chile. Distintas
comisiones analizaron once propuestas principales. En esa etapa se considerd
que el debate recién comenzaba, pero su consecucidbn aun no se ha
concretado suficientemente y el desafio aun esta pendiente. Desde la década
de los 90 hasta la actualidad, los gobiernos de la concertacion estan creando
las condiciones legislativas y de desarrollo general traducidas en una creciente
inversion en las areas de - infraestructura, - capital humano (capacitacion y

especializacion) y - tecnologia.

Segundo Ciclo de Reformas (Superintendencia de ISAPRES, Estatuto
Atencién Primaria, Plan Auge)
Con la llegada de la democracia (1990) y la apertura en todo sentido, se gestan

una serie de cambios ejecutados en los distintos gobiernos de la concertacion:

Los cambios parciales son:

La Ley 18.933, crea la Superintendencia de ISAPRES y modifica la legislacion
de dichas instituciones (LEY ISAPRE, 1990). La creacion de la
Superintendencia de ISAPRES, a partir de 1990, implico un cambio importante
respecto al mecanismo de regulacion de estas instituciones, en la medida que
FONASA, su competencia directa en la industria de seguros de la salud, dejé
de ser el encargado de su monitoreo, lo cual supuso una gestion mas neutral y
transparente. En adelante fue la Superintendencia de ISAPRES la entidad a
cargo de velar por el cumplimiento de la normativa y de promulgar
disposiciones relativas al funcionamiento de las ISAPRES.

Se promulga el Estatuto de Atencién Primaria (1995).
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Reforma de Salud (2005): Se resume en 5 leyes, siendo 2 los pilares
fundamentales (AUGE y Autoridad Sanitaria): Ley que crea el Régimen
General de Garantias de Salud (Ley 19.966): marco general en el que se
inserta el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), inicialmente
denominado Plan Auge (Acceso Universal con Garantias Explicitas). Este
sistema busca garantizar de manera universal un numero ascendente de
enfermedades (hoy 80) definidas en base a las prioridades sanitarias que

estipuld el MINSAL para esta década.

Las garantias que en esta materia establece la ley son 4: acceso, oportunidad,

calidad y financiamiento.

1)

2)

Garantia explicita de acceso: es la obligacion de Fonasa y las Isapres de
asegurar las prestaciones GE a sus beneficiarios.

Garantia explicita de calidad: obligacion de otorgar la atencion de salud a
través de wun prestador registrado o acreditado, cuya calidad sera
estandarizada en funcién de “algoritmos de ejecucion”.

Garantia explicita de oportunidad: establecimiento de un plazo maximo para el
otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas. Este plazo considera
el tiempo para ser atendido por un prestador preestablecido.

Ser atendido, cuando no ocurra por la via anterior; por un prestador alternativo
designado por FONASA o la ISAPRE correspondiente.

Ser atendido, cuando no ocurra por la via anterior; por un prestador definido
por la Superintendencia de Salud (con cargo a FONASA o a la ISAPRE).
Garantia explicita de protecciéon financiera: establecimiento de un arancel
maximo que debera efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones
calificadas como GE, el cual corresponde a un 20% del valor determinado en el

arancel de referencia del Régimen (incluye los medicamentos).

Especificamente, la estructura de los aranceles fijados es la siguiente:
» Gratuidad
» Copago del 20%
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> Cobertura financiera adicional

» Mas de una enfermedad

En el presente apartado del estudio, se considera la organizacién del sistema de
salud en nuestro pais.

Connotando que el sistema de salud chileno coexisten 2 subsistemas de salud,
uno publico y otro privado, siendo el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) es el
organismo publico encargado de otorgar cobertura de atencion a su poblacién
beneficiaria. El sistema privado estd en manos de las Instituciones de Salud

Previsional (Isapres) cuya poblacion beneficiaria alcanzé el 17% de la poblacion.

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD: SUBSECTOR
PUBLICO Y SUBSECTOR PRIVADO (ibid.)

El sistema de salud - sector del quehacer nacional - esta compuesto por todas las
personas naturales o juridicas, de derecho publico o privado, que realicen o
contribuyan a la ejecucion de las acciones de promocion, protecciéon vy

recuperacion de la salud y de rehabilitacién de la persona enferma.

En sus aspectos generales, los componentes o subsistemas del sistema global de

salud pueden ser identificados en base a cuatro tipos de criterios:

e Grado de formalidad de la organizacion: formal e informal o tradicional.

¢ Rol institucional en el sistema: previsional-financiero, proveedor de servicios
asistenciales o mixtos.

¢ Rol institucional en el sistema: previsional-financiero, proveedor de servicios
asistenciales.

e Fines de lucro: con y sin fines de lucro.
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Por lo tanto, el sector esta integrado por instituciones, organismos y entidades
pertenecientes al sector publico y el sector privado, constituyendo un sistema de
salud mixto. El subsector publico representado principalmente por FONASA en su
aspecto financiero y por SNSS en su componente de prestacion de servicios. Por
otra parte, el subsector privado principalmente representado por las ISAPRE y
mutuales en su aspecto financiero previsional y los profesionales y centros
asistenciales privados en su componente de prestacion de servicios.

En el sistema de salud chileno coexisten 2 subsistemas de salud, uno publico y

otro privado.

A. SUBSECTOR PUBLICO
Las instituciones publicas del sector salud constituyen el sistema nacional de
servicios de salud (SNSS), compuesto por el Ministerio de salud (MINSAL) y sus

organismos dependientes:

¢ El fondo nacional de salud (FONASA): ElI Fondo Nacional de Salud (Fonasa)
es el organismo publico encargado de otorgar cobertura de atencién a su
poblacion beneficiaria, la que alcanzé en 2011 aproximadamente al 81% de la
poblacién del pais.

¢ |Instituto de Salud publica (ISP)

e Central de abastecimiento (CENABAST)

e Los 29 servicios de salud que son responsables de efectuar las prestaciones
de salud en ambitos geograficos determinados (SS)

e Superintendencia de instituciones de salud previsional

Otras instituciones y empresas del estado que prestan atenciones de salud a su

personal son:

e Fuerzas Armadas y de orden

e Penitenciaria

e Empresa nacional de petréleo

e Universidad de Chile, entre otras.
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Estas instituciones forman parte del sistema nacional de servicios de salud, y por
lo tanto gozan de autonomia administrativa y de gestion en relacion con las

normas Yy directrices del MINSAL.

B. SUBSECTOR PRIVADO

El subsector privado esta representado por las instituciones de salud previsional
(ISAPRES) las que se constituyen como entidades aseguradoras privadas de
afiliacion voluntaria que financian prestaciones médicas y subsidios por
incapacidad laboral, de acuerdo a planes de salud que se pactan en forma

individual o colectiva.

El sistema privado esta en manos de las Instituciones de Salud Previsional

(Isapres) cuya poblacidn beneficiaria alcanzé el 17% de la poblacién.

El subsector privado se compone por:

e Linea Industria de Seguros: en donde operan las ISAPRES y, en menor
medida. otras instituciones aseguradoras.

¢ Linea Industria de Prestaciones Asistenciales: en donde operan prestadores de
salud particulares, que pueden ser institucionales o individuales.

e Linea Industria de Productos Sanitarios: en donde operan distintos
establecimientos farmacéuticos, como asi también laboratorios que se

encargan de la generacion y parte de la comercializacion de los productos.

Las instituciones de salud previsional que en la actualidad operan en el mercado
chileno cubren un 28% de la poblacion cotizante. Su principal fuente de
financiamiento proviene de las cotizacion para salud, mas un pago adicional y/o

subsidio para alcanzar el precio del plan y los copagos asociados al plan.

Dentro del subsector privado se encuentran ademas, los prestadores de
atenciones ambulatorias de salud, cuyas acciones de salud no persiguen fines de

lucro, entre los cuales cuentan:

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

23


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

e Cruz Roja

e Corporaciéon de ayuda al nifio quemado
e Corporacion de ayuda al menor

¢ |Instituto de rehabilitacion infantil

¢ Iglesias de distinto credo

¢ Organizaciones no gubernamentales (ONG)

Con el objetivo de garantizar un acceso libre e igualitario de la poblacién a la
salud, en 2002 se enviaron al Congreso Nacional cinco proyectos de ley que
conformaron la Reforma de la Salud, orientados a garantizar igualdad de derechos
a todos los chilenos a través de la implementacidon de politicas publicas basadas
en equidad, solidaridad, efectividad técnica, eficiencia en el uso de los recursos y
participacion social en la formulacion, puesta en marcha y evaluacion de politicas

y programas sectoriales. Estas leyes fueron:

e Ley N°19.895 o Ley Corta de las Instituciones de Salud Previsional de 2003.
e Ley N°19.937 o Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion de 2004.

e Ley N°19.966 o Ley GES de 2004.

e Ley N°20.015 o Ley Larga de las Instituciones de Salud Previsional de 2005.

e Proyecto de ley que establece los derechos y deberes de los pacientes.

De las anteriores, la Ley N°19.966 de 2004, que establece el Régimen GES, es la
mas relevante debido a que crea un plan de salud obligatorio tanto para Fonasa
como para las Isapres, garantizando el acceso, calidad, oportunidad y proteccién
financiera con las que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a los
problemas de salud incluidos en las garantias. Dentro de estas prestaciones,
estan aquellas de caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y
paliativo, y los programas que el Fonasa debera cubrir a sus beneficiarios en su
modalidad de atencion institucional conforme a lo establecido en la Ley N°18.469
de 1985.
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Bajo este nuevo marco legislativo, se busca mejorar la eficiencia del subsistema
publico, disminuyendo la brecha de oportunidad existente con el subsistema
privado. A continuacidn se describe en detalle la cobertura, el régimen de

prestaciones y la institucionalidad del subsistema publico de salud vigente.

ORGANIZACION DEL SUBSECTOR PUBLICO

El SNSS atiende alrededor del 70% de la poblacion de nuestro pais, y se
encuentra compuesto por el MINSAL y sus instituciones dependientes ya
senaladas.

Estas entidades estan dotadas de personalidad juridica, patrimonio propio, son
funcionalmente descentralizados y dependen del MINSAL para los efectos de
supervisar su funcionamiento, debiendo someterse a sus politicas, normas y

planes generales en el ejercicio de sus actividades

A. ROL NORMATIVO
¢ Ministerio de Salud
Es la “Autoridad Sanitaria Nacional”’, con funciones referidas a la formulacion,
fijacion y control de las politicas de salud, estableciendo normas, evaluando vy

controlando la organizacion de la atencidn de salud de toda la poblacion.

e Subsecretaria de Redes Asistenciales

Su funcién es regular y velar por el funcionamiento y desarrollo de la red
asistencial del sistema, para la integracion integral de las personas y la regulacién
de la prestaciéon de acciones 16 Sistema Publico de Salud Situacién actual y
proyecciones fiscales 2013-2050 de salud, tales como las normas destinadas a
definir los niveles de complejidad asistencial necesarios para distintos tipos de
prestaciones y los estandares de calidad que seran exigibles.

Para alcanzar estos objetivos desarrollara politicas, normas, planes y programas,
velara por su cumplimiento y coordinara su ejecucidon por los servicios de salud,

los establecimientos de salud de caracter experimental, la Central de
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Abastecimiento (Cenabast) del SNSS y los demas organismos que integran el

Sistema.

e Subsecretaria de Salud Publica

La Subsecretaria de Salud Publica es la autoridad sanitaria encargada de la
promocién de la salud, la vigilancia, prevencion y control de enfermedades que
afecten a poblaciones o grupos de personas. Para ello, debera coordinar las
acciones de Fonasa y el Instituto de Salud Publica (ISP), e impartirles
instrucciones.

La presencia regional de la Subsecretaria reside en las SEREMI que son las

encargadas de ejercer la autoridad sanitaria en regiones.

B. ROL FIFISCALIZADOR

¢ Instituto de Salud Publica

El Instituto de Salud Publica (ISP) tiene como funciones principales la fiscalizacion,
regulacion, vigilancia sanitaria y divulgacion de materias de salud publica,
principalmente en materia de laboratorios y medicamentos, garantizando la calidad
de bienes y servicios y contribuyendo al mejoramiento de la salud de la poblacién.
Asi, el ISP realiza labores en diversas areas de la salud, como evaluacién de
calidad de laboratorios, vigilancia de enfermedades, control y fiscalizacion de
medicamentos, cosmeéticos y dispositivos de uso médico, salud ambiental, salud

ocupacional, produccion y control de calidad de vacunas, entre otros.

e Superintendencia de Salud

La Superintendencia de Salud es un organismo publico, sucesor legal de la
Superintendencia de Isapres, que inicia sus operaciones el 1 de enero de 2005,
conforme lo establece la Ley N° 19.937 de 2004. La Superintendencia juega un rol
fiscalizador dentro del sistema de salud, velando por el cumplimiento de la
normativa vigente por parte de Fonasa y las Isapres, en lo que respecta al

cumplimiento del régimen GES segun la modalidad institucional o de libre
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atencion, asi como también fiscalizando a los prestadores publicos y privados en

cuanto a su acreditacion y certificacion.

e Secretaria Regional Ministerial

Las SEREMI son encargadas de ejercer las funciones de la Subsecretaria de
Salud Publica a nivel regional. Por lo tanto, realizan tareas de regulaciéon y
fiscalizacion sanitaria en los servicios de salud y la red asistencial. El
Subsecretario de Redes Asistenciales sera el superior jerarquico de las SEREMI,
en las materias de su competencia, y de las divisiones, departamentos, secciones,

oficinas, unidades y personal que corresponda.

En cada SEREMI hay un Consejo Asesor de caracter consultivo, el que entregara
asesoria respecto de las materias que le permita la ley y las que el Secretario

Regional Ministerial le someta a consideracion.

C. ROL DE PRESTADOR DE SERVICIOS
e Prestadores de salud publico y privados
El articulo 26 del DL N°2763 de 1979, crea Fonasa como un servicio publico
funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio

propio, dependiente del Minsal.

e Servicios de Salud

Los servicios de salud son organismos estatales funcionalmente descentralizados,
dotados de personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus
fines. Sus sedes y territorios seran establecidos por decreto supremo del Minsal,
por orden del Presidente. Son los continuadores legales del ex Servicio Nacional
de Salud y del ex Servicio Médico Nacional de Empleados, dentro de sus
respectivos territorios y tienen los mismos derechos y obligaciones que
correspondian a esas instituciones, para los efectos de cumplir las funciones que

les competen.
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Actualmente son 29 los servicios de salud en todo Chile, existiendo algunas
regiones con mas de uno. En este caso, existe un Consejo de Coordinacion de
Redes Regionales, formado por los Directores de los respectivos Servicios y
presidido directamente por el Subsecretario de Redes Asistenciales o por quien
éste designe. Su funcion sera coordinar la red asistencial a nivel regional para una

adecuada atencion de la poblacidon y el mejor uso de los recursos.

COBERTURA DEL SUBSISTEMA PUBLICO DE SALUD (Artazar O. MINSAL
2016)
Segun lo establecido en el articulo 135 del Decreto con Fuerza de Ley (DFL) N°1

de 20053 del Ministerio de Salud, son afiliados al régimen publico de salud:

a) Los trabajadores dependientes de los sectores publico y privado, siempre y
cuando hayan cotizado al menos, durante cuatro meses en los ultimos doce
meses calendario en virtud de contratos por obra o faena determinada. Los
trabajadores independientes que coticen en cualquier régimen legal de
prevision.

b) Las personas que coticen en cualquier régimen legal de prevision en calidad de
imponentes voluntarios, y

c) Las personas que gocen de pension previsional de cualquier naturaleza o de

subsidio por incapacidad laboral o por cesantia.

El articulo 136 del mismo DFL seiala que son beneficiarios:

a) Los afiliados senalados en el articulo 135.

b) Los causantes por los cuales las personas senaladas en las letras a) y d) del
articulo 135 que perciban asignacion familiar.

c) Las personas que respecto de los afiliados senalados en las letras b) y c) del
articulo 135 cumplan con las mismas calidades y requisitos que exige la ley

para ser causante de asignacion familiar de un trabajador dependiente.
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d) La mujer embarazada aun cuando no sea afiliada ni beneficiaria, y el nifo
hasta los seis aflos de edad, para los efectos del otorgamiento de las
prestaciones a que alude el articulo 9° de la Ley N°18.4609.

e) Las personas carentes de recursos o indigentes y las que gocen de las
pensiones asistenciales a que se refiere el DL N°869 de 1975.

f) Los causantes del subsidio familiar establecido en la Ley N°18.020.

g) Las personas que gocen de una prestacion de cesantia de acuerdo a la Ley

N°19.728 y sus causantes de asignacién familiar.

A. Clasificacion de la poblacién beneficiaria Fonasa

Tal como lo sefala el articulo 159 del DFL N°1 de 2005 del Ministerio de Salud, los
afiliados, con las excepciones que establece la ley, deben contribuir al
financiamiento del valor de las prestaciones y atenciones que ellos y los
respectivos beneficiarios soliciten y que reciban del Régimen4, mediante pago
directo, en la proporcion y forma establecidas por la normativa vigente. El valor de
las prestaciones corresponde al arancel aprobado por los Ministerios de Salud y

de Hacienda a proposicion de Fonasa.

Consecuentemente, la poblaciéon beneficiaria se clasificara, de acuerdo a lo

establecido en el articulo 160, segun su nivel de ingreso, en los siguientes grupos:

e Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de
pensiones asistenciales a que se refiere el DL N°869, de 1975, y causantes del
subsidio familiar establecido en la Ley N°18.020. Este grupo de personas tiene
un porcentaje de copago de 0%.

e Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho anos de edad y
menores de sesenta y cinco afos de edad. Este grupo también tiene un
porcentaje de copago de 0%.

e Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho anos de edad y

menores de sesenta y cinco afnos de edad y no exceda de 1,46 veces dicho
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B.

monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres o mas,
caso en el cual seran considerados en el Grupo B. El porcentaje de copago de
este grupo es de 10%.

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso
minimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afios de
edad y menores de sesenta y cinco anos de edad, siempre que los
beneficiarios que de ellos dependan no sean mas de dos. Si los beneficiarios
que de ellos dependan son tres 0 mas, seran considerados en el Grupo C. El

porcentaje de copago corresponde al 20%.

Régimen de prestaciones

Segun lo sefalado en el Titulo Il del Libro Il del DFL N°1 referido a las

prestaciones, la poblacion beneficiaria de Fonasa, tiene derecho a recibir del

Régimen GES las siguientes prestaciones:

Prestaciones médicas

a)

b)

Un examen de medicina preventiva, consistente en un plan periédico de
monitoreo y evaluacion de la salud que permite disminuir la morbimortalidad.
Asistencia médica curativa, es decir, consultas, examenes y procedimientos
diagnosticos y quirurgicos, hospitalizacion, atencion obstétrica, tratamiento,
incluidos los medicamentos contenidos en el Formulario Nacional, y demas
atenciones y acciones de salud que se establezcan.

Atencion odontoldgica.

Acciones de promocion, prevencion, proteccion y otras relativas a las personas
o al ambiente, que se determinen en los programas y planes que fije el

Ministerio de Salud.

Para recibir la atencidon médica que se requiera, los beneficiarios pueden optar por

2 modalidades de atencion:

e Modalidad de Atencion Institucional (MAI
e Modalidad Libre Eleccién (MLE)

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

30


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

ot ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

AC
DF HUM

Estos grupos se denominan Grupo 1 o Basico, Grupo 2 y Grupo 3. Dependiendo

del nivel de inscripcion del profesional o establecimiento de salud que se requiera,

los afiliados deberan pagar un bono de atencion de salud que tiene tres niveles: 1,

2 y 3 (donde el nivel 1 es el mas barato y el 3 el mas caro). Asi, bajo esta

modalidad, los afiliados realizan un copago, por la diferencia entre lo que financia

Fonasa de acuerdo al grupo de ingreso al que pertenezcan y el costo de la

prestacion.

Prestaciones pecunarias

a)

b)

Subsidio de Incapacidad Laboral (SILIL )

Todos los trabajadores afiliados a Fonasa, sean estos dependientes o
independientes, que hagan uso de licencia médica por incapacidad total o
parcial para trabajar, por enfermedad que no sea profesional o accidente que
no sea del trabajo, tienen derecho a percibir un subsidio de enfermedad, cuyo
otorgamiento se regira por las normas del DFL N°44, de 1978, del Ministerio
del Trabajo y Previsidon Social. Este subsidio tiene por objetivo, mantener el
100% de la remuneracioén o renta imponible del trabajador con deduccién de

las cotizaciones e impuestos correspondientes.

Préstamos de salud

Los afiliados del Régimen podran solicitar a Fonasa que se les conceda un
préstamo para financiar todo o parte del valor de las prestaciones de salud que
ellos deban pagar, de acuerdo al porcentaje del arancel que sera cubierto por
Fonasa y la modalidad de atencion. Esto aplica también en el caso de las
atenciones de urgencia o emergencia debidamente certificadas por un médico
cirujano, en donde el afiliado después de 30 dias aun no ha cancelado la parte
adeudada o el monto total al prestador de la atencion recibida. Los recursos
para financiar estos préstamos provienen del “Fondo de Préstamos Médicos”,
CUyos recursos son asignados por Fonasa en su presupuesto, y en menor
medida, por las amortizaciones e intereses penales de los préstamos

otorgados.
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LINEA DE PRESTACIONES ASISTENCIALES

La Industria de Prestaciones Asistenciales del sector publico cumple la funcién de
entregar directamente el servicio de salud a sus usuarios. Su estructura es
altamente compleja, existiendo multiples clasificaciones en su interior. Puede
diferenciarse tanto por el tipo de establecimientos que posee y por sus niveles de
atencion, como por la autoridad administrativa que se hace cargo de estos.
Ademas, es un subsistema hibrido hasta la fecha, en la medida que en éste

coexisten instituciones que son anteriores y posteriores a las sucesivas reformas.

1) Diferenciacién segun tipos de establecimientos
Los establecimientos del SNSS se clasifican en tres niveles de atencién: primario,

secundario y terciario, segun los siguientes criterios de complejidad y cobertura:

A. Establecimientos de NIVEL PRIMARIO
Los establecimientos de nivel primario son la primera instancia a la que deben
acudir las personas con algun problema de salud, perfilandose como la puerta
de entrada al sistema de salud publica. Desde estos establecimientos basicos,
los casos mas graves son derivados a los niveles superiores de atencion. Son
estos casos los que componen el grueso de la poblacion atendida por los

establecimientos secundarios y terciarios.
Caracteristicas de los Establecimientos de Atencion Primaria de Salud (APS)

Establecimientos de Nivel Primario

Complejidad Baja
Cobertura Poblacional Alta
Atencion Ambulatoria (abierta)
Medios Unidades simples de Apoyo Diagnostivo y Terapeutico

Controles, Consultas, Visitas Domiciliarias. Educacion de

Actividades . . . o .
Grupos, Vacunaciones v Alimentacion Complementaria
Meédicos Generales y Personal de Colaboracion (Tecnicos,
Personal N
Auxiliares. etc)
Tipos de Consultorios Generales, Centros de Salud, Servicios de
Establecimientos Urgencia, Postas de Salud y Estaciones Médicas
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B. Establecimientos de NIVEL SECUNDARIO
El rasgo fundamental de este nivel es que (junto con el nivel terciario) sirve de
referencia para la Atencion Primaria, y que sus recursos para satisfacer las

demandas son mas complejos. Especificamente, se caracteriza por:

Caracteristicas de los Establecimientos de Atenciéon Secundaria de Salud (ASS)

Establecimientos de Nivel Secundario

Complejidad Media
Cobertura Poblacional Media
Atencion Ambulatoria (abierta) y Hospitalaria (cerrada)

Unidades diferenciadas de Atencidn Directa al Paciente y de
Apoyo Diagnéstico y Terapéutico
Principalmente actividades de Recuperacion y Rehabilitacién de

Actividades pacientes mas complejos, a través de un fratamiento
especializado y eventualmente una internacién por varios dias
Mayor dotacion de Médicos Generales y de Médicos

Medios

Personal e i . .
Especialistas, como asi también de Personal de Colaboracion
Tipos de Hospitales y Centros de Atencién Ambulatoria con Tecnologia
Establecimientos de Especialidad

Los establecimientos-tipo de estos niveles son los Hospitales y los Centros AP con
tecnologia de especialidad, entre los cuales cuentan el Consultorio Adosado de
Especialidades (CAE), también conocido como Policlinico de Especialidades, el
Centro de Diagndstico Terapéutico (CDT) y el Centro de Referencia de Salud
(CRS).

Los Hospitales son establecimientos destinados a tratar a aquellos pacientes que
han sido derivados desde los establecimientos de nivel primario o bien integrados
de emergencia. Los servicios que el hospital entrega se encuentran reunidos en la
que es su principal funcion, la funcion asistencial. Estos se llevan a cabo a través
de las Unidades de Atencidén Directa de Pacientes (con atencion abierta o cerrada)
y las Unidades de Apoyo Diagndstico (que entregan insumos para la Atencion
Directa, ya sea a través de la seccién de Laboratorio Clinico y Banco de Sangre,

Anatomia Patologica, Radiologia o Medicina Nuclear).
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Por otro lado, los hospitales se clasifican en cuatro tipos (1, 2, 3 y 4), de acuerdo a

los siguientes criterios:

Grado de complejidad técnica y nivel de desarrollo de las especialidades.
Grado de desarrollo de organizacién administrativa.

Ambito geografico de accién, acorde con el sistema de complementacion
asistencial.

Numero de prestaciones: consultas, egresos y otros.

El ingreso de los establecimientos en las distintas categorias es resuelta por el

Ministerio de Salud y puede ser modificada a peticion del Director del Servicio de

Salud respectivo.

Las categorias en las que se clasifican los hospitales son:

Hospital Tipo 4: establecimiento de baja complejidad con menos de 100 camas
de dotacion, ubicado en localidades urbano-rurales de mas de 10.000
habitantes con un area de influencia no superior a 30.000 habitantes.

Hospital Tipo 3: establecimiento de mediana complejidad con 100 a 200 camas
de dotacion, ubicado en localidades de hasta 50.000 habitantes y con un area
de influencia no superior a 70.000 habitantes.

Hospital Tipo 2: establecimiento de mediana y alta complejidad con 250 a 300
camas de dotacion, ubicado en ciudades de hasta 100.000 habitantes como
establecimiento Unico o en grandes urbes como hospital de apoyo al
establecimiento tipo 4.

Hospital Tipo 1: establecimiento de alta complejidad con no mas de 500 camas
de dotacion, ubicado en la ciudad sede de la direccion del Servicio de Salud,

constituyendo el hospital base de cada unidad del sistema.

C. Establecimientos de NIVEL TERCIARIO
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El nivel terciario esta orientado a la resolucion de los problemas que sobrepasan la
capacidad resolutiva de los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de
referencia para la derivacién de pacientes de su area de influencia mas inmediata,
como asi también de areas de caracter regional, suprarregional y en
oportunidades nacional.

Las caracteristicas de este nivel son:

Caracteristicas de los Establecimientos de la Atencion Terciaria de Salud (ATS)

Establecimientos de Nivel Terciario
Complejidad Alta
Cobertura Poblacional Baja
Atencion Ambulatoria (abierta) y Hospitalaria (cerrada)
Medios Unidades complejas de Atencion Directa al Paciente, como asi
Feaios también de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico
Actividades de Recuperacion y Rehabilitacion de pacientes con
Actividades 1)1'0b]?u}as 0 pa'tollogias atingentes a una detfelil?hlade}
especialidad médica, con alta complejidad técnica (ej.
Enfermedades respiratorias y cirugia toraxica, neurologia)
Personal Meédicos Especialistas y Personal de Colaboracion
Tipos de Institutos, Hospitales de Especialidad y Centros Clinicos
Establecimientos Especializados

Estos establecimientos, si bien realizan actividades de alta complejidad, también
llegan a desarrollar funciones correspondientes al nivel secundario, es decir,
solucionan a su vez los problemas de frecuencia intermedia de la poblacion a su

cargo.

D. Establecimientos de la red territorial de SERVICIOS EN SALUD MENTAL Y
PSIQUIATRIA.

La salud mental, a pesar de encontrarse incorporada dentro de las clasificaciones
propias de los establecimientos del SNSS, presenta importantes especificidades
tanto a nivel de politica publica como de instalaciones sanitarias, por lo que nos

detendremos un momento en ellas.
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A diferencia de la gran mayoria de los paises, Chile no dispone de una Ley de
Salud mental. Esto limita el tratamiento y el resguardo de los derechos de este tipo
de enfermos, con todas las particularidades de su enfermedad. No obstante,
existen reglamentos que norman aspectos cruciales de su tratamiento, como el
reglamento para la “Infernacion de las personas con enfermedades mentales y
sobre los establecimientos que la proporcionan”que comenzé a aplicarse desde el
2001 (Decreto N° 570 de 1998) y el decreto N° 633 del mismo afo, que crea una
Comision Nacional con el fin de supervisar las tareas relativas al respeto de los
derechos de los pacientes hospitalizados en centros de internacion psiquiatrica 'y a
la aplicacidon de tratamientos psiquiatricos que requieran consentimientos o

segunda opinion.

Los Hospitales que actualmente operan en Chile son cuatro, pertenecientes a las
regiones Quinta y Metropolitana. Estos son: el Instituto Psiquiatrico José Horwitz
Barak, el Hospital Psiquiatrico ElI Peral (ambos ubicados en la ciudad de
Santiago), el Hospital Philip Pinel de Putaendo y Hospital del Salvador de
Valparaiso. Ademas opera en este medio un establecimiento privado, la Clinica

Gaete, que de todas formas es pagada por seguro publico.

El mapa de instituciones psiquiatricas, se articula de la siguiente manera:
e Unidades de Corta Estadia

e Hogares Protegidos

e Hospitales de Dia

e Clubes Sociales de Integracién Social
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El presente capitulo, da cuenta sobre el surgimiento de apoyos y cuidados como
preocupacion publica, relavando y demandando nuevas estrategias de accion por
parte del Estado. En ese sentido, la creacidon de sistemas de cuidados
domiciliarios constituye un paso fundamental para incidir en las nuevas
necesidades que surgen de las transformaciones sociales que se han producido
en las ultimas décadas en nuestro pais, y en particular, para responder al proceso
de envejecimiento acelerado de la poblacion, los cambios en la estructura familiar,
las mayores demandas por parte de la ciudadania al sistema previsional y a la
desigualdad que afecta a los hogares que tienen integrantes dependientes.

Por lo cual, el presente capitulo, tiene como finalidad dar a conocer la
implementacion del Sistema de cuidados domiciliarios, en América Latina y el
Caribe.

SISTEMAS DE CUIDADO DOMICILIARIO

En linea con lo que ya han venido implementando algunos de los gobiernos de
América Latina y el Caribe, se propone fortalecer las politicas de proteccién social
creando sistemas nacionales, sub-nacionales y regionales de cuidado domiciliar,
tanto de corte social como médico, en coordinacidon con servicios de cuidados
paliativos hospitalarios, que incluyan la atencién psicologica, tanto para los

pacientes como para sus cuidadores familiares y profesionales.

Los sistemas de cuidado domiciliario son una alternativa viable de atencién a la
salud en momentos de crisis y recorte de gasto social como los que se viven

actualmente por varias razones.

Desde el punto de vista econdmico, tienen la ventaja de abatir costos, tanto para
las instituciones hospitalarias (entre otros a través de la liberacion de camas)
como para las personas enfermas y sus familiares. Ademas, no requieren de
grandes inversiones en infraestructura, sino de capacitacion a los equipos de

cuidadores vy, finalmente, pueden ser fuente generadora de empleo (como lo
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muestra la experiencia argentina), lo que podria tener efectos multiplicadores para

la economia.

Desde el punto de vista humano, los sistemas de cuidado domiciliar mejoran la
calidad de la atencion porque se establece una relacibn mas cercana entre
quienes reciben y proporcionan cuidado. Ademas, a través de la formacion y
capacitacién psicologica, estos sistemas posibilitan la subjetivacion de ambos
grupos, lo que permite que los receptores de cuidado adquieran conciencia de su
situacion y tomen las decisiones necesarias para enfrentar lo que les esta
ocurriendo, y que los otorgantes no se involucren emocionalmente, lo que
redundara en una atencion de calidad y evitara el riesgo de caer en depresion o

desgaste profesional.

Asi, a través de estos sistemas de cuidado domiciliar se restituiria la dignidad a la
vejez, a la discapacidad y a la enfermedad, pues se hace vinculo con el otro, se le
considera un sujeto con derecho a tomar sus propias decisiones, lo que no ocurre
en la atencion hospitalaria donde se suele cosificar a los pacientes, es decir, se les
ve como objetos pasivos que tienen que acatar lo que los médicos digan. De esta
manera, la vejez, la discapacidad y la enfermedad pasan a ser consideradas como
una responsabilidad del individuo (en el sentido de que puede tomar sus propias
decisiones), de las familias y la comunidad (quienes reciben un apoyo que les
permite acompafar a sus seres queridos, hablar sobre lo que les acontece vy,
eventualmente, tener unas horas de esparcimiento para si mismos) y del Estado,
quien financia a los equipos de atencion que a su vez reciben formacion,
capacitacion, supervision y contencion en espacios apropiados en los que se
busca, por un lado, proporcionar informacion, transmitir un “saber” sobre como
detectar lo que acontece a las personas a las que cuidan y a sus cuidadores
primarios (familiares o vecinos) y qué hacer con ello. Por otro lado, se busca
transmitir un “saber” sobre lo que ocurre a los cuidadores profesionales y tener un

espacio de contencion en el que sean escuchados y puedan verbalizar la

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

38


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

experiencia cotidiana para evitar caer en la ansiedad, la depresion o el desgaste

profesional.

La implementacidn de sistemas nacionales de cuidado requiere de informacion
estadistica confiable sobre las necesidades de cuidado; de educacién, formacion,
capacitacién e investigacion sobre el cuidado y el autocuidado; de un marco
juridico adecuado para su implementacién. A continuacion se comenta

brevemente cada uno de estos puntos:

a) Informacion estadistica sobre las necesidades de cuidado

Se requiere la generacién de estadisticas confiables que permitan conocer las
necesidades de cuidado a largo plazo, es decir, incluir en los censos de poblacion
variables de discapacidad y grados de dependencia por género, en los paises
desarrollados las cifras para la region de las Américas en adultos de 60 afos y
mas son superiores a las de los paises de ingresos altos (9,2% contra 9,0% en
mujeres y 9,2 contra 7,9 en varones) y no estan desglosadas por género, mientras
que en poblacion general son de 14,1% en las Américas contra 15,4% en los
paises de ingresos altos). Sin embrago, en México, por ejemplo, el Censo de
Poblacién y Vivienda 2000 arrojé una cifra de personas con discapacidad de 2%
para poblacién general. Habra que estudiar la razén de estas diferencias, que
podrian deberse a distintas definiciones de los indicadores que, si es el caso,
habria que alinear. También se podria generar perfiles de la poblacion
dependiente en forma peridodica (una especie de estudio nacional de la
dependencia a ser realizado cada cinco afios por ejemplo) que incluya la

caracterizacion de los cuidadores.

b) Educacién, Formacion, Capacitaciéon e Investigacion:

La sensibilizacién y concientizacion con respecto al auto-cuidado y al cuidado es
necesaria desde el jardin de nifios, lo cual precisa considerar temas como la
alimentacion, el ejercicio, la socializacion, el ocio, la recreacion, entre otros. Se

requiere la inclusién de estos temas en los libros de texto de educacién primaria y
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a través de los medios masivos de comunicacion. En este sentido es importante
contemplar los distintos tipos de familias, pues las imagenes que suelen aparecer
son las de una familia nuclear limitada a papa, mama e hijos sanos. Esto permitira
generar conciencia sobre el asunto y solidaridad hacia las personas mayores y
con discapacidad, tanto fisica como mental, en lugar de rechazo y exclusion.

Valorar e incentivar la reciprocidad inter e intrageneracional, redistribuir el trabajo
doméstico y el cuidado entre géneros, disminuir las barreras sociales, instalar una
imagen positiva de la vejez y una mirada distinta hacia la dependencia, generando
finalmente una conciencia en torno al fendbmeno, permitira pensar en nuevas

formas de prevenir y enfrentar esta realidad.

Es necesaria, ademas, la inclusion en la malla curricular de carreras como
medicina, trabajo social, enfermeria, fisioterapia, etc. de materias relacionadas con
la psicologia del cuidado y con cuidados paliativos, asi como la creacion de
escuelas técnicas de formacién y capacitacion para cuidadores (familiares y
profesionales) con instancias para asesoria y contencién psicolégica presenciales
0 a distancia, ya sea via telefonica y/o utilizando tecnologias de la informacion y
comunicacion (Gertrudis, N. 2011: 79-99)

En algunos hospitales, como el Instituto Nacional de Pediatria de México, ya se
realiza la tele asistencia telefonica como parte del programa de cuidados

paliativos.

También es importante la generacion de conocimientos sobre el cuidado a nivel
tedrico y empirico con respecto a lo que ocurre en distintos paises, incluyendo
analisis comparativos, asi como la promocion de la investigacion sobre la
psicologia de estas poblaciones y sus cuidadores, en particular sobre la
discapacidad como consecuencia de trastornos neuropsiquiatricos (duelo,
depresion, desgaste profesional, etc.). Por ejemplo, estudios sobre prevalencia de
depresion; sobre las preferencias de las personas en etapa terminal con respecto

al lugar en el que desean morir; sobre la manera de prevenir o retardar la
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dependencia, los factores protectores o de riesgo, etc. Finalmente, es necesario
implementar evaluaciones de impacto para los programas de cuidado y otras

instancias que existan en torno a ellos.

c¢) Marco Juridico

El proceso de visibilizacion de las personas mayores y con discapacidad ha tenido
COmMo consecuencia que organismos internacionales, Estados y sociedad civil
(ONG, organismos comunitarios y familias) expresen su preocupacion en cuanto a
la situacion de los derechos humanos: Se esta produciendo un cambio de
paradigma, de manera que se esta dejando de considerar a las Personas
Mayores, con Discapacidad y con enfermedades graves como objetos (pasivos)
receptores de asistencia para empezar a contemplarlas como sujetos (activos)

titulares de derecho.

Se busca establecer la responsabilidad compartida del Estado, las empresas, las
familias y las personas mayores y/o con discapacidad para garantizar los derechos
de quienes requieren cuidado y se plantean estrategias de proteccion e inclusion.
Ademas, hay una preocupacién importante en cuanto al impacto que este proceso
produce en las familias, particularmente en las mujeres, que estan siendo cada
vez mas exigidas en el ambito del cuidado y una preocupacion por sus derechos
de ninos y adolescentes (CEPAL / UNICEF 2011, 12 Julio).

El establecimiento de un marco juridico es una condicibn necesaria para
garantizar el funcionamiento de los sistemas de cuidado. Entre otros aspectos, se
requiere de normas técnicas para la prestacion de servicios de cuidado domiciliar
con el objeto de estandarizarlos, estableciendo minimos para la intervencion y
para la capacitacion; de leyes de cuidados paliativos en los hospitales (publicos y
privados), asi como de leyes de Voluntad Anticipada; finalmente, han de
considerarse las licencias parentales a varones y mujeres que realizan labores de

cuidado a estas poblaciones asi como las exenciones impositivas.
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d) Financiamiento

La implementacion de cualquier medida de proteccidn social requiere de un
estudio con respecto a las fuentes de financiamiento. En América Latina, en
promedio, el gasto publico total oscila alrededor de 18% del PIB y el social en
12%. Este ultimo se puede desglosar en cuatro grandes rubros: educacion, salud,
seguridad y asistencia social, y vivienda y otros. Dentro de la seguridad y
asistencia social se encuentran las pensiones contributivas y las no contributivas.
Estas Gltimas correspondieron, en 2007, al 9.4% del gasto social (que equivale
aproximadamente al 1.1% del PIB) (CEPAL, 2008) y se sabe que en 2008 un
promedio de alrededor del 0.4% del PIB esta destinado a los Programas de
Transferencias Condicionadas en los paises de la region. Seria interesante
analizar, al interior de las pensiones no contributivas, la distribucién entre nifos y
personas mayores y con discapacidad. Por otro lado, las modalidades de
financiamiento han de evitar el aumento de los niveles de injusticia social (Por
ejemplo, la carga relativa del financiamiento a través de impuestos indirectos
recae mayormente sobre la poblacidn de menores ingresos). Se podria ademas
pensar en la creacion de seguros publicos para la dependencia que permitan optar

por pre-pago de cuidados futuros.

En virtud del envejecimiento de la poblacién y de su consecuente incremento en la
demanda por servicios de cuidado, se requiere de medidas creativas, eficientes y
eficaces desde el punto de vista de los costos. Por ejemplo, en varios paises ya
existen pensiones no contributivas para personas mayores y/o con discapacidad, y
hasta donde se sabe, s6lo en Ecuador se entrega una transferencia monetaria a

los cuidadores (Muinoz P., 2011).

La propuesta de la CEPAL para resolver el aumento por servicios de cuidado es
incrementar las transferencias sin condicionalidad e incrementar la participacion
de la mujer en el mercado laboral: “Apoyar hoy la economia del cuidado implica
fomentar una mayor participacion femenina en el empleo, amplidndose asi la base

de poblacion productiva de cara a la transicion demografica... De alli también la
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propuesta de avanzar con respecto a un pilar solidario de la seguridad social, dado

que el rol de las transferencias publicas para pensiones no contributivas tendra

que ir ampliandose a medida que envejezca una poblaciéon que, en gran medida,

no ha logrado insertarse de manera continua en sistemas contributivos o de
capitalizacién individual” (CEPAL, 2010)
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En cuanto a los capitulos IV Antecedentes histéricos de la Hospitalizacion
domiciliaria; V Variaciones en el modelo de Hospitalizacién Domiciliaria y VI
Hospitalizacion Domiciliaria como complemento estratégico, estos hacen
referencia al modelo propiamente tal, definiendo ademas el concepto y
prestaciones que esta otorga, las dependencias administrativas, el impacto a nivel
de gestidn; y lo que implica como alternativa sanitaria para la descongestion

hospitalaria.

IV. ANTECEDENTES HISTORICOS HOSPITALIZACION

DOMICILIARIA

Hay diferentes tipos de hospitalizacion domiciliaria, ya que hay diferentes

definiciones para la misma, no existe una definicion comunmente aceptadaZ.

Definicién francesa: “La Hospitalizacion a Domicilio es una alternativa asistencial
del Area de Salud, que consiste en un modelo organizado, capaz de dispensar un
conjunto de atenciones y cuidados Médicos y de Enfermeria, de rango
Hospitalario, (tanto en calidad como en cantidad), a los pacientes en su domicilio
cuando ya no precisan la infraestructura hospitalaria, pero todavia necesitan

vigilancia activa y asistencia compleja”.

Definicién Dr. Maraién Madrid: “Definimos como Hospitalizacion a Domicilio, a
aquella actividad asistencial llevada a cabo con recursos, humanos y materiales,
similares a los hospitalarios realizada en el propio domicilio del paciente”.

Otras definiciones: “El conjunto de cuidados dispensados en el domicilio del
paciente en numero e intensidad comparables a los que hubieran sido

proporcionados en el marco de la hospitalizacion tradicional.”

2 QUE ES LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA Y LA INTRODUCCION A SU GESTION. *Lopez Perona, Francisco *Lopez
Perona, Francisco Lépez Perona, Francisco *Enfermero. Lic. en Antropologia Social y Cultural. *Enfermero. Lic. en Antropologia
Social y Cultural. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia. Del
trabajo fin de master del * | Master en Gestién de Servicios Socio sanitarios” de la Escuela Espanola de Gerencia Socio sanitaria.
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“Asistencia especializada en el domicilio del paciente cuyo fin es preservar la
independencia.”

También debe estar dotado de personal que trabaje en hospital convencional y
que conozca todos los mecanismos del mismo, para ofrecerle asi los mismos
cuidados y oportunidades que el resto de pacientes ingresados en el hospital,
siendo ésta una de las caracteristicas y diferencias entre la Hospitalizaciéon a
Domicilio y la Atencién Domiciliaria, debiéndose considerar como un servicio mas

de la hospitalizacion.

En este contexto es importan senalar que la hospitalizacion domiciliaria en salud
es tan antigua como la medicina misma. En el juramento de Hipdcrates se
encuentra: "En toda casa que yo visite iré solo para beneficio del enfermo,
permaneciendo libre de toda injusticia intencional, de toda accion mala y en
particular de relaciones sexuales con mujeres u hombres, sean ellos libres o

esclavos...". Hipocrates (400 a. C.).

En las cartas morales a Lucilio, Séneca (4 a. C.-65 d. C.) habla de Senecién y sus
visitas a un enfermo moribundo: "Este hombre, dotado de gran sobriedad
(Senecion Cornelio), tan atento a su patrimonio como a su salud, aquella mafana
me habia visitado como de costumbre, habia asistido todo el dia y parte de la
noche a un amigo enfermo y desahuciado, y después de haber cenado
alegremente, sufri6 el ataque de una dolencia fulminante, la angina, que
apretandole la garganta, lo tuvo agonizando hasta la madrugada" (Carta ClI, sobre

la muerte de Senecion).

En la Edad Media y el Renacimiento, los textos de historia de la medicina relatan
los tipos de atencién médica, y en ellos se encuentran multiples testimonios del
uso del modelo de hospitalizacibn domiciliaria, que estaba reservada a los
poderosos y a las personas con capacidad de pago, y era prestada por personas

prestantes de la sociedad; y el de atencion en monasterios e instituciones de
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caridad, que dependian de organizaciones religiosas y atendian a los pobres e

indigentes.

En el siglo XX persiste la atencion domiciliaria y se inicia el auge de la
institucionalizacion de atencion en salud. "Para 1900, en el Reino Unido el 70% de
las muertes se da en el domicilio y 30% en instituciones, hoy esa proporcion es
inversa", dice J. Montoya Carrasquilla, en su libro Cuidados paliativos, pasado,

presente y futuro.

En 1947 se inaugura, en el Montefiore Hospital del Bronx de NY, E. U., el primer
programa formal de hospitalizacion domiciliaria, con el fin de descongestionar las
salas hospitalarias y brindar a los pacientes un ambiente mas humano y favorable
a su recuperacion. En 1951 se crea, en el Hospital Tenon en Paris, la primera
unidad de hospitalizacién domiciliaria en Europa, y en 1957 se establece, en la
misma ciudad, el Sante Service, una ONG que presta servicios de cuidados
paliativos a pacientes con enfermedades crénicas y en fase terminal. (Halbfinger
David M. 1997)

En 1965 nace, en el Reino Unido, el Hospital Care at Home. En la década de los
70 se desarrolla el modelo de hospitalizacién domiciliaria en Alemania y Suecia, y

en 1980 elospedalizzacione a domicilio en Italia. (Home care in Europe, 2008)

Los anos 80 generan un gran desarrollo del modelo de hospitalizacion domiciliaria
en Europa y E. U., por dos grandes razones. En Europa, una gran cantidad de
sobrevivientes de la segunda guerra mundial, que nunca conformaron nuevas
familias, después de haberlas perdido en la guerra, se convirtieron en
octogenarios solitarios, y a medida que perdian la capacidad de valerse por si
mismos, su salud se deterior6 dramaticamente, congestionando los centros
hospitalarios y aumentando la morbimortalidad de este grupo etareo. Como
respuesta a este problema aparecieron los modelos de hogares asistidos, los

hospicios o unidades de cuidados intermedios, brindados por enfermeria (Nursing

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

46


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

Homes), y los servicios de hospitalizacién en casa. Al mismo tiempo, en E. U. el
sistema de salud se enfrenta a una situaciéon critica, causada por los elevados
costos de su modelo de atencion, altamente institucionalizado, y por el intenso uso
de la tecnologia, que lo lleva a buscar modelos de mayor eficiencia en el manejo
de los recursos, manteniendo buenos niveles de calidad y satisfaccion al usuario.
Esto da origen a la industria del home care, que para el afno 2000 reporté ventas
por 60 billones de dolares, 17.000 entidades dedicadas a proveer servicios o
suministros, 700.000 empleos directos y la atencion de ocho millones de
personas (Health Services Industry Report. Health Care Group, Research Note.
Dean Witter).

En 1992 se reconoce oficialmente en Francia la hospitalizacion domiciliaria, a
través de los Decretos de Octubre; y en 1996, la oficina Europea de la OMS inicia
el programa From Hospital fo Home Health Care, dirigido a promover, estandarizar

y registrar adecuadamente esta modalidad de atencion.

En América Latina el modelo ha tenido un impulso importante, como una
herramienta para la optimizacion del uso de los recursos hospitalarios,
manteniendo un alto nivel de resolucidén y satisfaccién de los usuarios a costos
razonables. En Argentina lleva mas de 30 afios, pero con relevancia mayor en los
afos 90, principalmente en el sistema privado. (Temas hospitalarios, 2007;

http://www.temashospitalarios.com.ar/pdf/TH2.pdf). En Colombia en 1993, la

primera iniciativa fue realizada por la Fundaciéon Santa Fe con su programa “Home
Care” (Cuidados en el Hogar), posteriormente se desarrollé en el resto del pais.
(Molina C. 2011; http://www.bdigital.unal.edu.co/6471/)
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1947 / 1ERA UNIDAD
“Home Health Care”

Dr. Ephraim Bluestone M.

Hospital Del Bronx NY

®

1975 Hospital San Juan ( 4
de Dios (enfermeria)

2001 MIDEPLAN - MINSAL
solicitan estudio a
CIAPEP factibilidad para
implementar UHD.

2014 HOSPITAL DE LA
FLORIDA / SSMSO

2011 UHD se implementaen 10
hospitales de Chile (6 de
regiones /4 de RM)

1960 UHD Pacientes con alta precoz
1987 MONTREAL piloto 3 hospitales para administrar ATB

3

1985 ISAPRE VIDA TRES (clinica
alemanag, indisa, las condes)

2010 Hospital San Juan de Dios -
MINSAL (piloto RM)

@

1951 FRANCIA “L’ hospitalisation a domicile”
Hospital Tenon Paris.

1965 INGLATERRA “Hospital care at home™
1980 ITALIQ “Ospedalizzacione aDomicile"
1983 ESPANA, UHD parte de seguridad social
1996 OMS Crea un programa “From hospital to
home Health care” estandariza la atencién.

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (OMS)

= Provision de servicios de salud en el hogarr.

= Promover, restablecer o mantener al maximo
nivel el confort, funcionalidad y salud del
paciente (Cuidados tendientes a dignificar la
muerte).

» Pueden ser clasificados por categorias en
promocioén, prevencion terapéutico,
rehabilitacién y cuidados crénicos paliativos

FUENTE: Elaboracion propia

En Chile las experiencias en esta area alcanzan diferentes grados de desarrollo

existiendo unidades de Atencidon de Enfermeria Domiciliaria hasta Unidades de

cuidados especializados de pacientes de mediana complejidad. Estas

experiencias son diferentes en el sistema publico del privado.

Desde los anos 50 en el Servicio Nacional de Salud (SNS), se desarrollaron

iniciativas tendientes a dar principalmente Atencién de Enfermeria en Domicilio,

creandose la primera Unidad propiamente tal en 1975 en el Hospital San Juan de

Dios de Santiago, con la finalidad de resolver el problema permanente de falta de

camas en los servicios clinicos. Se buscaba entonces, ampliar el numero de

prestaciones a los beneficiarios de este Hospital.
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Esta Unidad funcion6 aproximadamente un ano y se discontinuo por falta de
financiamiento. Con posterioridad, ya en la década de los afos 80 (SNSS) otros
hospitales como el Gustavo Fricke de Vina del Mar, crearon Unidades que

corrieron igual suerte que la primera.

Nuestro pais realiza desde 1995 el Programa Nacional Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos, su poblacion objetivo son todos los chilenos de ambos sexos y

cualquier edad que sufren de dolor por cancer y precisan de cuidados paliativos.

En los ultimos afos se ha vuelto a reposicionar en la practica de la Atencion
Primaria una actividad de antigua data en su aplicacion, que es “la visita
domiciliaria integral”, esta es una estrategia basica que viene a dar respuesta al
envejecimiento progresivo de la poblacion, aumento de las patologias invalidantes
como: SIDA, enfermedades terminales, personas postradas y a una reorientacion

hacia la comunidad de los equipos de la atencion primaria.

En el area privada el primer centro en ofrecer este tipo de prestaciones fue “Home
Medical Clinic S.A.” creada en 1985, por la ISAPRE “Vida Tres”; quién derivaba
pacientes de las clinicas Alemana, INDISA y Las Condes hacia sus domicilios. En
sus comienzos atendian pacientes con enfermedades terminales y cronicos,
posteriormente se agregaron enfermos pediatricos, neonatos y adultos. En la
actualidad existen otros prestadores privados de hospitalizacion domiciliaria para
pacientes de ISAPRES (Sistema de Instituciones de Salud Previsional) y FONASA

(Fondo Nacional de Salud, modalidad libre eleccion).

De acuerdo a la encuesta desarrollada por el Depto. de Procesos vy
Transformacion Hospitalaria durante el aino 2010, en la actualidad existen algunos
establecimientos hospitalarios que desarrollan actividades de hospitalizacion
domiciliaria acorde con la siguiente definicién: “Modalidad asistencial alternativa a
la hospitalizacién tradicional en donde el usuario recibe los mismos cuidados que

en el hospital, tanto en calidad como en cantidad y sin los cuales habria sido
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necesaria su permanencia en el hospital . Es de caracter integral y continuado,
fomenta la participacion y el autocuidado; depende de la atencion especializada y

es llevada a cabo por un equipo multidisciplinario de salud del hospital”.
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V. VARIACIONES EN EL MODELO DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Ciertos criterios generales que enmarcan la implantaciéon y el funcionamiento de
las unidades de HD en los diferentes paises se explican basicamente a partir de
dos puntos de vista. En Estados Unidos y Francia, la justificacion inicial para
establecer la HD fue aumentar la disponibilidad de camas hospitalarias vy
humanizar mas la atencion al paciente. Asimismo, otro objetivo de introducir esta
modalidad asistencial ha sido simplemente reducir los costos hospitalarios
(Neuhauser D. 1997: 155-157).

La literatura sobre el tema también indica que los paises difieren en el uso de la
HD segun el diagnostico de los pacientes, siendo los tumores y las enfermedades
del aparato circulatorio las dos principales causas de hospitalizacion en el
domicilio (con excepciéon de Quebec, que atiende a una poblacidn muy joven)
(Raffy — Pian N. 1997: 5-9).

En todo caso, cabe destacar que para la mayoria de los paises donde se utiliza, la
HD se destina principalmente a personas ancianas que necesitan cuidados
paliativos y a pacientes de cancer u otras enfermedades degenerativas terminales
(Gonzalez GG. 1995: 151-155).

Los diagnésticos tratados mas frecuentemente en casos de HD comprenden
tumores, complicaciones posquirurgicas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

y sida.
En general, los paises siguen el modelo francés, que impulsa paralelamente las

dos modalidades conocidas de servicios de salud en el hogar: la HD y la atencién
primaria a domicilio (APD) (Raffy — Pian N. 1997: 5-9)
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A propdsito, la HD aparece como una modalidad asistencial distinta de la APD en
los siguientes paises: Canada, Espafa, Francia, Reino Unido y Suecia. En
cambio, en Alemania y Estados Unidos, la nocion de atencion domiciliaria integra

a la vez los dos conceptos de APD y HD.

Hay que destacar que a estos conceptos diferentes entre los paises que optaron
por introducir la HD se afiade un gran vacio juridico, ya que tan solo Alemania,
Estados Unidos y Francia disponen de una definicion y una reglamentacion sobre

la hospitalizacion a domicilio.

En Espafa la creacion de los servicios de HD fue motivada por la saturacién de
los hospitales y por el intento de racionalizar el gasto sanitario. Se caracterizo
desde el inicio por un crecimiento anarquico, alimentado por proyectos
individuales, sin un plan maestro que permitiera unificar conceptos y establecer
criterios por lo menos entre las diversas comunidades auténomas (Colomer J.
1998: 359).

La transferencia de competencias en materia de sanidad a las comunidades
autébnomas espafolas contribuy6 a este desarrollo desigual de la HD en todo el
pais. Por ejemplo, se observa una gran evolucion de esta modalidad en el Pais
Vasco y en la Comunidad Valenciana, donde ademas se han creado marcos

regulatorios exclusivos para la HD.

En 1992, el Servicio Vasco de Salud-Osakidetsa hizo publico su programa
“Alternativas a la hospitalizacion”, dando lugar a la creacién y al fortalecimiento de
los servicios de hospitalizacién a domicilio. En 1995, la Conserjeria de Sanidad y
Consumo del Gobierno Valenciano dio a conocer una orden (DOGV n° 2527)
dirigida a la creacion y definicion de las unidades de HD en los hospitales
pertenecientes al Servicio Valenciano de Salud (11). En el resto de las
comunidades autbnomas de Espafa no hay normativas expresas para la HD.
(Glez MDD. 1998)

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

52


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

A titulo de ilustracién, en la Comunidad Valenciana, la consejeria de Sanidad y
Consumo comenzé la implantacion de unidades de HD en 1990 (en hospitales con
caracteristicas mas o menos comunes en cuanto a su ambito urbano,
sobreocupacion, alta carga asistencial y servicios de referencia de otros
hospitales), ubicandolas en el marco hospitalario y con la misién de servir de
puente entre el hospital y la atencion primaria. Se trata, por lo tanto, de un
programa que depende organica y funcionalmente de la estructura de asistencia
especializada, teniendo como referencia el hospital de area9 (de acuerdo con el
decreto 122/ 88) y articulandose como una mas de las modalidades asistenciales
dentro del sistema de salud. (Cline C. 1998: 442)
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VI. HOSPITALIZACION DOMICILIARIA COMO COMPLEMENTO
ESTRATEGICO

El lugar de atencidén de salud de la poblacion, varia segun el nivel de complejidad
de esta, lo que ha implicado que el sistema de salud en cuanto a sus prestadores,
se organice en diferentes niveles de atencidn, que van desde la atencidén primaria

hasta niveles especializados.

En este contexto surge la alternativa de la Hospitalizacion Domiciliaria como
complemento estratégico que brinda la posibilidad de tratamiento a las personas
en su lugar de residencia, con una serie de caracteristica de servicio que hacen de

esta una herramienta mas de atencion.

Existen multiples conceptos de Hospitalizacion Domiciliaria (Roséangela Minardi

Mitre Cotta. 2001: 45-55)

e OMS (Organizacion Mundial de la Salud), es la provision de salud por parte de
cuidadores formales e informales en el hogar, con el fin de promover,
restablecer o mantener el maximo nivel de confort, funcionalidad y salud,
incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte.

e OPS (Organizacién Panamericana de la Salud), la hospitalizaciéon domiciliaria
se define como la disposicién de cuidados de salud en el hogar. La cual podria
abarcar desde el cuidado coordinado, proporcionado por un equipo
multidisciplinario hasta proporcionar una sola visita al hogar para realizar un
procedimiento especifico.

e Torra i Bou define la HD como “el conjunto de actividades desarrollada por los
profesionales que integran el equipo multidisciplinario de atencién de salud, y
que tienen como objetivo: proporcionar atencion de salud, mediante
actividades que incluyen contenidos de promocion, proteccion, curacion y
rehabilitacion, dentro de un marco de plena co responsabilizacion del usuario

y/o su familia con los profesionales del equipo de salud, en el domicilio de
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aquella persona, quien debido a su estado de salud o a otros criterios
previamente establecidos por el equipo, no pueden desplazarse al centro de
atencion primaria”.

Lopez Pisa, Maymo y Gird definen la HD como la “asistencia y cuidados
sanitarios y sociales prestado en el propio domicilio del individuo cuando éste,
por padecer un proceso agudo o cronico, no tienen la capacidad o
independencia suficiente para acudir al centro de salud”.

Frias y Palomino limitan la HD al ambito de la atencién de enfermeria. La
definen como “el conjunto de actividades desarrolladas por el enfermero,
dirigidas a brindar cuidados integrales al individuo, o familia, o ambos, en su
domicilio”.

Roca y Ubeda definen la atencion domiciliaria como el conjunto de actividades
de caracter social y sanitario que se presta en el domicilio de las personas y
que permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas de salud del
individuo y de la familia, potenciando la autonomia y mejorando su calidad de

vida.

Sin embargo, las definiciones anteriores requieren distinciones para comprender

mejor el alcance de la HD y delimitar su ambito de aplicacion en nuestro pais.

Atenciéon Domiciliaria. Toda acciéon de salud que se realiza en el domicilio,
incluyendo aspectos biopsicosociales, en las areas de promocidén, prevencion,
curacion, rehabilitaciéon y cuidados paliativos, con coordinacion e integracion de
los diferentes niveles de atencion de la red de salud. Sin embargo, son los
equipos de atencién primaria quienes asumen la responsabilidad.

Asistencia Domiciliaria. Es la prestacion de servicios curativos puntuales en el
domicilio, casi siempre a demanda del usuario y sin que ello represente una
atencion continuada. Es de caracter individual y episddico y tiene escasa
participacion de otros miembros de la familia o del equipo. Existe un cierto

paralelismo entre este concepto y el modelo de asistencia sanitaria tradicional.
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Visita Domiciliaria. Es la base instrumental a través de la cual se presta la
atencion domiciliaria. “A través de la visita domiciliara es posible brindar
atencion de enfermeria al individuo y su familia en su medio natural: la casa
donde viven”. Mientras que la atencidn domiciliaria es el fin, la visita es el
medio para alcanzarlo. Dicho de otra manera, visitamos a la persona o familia
para prestarle atencion domiciliaria: cuidados de enfermeria, atencidén médica,
ayuda social, etc. De hecho, un solo caso de atencion domiciliaria puede
requerir numerosas visitas.

Visita Domiciliaria Integral (VDI). Es la relacion que se establece, en el lugar de
residencia de la familia, entre uno o mas miembros del equipo de salud, con
uno o mas integrantes de la familia, generada por el problema de salud del
caso indice, por la necesidad de establecer un conocimiento mas profundo con
la familia a su ingreso o por solicitud de alguno de sus integrantes. Se
caracteriza por abordar con mayor profundidad, ademas del motivo inicial,
otros temas de salud de interés para la familia y para formular de comun
acuerdo, un plan de trabajo entre ellos y el equipo de salud. Para su
realizacion se requiere que la familia sea consultada con antelacién y entregue
su consentimiento.

Hospitalizacion a domicilio. Es la modalidad asistencial alternativa a la
hospitalizacién tradicional en donde “el paciente recibe los mismos cuidados
que en el hospital, tanto en calidad como en cantidad y sin los cuales habria
sido necesaria su permanencia en el hospital”. Es de caracter integral y
continuado, fomenta la participacién y el autocuidado; depende de la atencion
especializada y es llevada a cabo por un equipo multidisciplinario de salud del
hospital.

Se hace importante diferenciar la hospitalizacion domiciliaria de la atencidn

domiciliaria. Como se ha definido, la hospitalizacion domiciliaria es una modalidad

de atencion que depende del hospital, con asistencia similar en recursos y

complejidad, pero que se da en el domicilio del paciente, ya que el paciente no

requiere de la infraestructura hospitalaria. Esta debe ser para procesos agudos,

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

56


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

estables, acotados en el tiempo. Esta atencion deberia terminar con un alta y una
derivacion a la atencion primaria.

Por su parte, la atencion domiciliaria depende de la Atencién Primaria. Los
cuidados son programados a largo plazo, habitualmente con pacientes cronicos.
Esta modalidad se destina a la promocion, rehabilitacion de pacientes crénicos o
terminales. Sin embargo no se evidencia continuidad en estos dos modelos de
atencion. Para lograr esta alianza entre ambos niveles, los equipos deben estar

consolidados, coordinados, organizados y financiados
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El desarrollo de la Hospitalizacidn Domiciliaria (HD) en Chile esta respaldada por
un programa de salud Ministerial que implica los tres niveles de atencion
existentes basada en las necesidades de las personas, ademas se incorporara
formalmente a las organizaciones comunitarias que en su mayoria ya existen a lo
largo de todo el pais, tanto en el ambito de la salud, en lo econémico y en lo
social.

Este apartado del estudio, da cuenta del Modelo de Hospitalizacién Domiciliaria
que se implementa en nuestro pais, ademas de los lineamientos y directrices en
los cuales este se basa, para poder ser llevado a cabo en los hospitales publicos
de Chile.

MODELO PROPUESTO EN CHILE

La modalidad de HD que se propone es una alternativa a la hospitalizacion
tradicional en donde “la persona enferma recibe los mismos cuidados que en el
hospital, tanto en calidad como en cantidad y sin los cuales habria sido necesaria
su permanencia en el establecimiento”. Es de caracter integral y continuado,
incluyendo aspectos biopsicosociales, en las areas de promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, fomenta la participacion y el
autocuidado; depende de la atencidén especializada y es llevada a cabo por un
equipo interdisciplinario de salud del establecimiento hospitalario, con
coordinacién e integracion de los diferentes niveles de atencion de la red de salud.

(Figueroa Fonseca J, 2014)

Cuenta con una cartera de servicio conocida por la red, clara para el paciente y la
comunidad, con financiamiento de acuerdo a una canasta de prestaciones
valoradas y reconocida por FONASA (Fondo Nacional de Salud)

La HD, tiene por objeto proporcionar servicios de salud a la persona y su familia,

de acuerdo con sus necesidades.
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Esta atencidn presenta las siguientes caracteristicas:

Se trata de intervenciones especificas en el domicilio, de duracién variable
pero acotadas en el tiempo, en el transcurso de una relacién continua entre la
familia, sus integrantes y el equipo de salud el establecimiento. Se fundamenta,
ademas, en los principios de la participacion y el autocuidado y promueve el
trabajo coordinado con los demas niveles de atencion del sistema y con las
instituciones que componen la red de apoyo social

Cuenta con el consentimiento informado de la persona hospitalizada y/o de sus
familiares

Existe un acuerdo previo con la familia en cuanto al rol que le compete en el
proceso de atencion de su familiar enfermo, su derecho a ser capacitada para
ejercerlo y a recibir apoyo y asesoria técnica de los equipos de salud hasta el
momento del alta.

Existen mecanismos claros y expeditos para el flujo de los recursos humanos,
equipos e insumos hacia el domicilio del paciente cada vez que sea necesario.

Evita las complicaciones derivadas de una hospitalizacion o institucionalizacion
prolongada, como las infecciones o los episodios confusionales.

El hospital tiende a reducir los dias estancia y disponer de una instancia formal
de cuidados domiciliarios y de un mayor numero de camas disponibles.

El establecimiento dispone de mayor informacién acerca de su paciente y de
su familia, en lo socioecondmico y sanitario.

Aporta a la autoestima de los pacientes y tiene un efecto positivo en la

autoestima de los integrantes de la familia.

La HD requiere que las personas hospitalizadas estén en condiciones de

estabilidad clinica y sin presentar ningun criterio indicador de mala evolucion en su

proceso médico o quirurgico. Generalmente se excluyen las personas con riesgo

de presentar complicaciones, y con problemas de salud crénicos, los cuales sélo

se incluyen en caso de presentar procesos agudos, reagudizaciones 0 una

complicacion que requiera hospitalizacion.
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Se trata de problemas de salud de un nivel de complejidad que para su asistencia
se requiere de recursos humanos y materiales especializados dependiente del

hospital que se desplaza al lugar de residencia del sujeto.

1) OBJETIVOS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Diversa literatura sobre la implantacion de las unidades de hospitalizacion

domiciliaria, sefala como objetivos, los siguientes:

» Reducir el numero de hospitalizaciones prolongadas

» Mejorar la calidad de vida entregando una atencibn mas humanizada, en
donde la evolucion de la enfermedad, se desarrolle en un ambiente familiar.

» Fomentar la educacion para el autocuidado

» Optimizar los recursos hospitalarios

La HD ha sido mencionada por algunos autores como una alternativa efectiva para

la solucion a la alta demanda de las unidades de emergencia. La mayor parte de

los ingresos hospitalarios se producen en los servicios de urgencias.

En este caso la HD es un sustituto a la hospitalizacion convencional. Muchos

pacientes son atendidos en las unidades de emergencia, se realizan sus

examenes complementarios y se derivan a su hogar, disminuyendo la demanda

asistencial hospitalaria.

2) VENTAJAS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

» Disminuye la exposicibn a infecciones intrahospitalarias. (Neumonias,
infecciones urinarias, diarreas por Clostridium Difficile, etc.) En especial en
aquellos pacientes mas fragiles como los ancianos.

» Disminuye el sindrome Confusional y/o depresion en los adultos mayores. El
adulto mayor es separado de su entorno, se expone a perder su identidad al
separarse de su entorno socio familiar. Puede verse afectada su autoestima.
En conjunto estos factores constituyen un riesgo de cuadros psicopatoloégicos
como el delirium.

» Fomenta la relacidn mas humanizada entre el equipo de salud y su familia
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>

A\

Los pacientes y sus familias estan mas comodos, teniendo mayor flexibilidad
para la alimentacion, los aseos y los descansos.

Se fomenta la educacion sanitaria. Los pacientes y las familias se hacen
participes de la recuperacion de la enfermedad.

Se incorpora a la familia al proceso de cuidados del paciente

Se mejora la disponibilidad de camas

Se disminuyen el uso de recursos sanitarios, ya que se reduce el costo por los
servicios de alimentacion, lavanderia, costo de la habitacion, etc. Estudios de
costos como el de Restrepo 2007, sefalan un ahorro hasta de un 18% del total
del costo de una hospitalizacién convencional.

Se fomenta la comunicacion entre la atencion hospitalaria y la atencion

primaria.

Dentro de las ventajas descritas es importante destacar que el paciente se siente

con mas libertad y comodidad. Se encuentra en su entorno, con mas confort, mas

calidad de vida y convivencia social.

La

familia tiene mas autonomia para decidir sobre los horarios y el tipo de

alimentacion. Los cuidados en el hogar se pueden desarrollar segun las

necesidades y particularidades del paciente y la familia. Sin embargo para el

cuidador es mas responsabilidad. Muchas veces la hospitalizacion convencional le

permite mas libertad.

3)
>

4)
La

DESVENTAJAS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Podria existir una sobrecarga para los cuidadores.

Falla de la coordinacion entre la atencidn hospitalaria y la derivacion a la
atencion primaria.

La hospitalizacion domiciliaria podria prolongar los dias totales de

hospitalizacion (hospitalizacion hospitalaria mas hospitalizacion domiciliaria)

TIPO DE PACIENTES Y DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

derivacion de pacientes hacia la hospitalizaciéon domiciliaria comprende los

siguientes grupos:
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YV V. .V V V V

Pacientes con patologias agudas

Pacientes que requieren tratamiento endovenoso

Pacientes post quirurgicos

Pacientes cronicos con su patologia reagudizada

Pacientes en situacion terminal con descompensacion de los sintomas
Pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica, nutricion parenteral,

enteral, hemodialisis y quimioterapia
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DIAGNOSTICO EN CHILE

La experiencia en esta modalidad de tratamiento, ha generado un modelo
operativo acerca de los cuidados que el paciente debe recibir en todo momento,
dependiendo de las necesidades, denominado Modelo Confinuado de Cuidados,
comprendiendo medidas que progresivamente van desde la prevencion

comunitaria hasta la hospitalizacion.

En cuanto a las experiencias y/o investigacion de este modelo de atencion; es
necesario relevar los resultados de la investigacion cientifica desarrollada en la
Unidad Broncopulmonar del Complejo Hospitalario San José del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en conjunto con la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Santiago de Chile y el Departamento de Enfermedades
Respiratorias de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. (Autores: Rosa Roldan T., Maria Elena Torres P., Daniel Gallardo M.,
Marisol Arias C., Fernando Saldias P.) denominado: ‘Hospitalizacion diurna como
modelo de atencion de salud en pacientes adultos inmunocompetentes con
neumonia adquirida en la comunidad’, cuyo objetivo fue informar la experiencia de
una hospitalizacion no clinica en el ambito respiratorio, entregado a pacientes
adultos con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), obteniéndose los

siguientes resultados:

1) Ciento diecisiete pacientes con edades de 67 * 16 afnos, (62% mujeres) con
NAC fueron atendidos en la hospitalizacion domiciliaria. El noventa por ciento
tenia comorbilidades, especialmente la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en el 58%, enfermedades del corazén en 32%, diabetes en el 16% vy el
asma en 13%. Sus factores de riesgo mas importantes fueron la edad mayor
de 65 afios en el 60%, comorbilidades en 88%, el fracaso del tratamiento
antibiotico en un 17%, la pérdida de la autonomia en el 21%, alteraciones de

las constantes vitales en un 60%, confusién mental en el 5%, CAP multilobar
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en 23%, derrame pleural en 15%, hipoxemia en 41% y un nitrégeno de urea en
suero mas de 30 mg / dl en 16%.

Los pacientes permanecieron un promedio de siete dias en esta modalidad,
con el oxigeno, la hidratacion, la fisioterapia respiratoria y cefalosporinas de
tercera generacion (89%) asociados a las quinolinas (52%) o macrélidos (4%).
Trece pacientes requirieron ventilacidn no invasiva, ocho pacientes fueron
hospitalizados a causa del deterioro clinico y tres murieron en el hospital.

Las hospitalizaciones domiciliarias pueden reducir los costos de atencion de
salud sin aumentar los riesgos de los pacientes con infeccion del tracto
respiratorio inferior

Conclusiones: La atencion en hospitalizacion domiciliaria, ha reducido las
tasas de hospitalizacion de pacientes con infecciones del tracto respiratorio

inferior.
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El objetivo de este ultimo capitulo de la investigacion, es describir la situacion
actual de la Hospitalizacion a Domicilio en el Hospital La Florida, Region

Metropolitana, Chile.

Presentar los esquemas asistenciales que bajo este modelo se desarrolla en esta
institucion, para mas adelante, en los resultados mostrar la evidencia cientifica
existente, exponer el grado de desarrollo actual y describir las bases que

cimentaran su desarrollo futuro a nivel nacional.

IX. HOSPITALIZACION DOMICILIARIA DEL HOSPITAL LA

FLORIDA

a) ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El Hospital La Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza formé parte de una licitacion en
conjunto con el hospital de Maipu, para apoyar las necesidades de salud de la
comunidad del Sector Sur Oriente de la Region Metropolitana. Este Hospital
apunta hacia la Normalizacion de la Red Asistencial Sur Oriente de nivel
secundario y terciario, ambulatorio y electivo, que permita responder a la demanda

de atenciones y apoyo a los otros hospitales de la Red Sur Oriente.
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Se emplaza en la comuna del mismo nombre, de la region metropolitana; es un
hospital de alta complejidad dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente. Esta ubicado en la esquina de Avenida Froilan Roa con Froilan Lagos
(ex Av. El Parque). Tiene acceso a usuarios a través de locomocion colectiva:
Linea 4 del Metro (estacion Vicuha Mackenna) Linea 5 del Metro (estacion
Mirador).

ORGANIGRAMA DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA  HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

DIRECTORAHLF

Sup direcror Sub directora gestion del A . 27 Sup direcrora gestion
Administrativo cuidado Sub DireCror TIC Sub direCtor medico de recursos humanos

EU coordinadora CRL
del adulto

Medico Jefe CR.
del adulto

EU supervisorg

HDD- UHD Medico Jefe HDD

HDD

l Mo Il Il A | l | l - l =] n Il | Meédicos HDD -
Kinesiologos Enfermeras SoGiales TENS Auxiliares ||| Administrativos Conducroras

Fuente: Elaboracion propia

b) ANTECEDENTES SOCIO - DEMOGRAFICOS
Tiene asignada una poblacion de 386.540 habitantes, y una poblacién beneficiaria
de 300.036 habitantes; segun el CENSO de 2012; distribuidos en poblacion rural y

urbana, cuya distribucion por grupo etareo, es segun se detalla en el grafico N° 1

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

68


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

PPy ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

DE HUMANISMO CRISTIANG

GRAFICO N° 1

Poblacion total comuna de La Florida, segun grupo etareo

12,9% 14,9% 11,7%
<A o e

0-9afios 10-19 afos20-59 afios 60y mas

Fuente: Elaboracion propia (REM 2016)

En cuanto a los pacientes inscritos en los centros de salud de atencion primaria y
como se observa en el grafico N° 2; al aino 2015 eran 295.682 habitantes;

distribuidos segun inscripcidn y unidad territorial a la cual pertenecen:

GRAFICO N° 2

Poblacién total comuna de La Florida, segun cesfam

m 2016 m2015

José Alvo
Trinidad
Maffioletti
Villa O"Higgins

Los Castafos

Fuente: Elaboracion propia (REM 2016)

Entre los desafios 2017 planteados en la cuenta publica institucional; se hace
referencia a aspectos como los que se mencionan; donde claramente el hospital
tiene grandes expectativas en lo que respecta la hospitalizacion domiciliaria como

modelo a seguir y replicar a nivel nacional:
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¢ Implementar el modelo de atencidn, parto personalizado.
e Lograr acreditacion y autogestion hospitalaria.

o Ser referentes nacionales de hospital de dia médico quirdrgico y

hospitalizacién domiciliaria, mediante pasantias, charlas e investigaciones.

Actualmente el hospital cuenta con 376, las cuales se dividen en camas criticas,
camas de cuidados medios y camas de cuidados basicos; para adultos, mujeres y
nifos. Respecto el ambito de la actividad hospitalaria calculada desde el afo 2014
— 2016; podemos visualizar un aumento significativo, en cuanto a los dias camas

utilizados por los pacientes que ingresan.

GRAFICO N° 3

Dias camas ocupados entre los afos 2014 — 2016, p/p ingresados a HLF
2014 2015 2016
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Fuente: Elaboracion propia (REM 2016)

En este mismo ambito y lo que respecta los egresos hospitalarios; podemos
informar que durante los afos: 2014 — 2016 se registran 31.241 egresos de los
cuales existe codificacion por GRD (Gestion relacionada a diagnostico); lo cual

implica un aumento del 26.48% en el periodo a informar.
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GRAFICO N° 4
Egresos hospitalarios entre los afios 2014 — 2016, respecto pacientes ingresados
HLF
2014 2015 m 2016

1.057 106 1266 1279 1 262

9 754.832

1.233 1.273 1.254 1.85

5

Fuente: Elaboracion propia (REM 2016)

Del analisis realizado, se puede senalar que la estadia media bruta fue de 8,9
dias. La edad media corresponde a 43,54 anos, predominando en los egresos las
mujeres con un 66,4%. Respecto el tipo de ingreso mas frecuente, corresponde a

urgencias (cuadro clinico agudo) llegando este a un 48,8%.

Respecto las estadias de largo plazo o prolongadas, estas constituyen una linea
de trabajo relevante al interior del hospital, dado que esto significa inyeccion de
recursos que no estaban planificados para el sistema de salud, infecciones
intrahospitalarias y baja satisfaccion del usuario; en este ambito es dable sefalar
que las estadias aumentan debido a factores externos a la institucion, como es la
presencia de comorbilidades, cuadro clinico de gravedad de los pacientes;
factores administrativos u otros asociados a situaciones socio sanitarias.

Al igual que otros hospitales de alta complejidad, el hospital de La Florida afronta a

diario la sobredemanda del servicio de urgencia, lo cual se refleja en la tasa de
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hospitalizacion mensual, la cual asciende aproximadamente al 25% de los

pacientes ingresados.

En referencia a la hospitalizacion domiciliaria, la experiencia del Hospital
Metropolitano de la Florida, se instala en Abril del afio 2014, en base a un enfoque
innovador miscelaneo que agrupa la modalidad de Hospital de Dia y
Hospitalizacion Domiciliaria, con enfoque sanitario integrador que apunta a la
eficiencia operacional.

Al respecto, esta experiencia tiene su génesis en la Reforma de la Salud en Chile,
que pone énfasis en el Modelo de Gestion Hospitalaria, con importante
participacion de los ciudadanos y, entendiendo la importancia de la familia en el
proceso de mejoria del paciente, haciendo propio el Modelo de Atencion
Progresiva en el que se incorpora el Modelo de Hospital de dia y hospitalizacion
domiciliaria al unisono. Este Modelo de Atencién, beneficia de este modo a los
pacientes hospitalizados del Hospital La Florida, con residencia en la comuna La
Florida.

La plataforma estratégica de este modelo, ancla su gestion en el Modelo de
Atencion basado en la articulacion de la red institucional, centrada en el usuario,
que involucra tanto Atencién Primaria, Secundaria y Terciaria. Privilegiando la
atencion del paciente autovalente de forma ambulatoria y optimizando el recurso

dia cama del establecimiento.

El Objetivo General de esta Unidad se enfoca en: Promover, prevenir y recuperar
el estado de salud de los pacientes; en los ambitos fisicos, psicoldgicos y sociales,

manteniendo la calidad, el respeto y la dignidad humana.

Dentro de los Objetivos Especificos que se dio la Unidad estan:
e Evaluar a pacientes que estan en condiciones de alta precoz por parte del
equipo tratante y dar continuidad a su tratamiento en dependencias de sus

domicilios.
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e Monitorear la evolucion del paciente durante ese periodo en Hospitalizacion
domiciliaria.

e Capacitar a los pacientes y su familia o tutor responsable en los
procedimientos necesarios para la recuperacion del paciente.

e Cumplir con el actual Modelo de gestion Hospitalaria, comprendiendo la
importancia de la familia, y estar en su domicilio para una pronta y satisfactoria
evolucion del paciente.

e Optimizar los costos de salud.

e Llevar registros de indicadores y estadisticos que corroboren esta meta
anterior.

e Ser un eslabon importante en el Modelo de Atencidn Progresiva.

El alcance de este modelo cubre a los pacientes que son beneficiarios del sistema
publico, que viven en la comuna de La Florida y cumplen con los criterios de
inclusion médica y bio-psicosocial, en situacién de hospitalizacién en la Unidad

Médico Quirurgica o servicio de urgencia.

Los pacientes son ingresados previa evaluacion por Médico, Enfermera,
Kinesiologo y Asistente Social de la Unidad, verificando sus antecedentes socio —
sanitarios. Excepciones a estos casos, son analizadas con el médico Jefe de

Centro de responsabilidad del Adulto.

Entre los criterios de inclusién estan:

1. Edad = 15 anos

2. Patologia médica o quirurgica estable que no requieran mas de una visita
diaria para continuacion su manejo terapéutico en domicilio.

3. Requerimiento de curaciones ya sea por cirugia, ulceras venosas, pie
diabético, quemaduras leves en regeneracidon no mayor a 7 prestaciones

4. Neumonia estable que requiere continuar con tratamiento endovenoso y/o
kinesioterapia respiratoria.

5. Requerimiento tratamiento endovenoso por cuadros infecciosos agudos:
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica descompensada, Fibrosis
Pulmonar descompensada; Infeccion del Tracto Urinario alta o baja; otros
6. Traslape de tratamiento anticoagulante endovenoso o subcutaneo a
tratamiento oral (Trombosis venosa profunda; Arritmias cardiacas)
Traslape de tratamiento anticoagulante oral a endovenoso (pre quirurgicos)
Requerimiento antibiético parenteral
9. Indicacidén examenes preoperatorios de forma expedita por urgencia relativa de
realizar la cirugia
10.Cirugia programada para reforzar indicaciones preoperatorias y preparar su
ingreso a pabelldon
11.Requerimiento de transfusion electiva indicada por médico de atencion
secundaria terciaria
12.Cirugia electiva por protésica de cadera o rodilla de forma ambulatoria o
tradicional
13.Requerimiento de kinesiterapia motora en pacientes con postquirurgicos,
secuela por accidente cerebrovascular o dismovilismo por hospitalizacion
prolongada.

14.Requerimiento de oxigeno domiciliario por cuadro agudo.

Entre los criterios de rechazo, estan:

1. Residencia fuera de la cobertura del hospital

2. Imposibilidad de traslado en ambulancia no sanitaria

3. No benéeficiario del sistema de salud publica

4. Rechazo del paciente o de la familia para continuar su tratamiento bajo esta

modalidad.

El Plan de Trabajo de esta Unidad, esta orientado a la continuidad de tratamiento
del paciente que esta en condiciones de alta precoz, sin embargo necesita
continuar con tratamiento médico y/o de enfermeria que no puede realizarse
ambulatoriamente. Esto nace de la conviccidn de la importancia de la familia en el

proceso de mejoria del paciente.
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La hospitalizacidon Domiciliaria esta orientada al paciente no autovalente y que el
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tratamiento que requiere es susceptible de realizarse en una visita domiciliaria

Esta unidad, esta incorporada en el Modelo de Atencidn Progresiva, que

corresponde al Modelo de Atencidn definido por el Hospital La Florida.

El impacto cualitativo de esta Modalidad de Hospitalizacién Alternativa a la fecha
ha sido medida, a través de Encuestas de Satisfaccion Usuaria aplicadas a la
poblacién objetivo, esto es a usuarios directos del sistema, como a familiares o
acompanfantes de los usuarios beneficiarios, teniendo un resultado ponderado a la

fecha de un 96% promedio de conformidad con los servicios de atencion clinico-

asistencial recibida.

FLUJOGRAMA DE INGRESO HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
(HOSPITALIZADOS)

PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA

ETAPA : DERIVACION DE PACIENTES DE MEDICINA A UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA - HOSPITAL DE DIA

UHD: profesionales
(EU—KLGO)
concurren al domicilio

-

HDD: paciente concurrea
Unidad para iniciar TTO.

Paciente vuelve a hogar de fo
particular y/pambulancia

ma

Paciente Enfermera UEH Médico UEH Médico Médico Asistente Social Enfermera Kinesidlogo
Demanda Medicina UHD - HDD UHD - HDD UHD - HDD UHD - HDD
espontanea
|
Ingresa
al hospital
Evaluar, obs. diagnosticd Pr::;z:’:ﬁ':i_ :t:r: L
CategorizarenTriage vpresentara_me_dn:ma Se presenta el equipn —
Para hospitalizar ! - -
lohace presencial Revisaren ficha
Electronica
Evaluarantecedentes
antes presentacion méd.
Visitary evaluar O
a paciente EnMEDICINAJ O
Cumplir criterios inclusion
Ingreso clinicoa UHD- HDa

8! Planificacidn prestacida J Diagndstico

N° dias

Ficha
icitaringreso y | Social
[—J Citar y reunirse con o i
familiares o red social onsentim
Evaluar, ingreso 40
N ——
_ ALDIASIGUIENTE | ... ... socialy administrativof Q

Fuente: Elaboracién propia
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MANI

FLUJOGRAMA DE INGRESO HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (URGENCIA)

PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA ETAPA : DERIVACION DE PACIENTES DEURGENCIA A UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA - HOSPITAL DE DIA
Paciente Enfermera UEH Médico UEH Enf. Supervisora y/o Meédico Asistente Social Enfermera Kinesidlogo
Jefe de Turno UEH UHD - HDD UHD - HDD UHD - HDD UHD - HDD

portznes
Ingresar EEn
al hospital Fac.UEH

Evaluar diagnosticar Enviar listado de
| CategorizarenTriage y proponer esquema
detratamiento
5

[uh
]
Rekibiry revisar en ficha

Electrdnica
listado de pac. 8:00

Evaluarantecedentes
antes presentacién méd.

pac. 1° cambio turno
aUnidadesdel hospital

Visitary evaluar

a paciente en UEH O
umplircriterios inclusicl
Ingreso clinicoa UHD-HDI)
Solicitarings 1l
OHS et - .
e Citar y reunirse con
Se coordina elaita de UEH familiares o red social
it DA
O 1 Evaluar, ingreso O
social ini i
ALDIASIBUBNTE - — - ..l oo - "’ @!
UHD: profesionales T
. oAU
(EU - KLGO)
al domici|
e ores

.

——— Pacie

HDD: paciente concurrea s
Unidad para iniciar TTO.

Fuente: Elaboracion propia

c) ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO

ETAPAI:

1.- Los usuarios al ingresar por Urgencia pueden hacerlo por consulta espontanea
o derivados de Atencidon Primaria u otros dispositivos de la red, también via
ambulancias de coronaria moévil o por accidentes de transito, en cualquiera de
estas circunstancias, los usuarios al ingresar a urgencia, son atendidos por la
Enfermera Clinica que aplica la categorizacién Triage, a fin de definir el tipo de
espera segun situacion clinica comprometida. Esto es, ingresan los pacientes a
atencion de urgencia cuando son categorizados en C1-C2 —-C3. Y los pacientes
que esperan hasta 8 horas o son derivados a la APS, son los que reportaron

categorizacion C4 y C53.

3

C1 Emergencia vital - atencién inmediata

C2 Emergencia evidente, sin riesgo vital - evaluacién médica urgente — en espera de atencion

C3 Urgencia mediana, espera ha llamado box de categorizacién - en espera de atencién

C4 Urgencia menor, permanecerd en sala de espera general. Puede consultar en SAPU O CESFAM
C5 Sin urgencia, requiere atencién general. Puede consultar en SAPU O CESFAM
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2.- Secuencialmente, el paciente C1 o C2 o C3 es evaluado clinicamente por el
Médico de Urgencia. En el primer cambio de turno matinal, tipo 7:00 a.m., la
Enfermera Supervisora y/o el enfermero y/o Jefe de turno de urgencia, envian el
listado de los pacientes que ingresaron a urgencia, con el diagnostico clinico
evaluado a Unidades Clinicas de todo el hospital, UMQ - UCM — UPC - incluyendo
la derivacion de informacion a la Unidad Hospital de Dia (HDD) y a la Unidad de

Hospitalizacion Domiciliaria (UHD)

ETAPA I

3.- El médico del UHD recibe y revisa el listado de pacientes que ingresaron por
urgencia, en sistema de ficha electrénica, evaluando y analizando antecedentes y
examenes de la situacion clinica de cada paciente y el diagndstico evaluado. Esta
practica la realiza el médico de HDD, antes de la presentacion formal del médico

de urgencia, aproximadamente a las 8:30 am., todos los dias.

ETAPA llI:

4.- El médico y el equipo de UHD, conformado por Enfermera, Asistente Social y
Kinesidélogo visitan en dependencias de la Unidad de Urgencia, a los posibles
pacientes que podrian ingresar al Programa de HDD, evaluando en terreno

criterios de inclusion médicos y sociales.

5.- Si ameritan los criterios clinicos, el Médico del UHD ingresa al paciente
clinicamente al Programa y solicita evaluacion social, para ello comunica a
Asistente Social para que realice entrevista y reunién con familiares y/o tutores y/o
cuidadores del paciente, analizando las variables sociales involucradas, como la
consistencia de la red de apoyo, situaciones de adiccién al alcohol y drogas,
aspectos previsionales y socioeconomicos y todos los factores de riesgo-

dependencia social. Para ello, le informa a Asistente Social el diagnostico del
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paciente y la planificacion del tipo de prestacion clinica a entregar, ademas del

numero de dias que deberia tener la intervencion clinica.

6.- La Asistente Social, contacta y cita a reunion y entrevista a familiares y/o redes
de apoyo social, para realizar la evaluacion social. Paralelamente el personal de
OIRS, también contacta a familiares o tutores o cuidadores del paciente y se
coordinan internamente Asistente Social con equipo OIRS. Pudiera encontrarse
que el usuario presenta redes de apoyo institucional y no familiar, como usuarios
insertos en casas de acogida, o en ELEAM, o en casa de adultos mayores en
convenio con el hospital, ubicados territorialmente en el distrito o jurisdiccion del
centro hospitalario, en cuyo caso, el paciente ingresaria a la modalidad de
Hospitalizacion Domiciliaria y la coordinacion la realiza la Asistente Social
directamente con cuidadores de esta red de apoyo institucional.

7.- La Asistente Social registra su accion profesional en la Ficha Social y planifica
el Consentimiento Informado como proceso comunicacional con el paciente y
familiares y/o red de apoyo del paciente, el que se documenta y también debe ser
firmado por éstos, quedando con registro impreso. (Si bien el Consentimiento
Informado solo lo llenan los médicos, para efectos de esta unidad lo realiza
Servicio Social del UHD que agrega al documento tradicional una anexo de
coordinaciones internas)

8.- En el consentimiento, la Asistente Social establece con la contraparte la
descripcion de este tipo de atencion y prestaciones a entregar por el equipo HD,
donde hace hincapié en su caracter transitorio respecto la patologia aguda, dado
que lo crénico debe continuar en APS y a su vez enfatiza en cuanto al rol de
acompafamiento e involucramiento responsable que debe tener la familia y/o red

social de apoyo.

ETAPA IV:
9.- Posterior a la evaluacion social, si amerita el ingreso social del paciente, segun
criterios de inclusién social al Programa, entonces la Asistente Social informa

dando aviso al Médico de UHD, a la Enfermera y al Kinesidlogo, realizando el

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

78


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

ingreso social, pero también el ingreso administrativo del paciente al Programa
UHD.

10.- La Asistente Social informa en el momento, via telefénica o presencialmente,
con el médico de la Unidad de Urgencia, el ingreso del paciente a la unidad de
HD, a fin de que este entregue el alta clinica del paciente y DAU (registro del dato
de atencién de urgencia), que el mismo paciente retira de admision de urgencia.
11.- Después de la Evaluaciéon Social, final e ingreso del paciente a la unidad, se

programan sus visitas al domicilio.

ETAPA V:

12.- En todos los casos siendo pacientes del Programa Hospital de Dia o
integrando el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria, los equipos de ambos
programas se coordinan con beneficio para ambos tipos de pacientes y combinan
las prestaciones, con el respaldo de la politica institucional, que privilegia la
realizacion de examenes y procedimientos de los pacientes de ambos programas,

“en forma prioritaria.”
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RESULTADOS
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UMAN

En nuestro pais, la hospitalizacion domiciliaria se considera una estrategia que
muestra un auge importante a partir del ano 2010, debido a de la pérdida de
camas que sufrieron los hospitales del centro y sur por causa del terremoto del 27

de febrero del mismo ano.

Debido al poco tiempo de la experiencia, como ademas a la escasa evidencia
cientifica disponible que permita contrastar los resultados, el impacto, logros
alcanzados, es que se considera que los resultados del presente estudio daran
cuenta de una gestidon - intervencion - planificacion relevante en el ambito
sanitario, que prontamente puede tener ser un precedente en la elaboracion de
politica publicas de salud en nuestro pais y/o cambios en la forma de abordar la

gestion hospitalaria y asistencial.

En este contexto, los resultados de la presente investigacidon, buscan promover y
replicar experiencias y estrategias como la que se presenta; a fin de mejorar los
servicios que son entregados a los pacientes que frecuentan nuestros centros de

salud y a la vez, favorecer la responsabilizacion familiar.

Por lo cual estos resultados responden al objetivo de esta investigacion, “Describir
los resultados de la implementacién del modelo de hospitalizacion domiciliaria,
como una alternativa no tradicional para el manejo de pacientes agudos de un

hospital publico”.
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I.  CARACTERIZACION SOCIO DEMOGRAFICA DE LA MUESTRA

El equipo de trabajo que integra la unidad de hospitalizacion domiciliaria del
hospital de la florida, es interdisciplinario el cual integra a tres médicos, siete
enfermeras, cuatro kinesiologos, una trabajadora social, cuatro paramédicos, un

administrativo, un auxiliar y cuatro conductores.

En lo que respectan los resultados obtenidos, y como se puede observar en el
grafico N° 1, entre los meses de Enero y diciembre del afio 2016 la unidad de
hospitalizacion domiciliaria ingreso un total de 3220 pacientes; quienes requirieron
alguna prestacion en su domicilio, por presentar diagnostico asociado al perfil de

ingreso de esta unidad.
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GRAFICO N° 1
N° de pacientes ingresados aino 2016 / cobertura dias camas
Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria
(Fuente: UHD - HLF Estadisticas)
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Fuente: Elaboracion propia

Los datos sociodemograficos de la poblacién de estudio se presentan en la Tabla

N° 1. De este total 56,1% fueron mujeres y 43,9% fueron hombres, cuya edad
promedio es de 66,4 (13-102) afos.
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Tabla N°1. Caracteristicas socio demograficas de la Poblacién de estudio

Variable Valores

n 3220 sujetos

Femenino 1806 (56,1%)
Genero

Masculino 1414 (43,9%)

Edad Promedio 66,4 (15-102) aiios

15-30 afos 234 casos (7,26%)
Edad

31-64 anos 1001 casos (31,05%)

> 65 anos 1985 casos (61,6%)

Fonasa A 309 casos (9.6%)

Fonasa B 1974 casos (61.3%)
Prevision Fonasa C 374 casos (11.6%)

Fonasa D 531 casos (16.5%)

Otros 32 casos (1%)

Fuente: Elaboracion propia

Il. ESPECIALIDAD, PATOLOGIA DE INGRESO Y NUMERO
PRESTACIONES

Las prestaciones realizadas con mayor frecuencia fueron:

¢ Administracién de antibiéticos en un 27,6% de los pacientes
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¢ Kinesiterapia motora en un 22,2% de los pacientes

e Curaciones avanzadas en un 22% de los pacientes.

Tabla N°2. Estadia y especialidad al ingreso, de la Poblacién de estudio

Variable Valores
n 3220 sujetos
Tiempo de Estadia Dias en la modalidad 8,3 dias
Neurologica 119 casos (3,7%)
Cardiolégica 74 casos (2,3%)
Vascular 332 casos (10,3%)
Especialidad de ingreso Respiratoria 863 casos (26,8%)
Uroldgica 583 casos (18,1%)
Traumatoldgica 1121 casos (34,8%)
Otros 128 casos (4%)

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en la tabla N° 2, las especialidades mas frecuentes de ingreso a
la unidad fueron:

e Traumatolégicas 34,8%

e Respiratorias 26,8%

e Uroldgicas 18,1%

e Vasculares 10,3%

e Neuroldgicas 3,7%

e Cardiologicas 2,3%

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS



http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

UNIVERSIDAD
ACADEMIA
DF HUMANISMO CRISTIANG

ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

En cuanto al tiempo de estadia de los pacientes ingresados a la unidad de

hospitalizacion domiciliaria, fue en promedio de 8,3 dias y durante este periodo

recibieron en promedio 9,2 procedimientos por persona

Tabla N°3. Procedencia de derivacion respecto la Poblacién de estudio

Variable Valores

n 3220 sujetos

Unidad Médico Quirurgico 55.4%
Procedencia de Servicio de Urgencia 30,3%
Derivacion Unidad de Cuidados Medios 8,2%

Otras 6,1 %

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la tasa de re-hospitalizacion, esta corresponde a 1,8%, lo que

representa un total de 58 casos al ano, resultando frecuente motivos asociados a

patologias cronicas de los pacientes, y no en relacidén al diagndstico por el cual

ingresaron a esta unidad.
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DF HUMAN

GRAFICO N° 2
Patologias mds frecuentes respecto los pacientes ingresados a la
Unidad de Hospitalizacion domiciliaria ano 2016
(Fuente: UHD - HLF Estadisticas)
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Fuente: Elaboracion propia
Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
Infecciones del tracto urinario (ITU)
Pielonefritis aguda (PNA)
Trombosis venosa profunda (TVP)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Accidente cerebrovascular (ACV)

Como se puede observar en la Tabla N° 3, la mayor cantidad de pacientes
derivados a la unidad de hospitalizacién domiciliara proviene de la unidad médico
quirurgico, correspondiendo a un 55.4% de pacientes; el 30,3% de los pacientes
del servicio de urgencia; el 8,2% de la unidad de cuidados medios y un 6,1% de

otras unidades (Unidad de paciente critico, servicios ambulatorios, extra sistema).
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Ill.  GASTOS HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

En relacidon a los costos en salud, es importante sefalar que la unidad de
hospitalizacion domiciliaria logro liberar 27.616 dias camas al Hospital Clinico La

Florida, de las cuales:

e 18.033 dias camas fueron de la Unidad Médico Quirurgico y Cuidados Medios,
cuyo valor dia cama corresponde a $239.148.

e 9528 dias camas fueron del servicio de urgencia, cuyo valor dia cama
corresponde a $146.568

e 55 dias camas de la Unidad de Paciente Critico, cuyo valor dia cama
corresponde a $583.910.

En base a lo anterior, y considerando el valor dia cama de la Unidad de

Hospitalizacién Domiciliaria $49.000, nuestra modalidad de atenciéon logro un
ahorro de $4.387.986.838. Lo que se representa en la Tabla N° 4.
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Tabla N°4. Gastos de la hospitalizacion domiciliaria en relacién a la hospitalizacién

tradicional
Unidad Valor dias cama Total
cama

Gasto Medicina $239.148 | x 18033 = $ 4.312.555.884
Hospitalizacién | Urgencia $146.568 | x 9528 = $ 1.396.499.904
Tradicional UPC $583.910 | x 55 = $ 32.115.050

Subtotal $5.741.170.838
Gasto UHD $49.000 X 27616 $ 1.353.184.000
Hospitalizacion
Domiciliara

Subtotal: $ 5.741.170.838 - $ 1.353.184.000 = $ 4.387.986.838

Fuente: Elaboracion propia
UPC (Unidad de Paciente Critico)
UHD (Unidad de Hospitalizaciéon Domiciliaria)

No obstante lo anterior, la sustentabilidad econdmica del modelo de
Hospitalizacion domiciliaria depende de otros factores, como la distribucion del
recursos humanos, la complejidad de los usuarios, distribucion geografica de la
poblacién beneficiaria, apoyo clinico diagnostico en el centro hospitalizacion y
principalmente el rol y la integracion en el modelo de gestién imperativo en la
organizacion, todos estos elementos en alguna cierta medida afectan el
desempeno y la eficiencia de la modalidad en estudio. Sin perjuicio de esto, varios
de los factores no cuentan con estudio previo y no son considerados como tales al
momento de la implementaciéon del dispositivo como una medida de control de

gestion, por tanto resulta dificil en el momento de la implementacién de la
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estrategia contar con los antecedentes para el analisis de su verdadera capacidad,
desempefo y sostenibilidad técnico econdmica, que permita tomar las acciones

para fortalecer esta actividad y corregir medidas.

Finalmente es importante relevar que el costo de oportunidad de la hospitalizacion
domiciliaria comparado con otros modelos, tales como, hospitalizacion institucional
y compra de camas al extra-sistema arroja resultados que demuestran que este
tipo de dispositivos son una respuesta soélida frente al objetivo de descongestionar
camas institucionales a un bajo costo, manteniendo y prevaleciendo la calidad de

atencion del paciente.

IV. SATISFACCION USUARIA

En el contexto de la investigacion realizada, se consideré relevante el
levantamiento de informacién de percepcion de satisfaccion usuaria; el cual se
lleva a cabo a partir de encuestas aplicadas a todos los pacientes ingresados a la
modalidad de hospitalizacion domiciliaria, a fin de recoger la opinion que van

elaborando durante todo el proceso de atencion.

La muestra estuvo compuesta por el total de los pacientes ingresados durante el
ano 2016, esto se traduce en 3220, obteniendo resultados que a continuacion se

mencionan:

Un 96% de los pacientes o sus familias, resulto estar conforme con la modalidad
de atencidn clinico-asistencial recibida, mientras que un 100% la recomendaria a

otras personas, (datos obtenidos a través de una encuesta de caracter anénimo).
En cuanto a la atencién general y de acuerdo a la encuesta de satisfaccion

usuaria, la unidad fue evaluada en su atencién total, con nota 4.8; de un total de
5.0.
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EnlatablaN°® 5 se puede apreciar el promedio, por ambito de evaluacion,

respecto trato usuario, expectativa, insumos, satisfaccidon global y equipo
profesional.

Tabla N°5. Resultados, en promedio de nota de 1 a 5;

Encuesta de satisfaccion usuaria hospitalizacién domiciliaria

SATI
INSUM| SFA
TRATO USUARIO EXPECTATIVA EQUIPO PROFESIONAL
OSs (CcCl
ON
Atenci6| = [Perspe .. |Debere[Atenci6 Equipo
Disp| . Relacién . :
n ctiva sy n |Atencion| s |Glob|Medi TEN
osici con el . L Eu | Kigo. AS.
espera| del derech| Obteni [esperadajmédico| al | co S
6n personal
da trato os da s

PROMEDIO 4,54 |4,48( 4,63 4,45 4,22 | 4,58 4,49 4,49 | 4,6 |4,38| 46 | 4,5

46 | 4,36
N° DE
PERSONAS
QUE NO
0 0 0 0 0 2 6 2 2 7 4 16 8 11
RESPONDEN

Fuente: Elaboracion propia
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CONCLUSIONES GENERALES

En términos general, es necesario senalar que los resultados de esta investigacion
claramente apoyan la escasa evidencia cientifica sobre las recomendaciones del
modelo de hospitalizacion domiciliaria como una alternativa al manejo de
pacientes agudos, el cual es concebido como una modalidad segura de
implementar y que permite disminuir costos asociados a la atencion en salud con

baja tasa de re hospitalizaciones.

Asi mismo, el modelo de hospitalizacion domiciliaria que se implementa en el
Hospital de La Florida, si bien es cierto contempla en gran proporcion pacientes

con patologias agudas, ademas incluye, como innovacién, un gran porcentaje de

ingresos provenientes del servicio de traumatologia, permitiendo al hospital
realizar la experiencia unica a nivel nacional, de un novedoso programa de
artroplastia ambulatoria de rodilla y cadera, donde un grupo importante de
pacientes pudieron ser dados de alta exitosamente el mismo dia de la cirugia con
un seguimiento a domicilio por el kinesiélogo y la enfermera para proporcionar un

entorno seguro y evaluar eventuales complicaciones.

Por otra parte, es importante destacar que este modelo permite disminuir la
estadia hospitalaria, reduce costos en cuanto (considerando alimentacion y

hoteleria) y disminuye tiempos de espera quirurgica.

Respecto perfil de la poblacion estudiada, casi dos tercios de los sujetos
corresponden a adultos mayores, lo que se relaciona con la propuesta del modelo;
en el marco del proceso de envejecimiento y los cambios epidemioldgicos a nivel
mundial. Como consecuencia a este fendbmeno, se ha descrito una sobrecarga
moderada a severa en un gran porcentaje de los cuidadores de pacientes que
requieren de atencion domiciliaria, por tanto los cuidados domiciliarios se

consideran una practica fundamental para el proceso de capacitacion en el
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cuidado en el hogar y acciones educativas relacionadas a las necesidades del

usuario y grupo familiar.

En la misma linea, y considerando que existen reportes de una buena calidad de
vida en los adultos mayores que reciben cuidados domiciliarios, se estima que
este modelo podria ser util para mejorar la satisfaccion del usuario y de su entorno

social, mejorando la calidad asistencial y la optimizacion de los recursos en salud.

Por lo anterior el presente estudio pretende ser un paso inicial para elaborar
estrategias que permitan la implementacién de este modelo en la red de salud

publica nacional.

CONCLUSIONES ESPECIFICAS

Respecto la pregunta de investigacion y los objetivos propuestos; los resultados
obtenidos y expuestos en este documento, han permitido tener un acercamiento al
modelo de hospitalizacion domiciliar, perfil de sus usuarios, costos y beneficios de
lo que implica instalarlo en una institucion de caracter publico.

En cuanto al objetivo de esta investigacion, “Describir los resultados de la
implementacion del modelo de hospitalizacién domiciliaria, como una alternativa
no tradicional para el manejo de pacientes agudos de un hospital publico”; los
resultados pretenden contribuir en la descripciéon y la situacion actual de la
hospitalizacion a domicilio en nuestro pais, analizar los esquemas asistenciales
que se desarrollan en nuestro medio, exponer la evidencia cientifica existente
respecto a los resultados obtenidos, presentar el grado de desarrollo actual y

describir las bases que fundaran su futuro desarrollo a nivel nacional.

En este contexto, y basados ademas en la experiencia internacional, es que
debemos considerar necesario un proceso de modernizacion y adaptacion que
tenga la capacidad de dar respuesta a las demandas de los pacientes que

concurren diariamente a nuestros establecimientos de salud; por lo que
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enmarcamos en esta innovacion la aparicion de nuevos medicamentos, los
avances en cirugia minimamente invasiva, el desarrollo de las tecnologias de la
informacion, la miniaturizacion de aparatos y las nuevas férmulas de gestion; que
estan modificando las actuales pautas de asistencia y van a generar en el futuro
grandes cambios en el sector de la salud, lo cual pretende, ante todo, ser un

campo descentralizado, personal y cada vez mas auto administrado donde el

médico propondra opciones al paciente, que sera quién tenga la ultima palabra la

mayoria de las ocasiones.

Por lo anterior, se deben potenciar aquellas acciones que se estan desarrollando
desde los hospitales, como, nuevas formulas asistenciales para la atencion
especializada -alternativas a la hospitalizacion tradicional- tanto en régimen
ambulatorio (consultas externas, hospitales de dia, cirugia ambulatoria),
domiciliario (atencién domiciliaria basada en el hospital u hospitalizacion a
domicilio) como a distancia (telemedicina) que sustituiran en gran parte los
cuidados proporcionados, hasta hoy, por profesionales en las salas de
hospitalizacion de los grandes hospitales. Todo ello supondra un alto nivel de

modernizacién y optimizacion de nuestro Sistema de Salud.

Lo precedente, debe garantizar el incremento de recursos destinados al desarrollo
de la hospitalizacién domiciliaria en su globalidad; por una parte considerando la
reorientacion de recursos actuales de la Atencion Especializada, Atencion Primaria
y Corporaciones Locales y, por otra, velando por la incorporacion de nuevos
profesionales destinados a tal fin. Es por esto, uno de los sectores identificados
como “nuevo campo laboral” al ser un area con amplia demanda, dado que la
mayoria de los pacientes afectados de dependencia preferirian recibir atencion en
sus domicilios, facil implementacion, de bajo costo y efectiva en patologias

agudas.

Sumado a lo anterior, y como aporte a futuras implementacién, quien suscribe

cree imprescindible que la amplia cartera de servicios que otorga la hospitalizacién
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Domiciliaria, y planificada desde los Hospitales, debe ser coordinada vy
complementada con equipos de atencion primaria y atencion secundaria que
tengan un nivel de desarrollo adecuado y equilibrado que garantice la continuidad
asistencial a través de una adecuada relacion que permita ubicar al usuario en el
recurso mas idoneo para su atencion y su rapida derivacion de una institucion a
otra ante eventuales cambios de sus necesidades. Lo cual, claramente aportara
desde un alto nivel de modernizacion y optimizaciéon de nuestro Sistema Nacional
de Salud.

Esto, dado los albores del siglo XXI, donde el futuro de la Hospitalizacion
domiciliaria esta inexcusablemente enlazado a la humanizacién de la enfermedad,
a la asistencia cualificada, al desarrollo de la atencién domiciliaria en su globalidad
asi como al desarrollo de alianzas con todos los recursos asistenciales,
considerando que en Chile, la hospitalizacion domiciliaria se encuentra en pleno
desarrollo, aun cuando los primeros acercamientos a esta modalidad asistencial
se realizaron la segunda mitad de la década de los 70, durante el afio 2010 y
producto de la pérdida de camas que sufrieron los hospitales del centro y sur del
pais a causa del terremoto del 27 de febrero de ese mismo ano el MINSAL pone
en marcha un piloto para evaluar la factibilidad de implementar la hospitalizaciéon
domiciliaria en hospitales publicos. A la fecha, a lo largo de todo el pais existen

aproximadamente 30 unidades de hospitalizacion domiciliaria.

En cuanto al impacto de un modelo con estas caracteristicas, la hospitalizacion

domiciliaria debe ser implementada en hospitales de tipo 1, dado que cuenta con
mayor cantidad de camas, presentan una capacidad de resolucién de patologias
mas complejas dado que cuentan con mayor cantidad de especialistas, presentan
mayor demanda de prestaciones y tiene una estructura de costos mayor a
hospitales de otro tipo. No obstante, el ambito de accidén de la HD, es muy amplio;
sin distincién de edad, sexo o procedencia asistencial; pudiendo proporcionarse en
el domicilio distintos tipos de atencion, numerosos procedimientos diagnosticos y

terapéuticos, desarrollando en su actividad diversos esquemas asistenciales,
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englobados bajo el término quizas mas aclaratorio de "hospitalizacion domiciliaria
basada en el Hospital', que no hacen sino sustituir a las diversas areas
asistenciales de un hospital, por las que el enfermo tendria que pasar si no

existiera este programa.

Agregar que la estrategia engloba diferentes niveles o esquemas asistenciales
que, aunque proporcionan cuidados de rango hospitalario con similar intensidad
de cuidados, lo hacen sobre pacientes en diferentes fases evolutivas de
enfermedad por lo que la duracion de los cuidados y el consumo final de recursos

es distinta.

Respecto el perfil de los pacientes, existe un perfil de paciente agudo, a quien se

le proporciona en su domicilio durante un periodo de tiempo limitado, normalmente
de siete dias, cuidados de intensidad y complejidad propiamente hospitalarios.
Permite trasladar de forma temprana a sus hogares a pacientes agudos, crénicos
reagudizados, postquirurgicos, traumatoldgicos o a enfermos en situacion terminal
con descompensacion de sintomas que, tras la fase diagndstica y el control
hiperagudo de la enfermedad, todavia necesitan en su convalecencia de cuidados
propios hospitalarios durante un periodo de tiempo determinado hasta su alta

definitiva. Su consecuencia es acortar y/o evitar ingresos hospitalarios.

Como enfoque central de una hospitalizacidn domiciliaria, esta debe tener la

capacidad de proporcionar en el domicilio asistencia integral y personalizada, con
niveles de diagnostico y/o cuidados similares a los realizados en el hospital, a

pacientes susceptibles con el apoyo de su cuidador.

La Hospitalizacion a Domicilio se caracteriza por proporcionar cuidados
especializados, definidos por su:

¢ Intensidad, una o mas visitas diarias en el domicilio programadas y/o urgentes.
e Complejidad “propia hospitalaria” de los procedimientos diagnésticos o

terapéuticos empleados.
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Duracion limitada y transitoria de la atencion en el tiempo hasta cumplir el
periodo de atencidon hospitalaria previsto excepto en aquellos casos en los que,
por el nivel de complejidad de los cuidados, la asistencia especializada es
quien los tutela como es el caso de los programas de ventilacion mecanica,
gestion de enfermedades, etc.

Requerir cercania al hospital dentro de un radio de kildbmetros determinado,
para garantizar la cobertura asistencial y ser mas eficiente al evitar la
dispersion geografica.

Los pacientes atendidos en UHD se consideran ingresados en el hospital a
todos los efectos, tanto administrativos como asistenciales, incluidas las

prestaciones farmacéuticas.

Por tanto, el rol de la Hospitalizacién a Domicilio sera doble:

Por un lado, sustituir al hospital en sus distintas areas asistenciales (salas de
hospitalizacion, hospital de dia, consultas externas) en aquellos pacientes para
quienes por su enfermedad o el estadio evolutivo de la misma, el domicilio, en
régimen de hospitalizacion, es la mejor ubicacion asistencial.

Por otro, colaborar y facilitar el desarrollo de los programas de gestion de
enfermedades para el cuidado de condiciones crénicas que por su complejidad
necesitan ser desarrollados y tutelados por servicios o unidades hospitalarias
especificas (programas de cuidados paliativos, de atencidn geriatrica a
domicilio, etc.) con el objetivo fundamental de mantener la estabilidad de

aquellos pacientes dificiles de controlar por su complejidad y/o morbilidad.

Resulta relevante poner énfasis en el paciente y cuidador — tutor; son nuestro

marco de referencia y actuacion tanto como unidad como para cada uno de los

profesionales en el desarrollo de sus funciones y tareas.

En cuanto al personal; profesionales, técnicos, auxiliares y administrativos que se

desempenan en la unidad, es dable senalar que son nuestro principal de acuerdo

al ejercicio de su profesion u oficio y respondiendo con los siguientes valores:
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Actitud emprendedora y afan de superacion

Flexibilidad y adaptacion a la innovacion

Respeto mutuo, trabajo en equipo y sentido de pertenencia
Sentido de ética profesional

Capacidad de empatia y respeto por un otro.

En lo que respecta las dificultades o limitaciones, es importante relevar aquellas

que se muestran como desde la realidad local, y claramente influyen en la gestion

y desempeno de nuestro modelo:

Las limitaciones de los traslados en una comuna congestionada por el
parque vehicular. Esto es un factor que disminuye la eficiencia del recurso.
La inseguridad de los equipos clinicos de derivar pacientes a este nuevo
modelo. Lo que se manifestd en un timido crecimiento de su produccidn.

El modelo basado en la atenciéon hospitalaria. Esto se observa todos los
dias en la urgencia, donde se ve la poca capacidad de los cuidadores

responsables — cuando existen - de su paciente. La muerte se ha

institucionalizado.

No existe un flujo establecido de coordinacién entre el hospital y la atencidn

primaria.

Esta modalidad tiene un futuro prometedor si se es capaz de trabajar en
mejoras que tengan un impacto para el servicio sanitario y sus usuarios.
Hay areas en la cuales trabajar a futuro.

La hospitalizacion domiciliaria es una excelente estrategia para fomentar la

humanizacion de la atencidén de salud. Es por ello que es necesario trabajar

para que los equipos adquieran las competencias necesarias para lograr
este objetivo.

Se debe trabajar en protocolos clinicos, guias y procedimientos para
estandarizar la atencién.

Existe desde el area de enfermeria el interés en formar y conocer desde el
pregrado esta modalidad de atencidn, pero parece ser necesario incentivar

la formacion académica para todos los profesionales del equipo de salud.
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¢ A medida que el modelo se desarrolle, seria favorable que la derivacion no
sblo sea desde el ambito hospitalario o urgencias, sino también abrir el
acceso a esta modalidad desde la atencion abierta (consultas) e inclusive

desde la atencién primaria.

En cuanto a la sustentabilidad econdémica del modelo de Hospitalizacion

domiciliaria depende de factores como:

e La distribucién de dotacion del equipo de recursos humanos

e La complejidad de los usuarios

e Distribucion geografica de la poblacion beneficiaria

e Apoyo clinico diagnostico en el centro hospitalizacion

e Principalmente el rol y la integracion en el modelo de gestion imperativo en

la organizacion.

Todos estos elementos en alguna cierta medida afectan el desempefio y la
eficiencia del dispositivo, aun cuando no cuentan con estudio previo y no son
considerados como tales al momento de la implementacion del modelo como una
medida de control de gestion, por tanto resulta dificil en el momento de la
implementacion de la estrategia contar con los antecedentes para el analisis de su
verdadera capacidad, desempeio y sostenibilidad técnico - econdmica, que

permita tomar las acciones para fortalecer esta actividad y corregir medidas.

CONCLUSIONES FINALES

En base a lo expuesto en la presente investigacion; es posible senalar que se
visualizan ideas que pueden ser dispuestas como lineamientos que permitirian
potenciar y replicar este tipo de iniciativas; lo cual ademas facilita la modalidad y
estrategia de evaluacion de estas, a fin de conocer los avances que se van

obteniendo; estableciendo lo siguiente:

e En cuanto a la satisfaccidn usuaria y de acuerdo a los resultados de la

encuesta diseflada exclusivamente para la unidad de hospitalizacion
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domiciliaria del hospital de La Florida, esta arroja resultados favorables
respecto la percepcion de los distintos usuarios, la valoracién que se observa
de los atributos de calidad de la prestacion es alta y se valora los cuidados del
paciente en su domicilio como elemento de reinsercion familiar, siendo

aconsejable esta modalidad de atencion.

De acuerdo al objetivo del modelo de hospitalizacidon domiciliaria; que se
relaciona con la “Necesidad de Optimizacion del Recurso Cama”, es que se
concluye, que efectivamente se cumple con este objetivo principal en cuanto al
favorecimiento de la estrategia, en la descongestion de camas
intrahospitalarias y su conveniencia econdmica para el grupo de prestaciones

de baja y mediana complejidad.

Lo cual, sin lugar a duda permitira una mejor planificacion de recursos
operacionales asociados a los servicios clinicos y la potencial reduccion de

recursos de inversion de camas hospitalarias.

Sin perjuicio de lo anterior, es imprescindible contar con una adecuada y
pertinente definicidn de indicadores que apoyen el desarrollo de las unidades
Hospitalizacion Domiciliaria a nivel pais, de la misma manera que se ha hecho

en otros niveles de atencién de los servicios de salud.

Igualmente, resulta necesario exponer la experiencia de hospitalizacion
domiciliaria al marco de la politica publica en salud que dice relacion con la
“calidad”. Este debiese contar con la logica de acreditacion que en el contexto
del GES hace aun mas relevantes considerar trabajar con protocolos validados

y pertinentes a la realidad de la atencion en domicilio.
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Lo anterior, se puede traducir en construccion de guias que permitan dar un
marco de “acreditacion” de Hospitalizacidn Domiciliaria bajo la légica de

Calidad y Seguridad del Paciente.

Por otra parte la complementariedad con las estrategias en curso para
potenciar la gestion clinica de los diversos dispositivos sanitarios, es de suma
importancia. EI hecho no so6lo de que Hospitalizacion Domiciliaria tenga
indicadores, sino que los indicadores relevantes para otros niveles de atencion
sean considerados en la “gestion en red”, hace que la légica de los vasos
comunicantes se clave. Por ejemplo, indicadores del uso de camas por
servicios clinicos de hospitales con protocolos de manejo validados para
Hospitalizacion Domiciliaria, proporcién de listas de espera formalizadas vy
validadas en relacion a ingresos a Hospitalizacion domiciliaria y servicios
clinicos, rescate de pacientes desde el sector privado (ley de urgencia), entre

otros.

En cuanto a la inversion publica, es importante considerar que la modalidad de
atencion mediante hospitalizacion domiciliaria, no afectaria la normativa
central, puesto que como es un producto mas relacionado con la cartera de
servicios, considera las eventuales necesidades de infraestructura, recursos
humanos, equipamiento, insumos, farmacos y vehiculos. Quedando algunos
temas pendientes que deben ser resueltos pero que no afectan la normativa de

inversion y dicen relacion con la operacion.

Respecto lo técnico — metodologico y en funcidn de los protocolos de futuros
hospitales, se estima conveniente explicitar y considerar la unidad de
hospitalizacion domiciliaria como un servicio clinico mas en la oferta de
atencion cerrada, con un mismo grado de analisis y detalle que es estudiado

cada servicio de hospitalizacion.
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Sumado a eso, y de acuerdo a las experiencias recogidas durante el desarrollo
de esta investigacion, evidenciando falta de registros para la construccién de
indicadores que conforman la linea base de la implementacion de esta
estrategia, asi mismo se sugiere que todos los analisis, estadisticas, proyectos
de mejor, deben ser debidamente documentados, como parte de los
indicadores principales de la linea base previo que sirvan de insumo para la
apertura de nuevas unidades a nivel pais, o construccion de nuevos hospitales,

lo cual claramente facilitaria las evaluaciones de tipo Expost.

Es importante sefalar que esta estrategia - modelo; tiene un futuro alentador si
los equipos de gestion y clinicos son capaces de trabajar en conjunto lineas de
intervencién que permitan ir ampliando el perfil de pacientes atendidos, como
asi mismo las patologias a abordar lo cual a largo corto y mediano plazo va a

tener un impacto para los servicios de salud y sus usuarios.

Como metodologia de intervencion comunitaria y preventiva, la hospitalizacion
domiciliaria es una excelente estrategia que permite impulsar la humanizacion
de la atencibn de salud, debiendo tener como linea de trabajo la
especializacion de los equipos, en lo que implica la hospitalizacion domiciliaria;
ahondas en competencias técnicas, habilidades blandas y herramientas
personales que claramente haran una diferenciacion entre otros equipo de

atencion en domicilio.

Es indispensable discutir, elaborar y socializar, protocolos, guias vy
procedimientos para estandarizar la atencion y las prestaciones a nivel de
servicio, regional y nacional; para poder avanzar en planes de mejora y

ademas aportar en el rol docente y de investigacion de los servicios de salud.

Es necesario que la hospitalizacion domiciliaria precise sus indicadores y a su

vez estos se normalicen a través de su definicion que debe incluir: objetivo y
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resultado que se espera obtener, persona responsable de revisar el resultado
del indicador, persona responsable de recoger el dato, fuente de datos de
origen, formato de presentacion (numérico, porcentual, etc.), frecuencia de

actualizacion, formula de calculo o expresion matematica de su calculo.

Es por esto, que uno de los actuales retos de la generacion de estadisticas en
hospitalizacion domiciliaria, es contar con informacion relevante y oportuna
para la toma de decisiones y facilitar el cumplimiento de la estrategia

planificada.

e Por otra parte, la hospitalizacion domiciliaria también debe desarrollar un
Cuadro de Mando Integral para comunicar la estrategia y monitorizar su
consecucidn. La monitorizacién sistematica de indicadores en una
hospitalizacion domiciliaria nos permitira interpretar lo que esta ocurriendo,
tomar medidas correctivas y definir la necesidad de introducir mejoras vy
evaluar el impacto de las mismas, de forma que la unidad esté inmersa en la

mejora continua.

e Como desafio, la integracion del registro estadistico de los diferentes tipos de
dia cama de hospitalizacion domiciliaria generados por los establecimientos, su
incorporacion plena a los aranceles de transferencia de recursos financieros
(como wuna PPV mas), condiciones de contratacion del personal
(responsabilidad administrativa y judicial sobre la atencion entregada a los
pacientes), sistema de calificaciéon de competencias de los cuidadores-tutores
de los pacientes en domicilio y otros que, se insiste, forman parte del
mejoramiento del ejercicio de implementacion pero no afectan la normativa de

inversion en forma directa.

Igualmente relevar que la presente investigacion, tuvo por finalidad entregar una
vision simplificada y panoramica sobre el sistema sanitario chileno, enfocando su

analisis en un tema particular, dada su relevancia actual y a largo plazo: la
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hospitalizacion domiciliaria; exponiendo algunos ejemplos de medidas a
implementar; se propone ademas ser incluida en la reforma al sistema sanitario
chileno, tarea que debiese enfrentar el reciente asumido gobierno, fruto de un
compromiso de analisis y diseiio amplio, participativo, con vision de futuro,

innovacion e inclusion.

Ademas no puedo dejar de mencionar que la escasez en la literatura sobre las
caracteristicas epidemiologicas esenciales de los pacientes atendidos, el analisis
de la productividad en la actividad asistencial desarrollada, la evaluacién de
resultados en la hospitalizacion domiciliaria, la comparacion de la atencion entre
distintos proveedores, dice relacidn directa con la carencia de informacion
normalizada en este campo, siendo en la actualidad la mayor debilidad de la
hospitalizacion domiciliaria, dado que dificultad la evaluacién, la investigacion y

pone permanentemente en peligro su fase de consolidacion y/o expansion.

La hospitalizaciéon domiciliaria es una de las alternativas asistenciales que mas
crecimiento esta teniendo a nivel nacional; y aun cuando la evidencia empirica y
los equipos técnicos de gestion, estan de acuerdo en que es una alternativa eficaz
para reducir costos, mejorar la calidad de la asistencia y la satisfaccion de los
usuarios; la literatura sobre los resultados y la evaluacion de la hospitalizacion a
domicilio es aun escasa. La carencia de conocimientos en este campo es en la
actualidad la mayor debilidad y pone en peligro su fase de consolidacion y/o

expansion.

Para abordar esta problematica ademas de la puesta en marcha de registros o
bases de datos clinico-administrativas, de la normalizacion de los indicadores para
el control de gestion y monitorizacibn de la actividad intermedia, sera
imprescindible disponer de un sistema de clasificacion de pacientes que aplicar en
hospitalizacion domiciliaria para poder comparar resultados entre unidades previo

ajuste de las diferencias de pacientes atendidos.

MARITZA ORTEGA PALAVECINOS

105


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX-LmLxLbMAhWMiZAKHSYyBA8QjRwIBw&url=http://www.siad.cl/web/index.php/expositores/universidades/universidad-academia-de-humanismo-cristiano&psig=AFQjCNGig_Qdt45RUdtPFwBpM6WXT9HuSA&ust=1462111543245432

e

UNIVERSIDAD ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

ACADEMIA
DF HUMANISMO CRISTIANG

En la actualidad no hay disponible ningun sistema de clasificacion de pacientes
frente al consumo de recursos que haya demostrado capacidad explicativa
suficiente para ser empleado de forma rutinaria en hospitalizacion domiciliaria y
aunque existen algunos estudios preliminares en esta linea es necesario

profundizar mas.
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APORTES A LA ADMINISTRACION PUBLICA

Respecto el modelo descrito en la presente investigacion, quien suscribe propone

disefiar un modelo de control de gestion y estrategia, donde se propenda a realizar

un analisis interno y externo del contexto en el cual opera el modelo; revisando y

definiendo propuestas de valor y ejes estratégicos, a fin de desarrollar estrategias,

cuadro de mando integral, tableros de gestion y control, donde exista un

alineamiento organizacional que permita que este modelo trascienda hacia una

politica publica en toda su magnitud.

Esto potenciado ademas por:

Nuevas tecnologias (telemedicina) aplicadas al monitoreo remoto: la
aparicion de nuevas tecnologias orientadas a la telemedicina, como son las
tecnologias de telemetria, generan una oportunidad para diversificar
servicios ofrecidos o generar eficiencias con el fin de disminuir los costos y

asegurar un monitoreo continuo de los pacientes.

Aumento de la demanda producto del envejecimiento y sedentarismo de la
poblacion: el envejecimiento y el sedentarismo de la poblaciéon chilena
implica un aumento del mercado potencial de pacientes, el incremento de la
poblacién con deficiencias en salud (deficiencias cardiacas, hipertension,
diabetes) podria generar un nicho que no ha sido explotado y que podria
significar un aumento en la demanda.

Concientizacion de los pacientes que en hospitalizacién domiciliaria no
existe el riesgo de contagio de enfermedades intrahospitalarias: el contagio
de enfermedades intrahospitalarias genera un riesgo para los pacientes, lo
que en la mayoria de los casos repercute en sus estados de salud,
agravando a aquellos que se encontraban estables y sin riesgo vital. Por su

parte, la hospitalizacidn domiciliaria no posee este tipo de riesgo,
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entregando un ambiente mas seguro en el hogar del paciente que en un
centro asistencial convencional, lo anterior sumado al acceso a esta
informacion por parte de los pacientes, puede traducirse en un mayor

numero de solicitudes de HD.

e Aumento sostenido de los cobros de las clinicas, tener una mayor
derivacion de pacientes por parte de las aseguradoras de salud: los
elevados costos de las clinicas, que pueden significar, tres veces mas que
el costo de una hospitalizacion domiciliaria. Ademas, de acuerdo a las
tendencias en cobros por parte de las clinicas en los ultimos afnos, este
margen deberia seguir aumentando al menos un 6% para los afnos

siguientes, de acuerdo a datos del ministerio de salud.

Si bien es cierto, cuando hablamos de estrategia hay que considerar que lo mas
dificil es implantarla, es decir, hacer que se convierta en realidad, para lograr lo
anterior se propone utilizar como herramienta el mapa estratégico, debido a que
permite organizar a todos los miembros dela institucion hacia la consecucion de
los objetivos descritos en el plan estratégico que se propondra, para comunicarlos

y a definir qué es lo que tiene que hacer para alcanzarlos.

En este contexto, es que se definen algunas iniciativas que favoreceran la

implementacion y resultados de la estrategia de hospitalizacion domiciliaria:

e Confeccion y socializacidén de procedimientos clinicos para estandarizar las
prestaciones y/o controles de los pacientes, ademas implementar un
sistema de mejora continua para mantener los procedimientos actualizados

de acuerdo a los requerimientos de los pacientes.

e Implementar un comité de innovacidn que busque oportunidades de

desarrollo de las prestaciones que otorga la hospitalizacién domiciliaria,
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este comité sera responsable de revisar las ideas, escoger las que seran
desarrolladas y evaluar la implementacion de los nuevas prestaciones y/o
servicios; como por ejemplo; prevencion y educacion domiciliaria para

cuidadores.

e Proponer incentivos para el personal clinico que permita motivar el
cumplimiento de la productividad sin dejar de lado el nivel de servicio de las

atenciones realizadas ni la seguridad del paciente

e Elaborar un plan de carrera docente alineado con la capacitacion y
especializacion de los profesionales para disminuir la rotacion de los

profesionales.

e Levantamiento de requisitos de sistemas de informacion, se realizara un
catastro para identificar los quiebres de informacién y asi generar un plan
de integracién que permita unificar la informacion de los distintos sistemas

informaticos.

Por todo lo anteriormente sefalado, es necesario un proceso de modernizacion y
adaptacién que dé respuesta a las demandas generadas por los pacientes vy
profesionales de la salud; dirigiendo los esfuerzos hacia la reorientacion del
servicio al paciente, mejorar la atencién de estos, y asegurar la mayor eficiencia
posible en la utilizacién de recursos disponibles, siendo los hospitales, donde se
prevén los cambios mas importantes y profundos, destinados a desarrollarse como
centros de alta tecnologia diagnostica y para la realizacion de tratamientos
especializados con estancias cada vez mas reducidas en todo tipo de procesos,
por lo cual, la hospitalizacion domiciliar, sera una de las estrategias que sustituira
gran parte de cuidados proporcionados, hasta hoy, por profesionales en salas de

hospitalizacion.
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HOSPITAL DE DIA MQ Y HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

FICHA SOCIAL DE INGRESO

FECHA ING
A FECHA ING HOSP.
HORA:
UNIDAD -
F. ING UHD e DIAGNOSTICO
110 ATB MEDICO
F. ING UHD CAMA M. INGRESO
1O MEDICO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRE RUT
F.
TS EDAD ALFABETIZACION
E. CIVIL
OCUPACION
PREVISION LETRA
TELEFONOS RELIGION
DIRECCION COMUNA
CESFAM PAIS
IDENTIFICACION DEL TUTOR
NOMBRE PARENTESCO
RUT EDAD ALFABETIZACION
OCUPACION

LOS CUIDADOS SERAN EJERCIDOS POR (en caso de ser distinto al tutor)

NOMBRE PARENTESCO

RUT EDAD ALFABETIZACION
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FORMA DE DESPLAZAMIENTO

INSCRITO PROGRAMA DE POSTRADO NO

PALIATIVOS NO

ANTECEDENTES FAMILIARES

RED FAMLIAR

Solo Familia Institucionalizado

Antecedentes familiares de Salud Mental

Antecedentes familiares de consumo de alcohol o drogas

COMPOSICION FAMILIAR

N° personas que viven en el domicilio:

N° familias que habitan el sitio:

N° de adultos: 1

N° menores de 14 anos: 0

INTERVENCION A REALIZAR

Tratamiento ATB

Dias

FPA

Observacion
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ANEXO N°1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

SANTIAGO 15 de marzo de 2018

Yo, por mi mismo o en representacién del paciente individualizado en este documento, declaro que he
recibido informacién verbal sobre el procedimiento o intervencién al que seré/serd sometido el que
corresponda

A: ATB

(Nombre del procedimiento o intervencién escrito por el profesional responsable — sin abreviatura)

Declaro haber recibido la siguiente informacion:

Informacién entregada

1.- Informacién respecto a, para que se va a redlizar el procedimiento o intervencién quirdrgica,
su objetivo y sus caracteristicas.

2.- Informacién respecto a los riesgos asociados mds frecuentes y mds graves asi como también
las molestias y efectos secundarios posibles.

3.- Informacion respecto a las alternativas existentes a lo que se estd proponiendo.

4.- Informacién respecto a las consecuencias clinicas que pueden ocurrir si el paciente decide no
acceder al procedimiento e intervencién propuesta.

He leido comprendido y aclarado mis dudas y, por tanto, manifiesto sentirme satisfecho(a) con la informacion
recibida.

Declaro no haber omitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especialmente en relacién con
enfermedades, alergias o riesgos personales.

Acepto la realizacién del procedimiento o intervencién indicada.

(*) Nombre y 1 o 2 Apellidos del

) Run del Paciente Firma del Paciente
Paciente
0 0
Nombre y 1 0 2 Apellidos Rep. Run Rep. Legal Firma Rep. Legal
Legal
Nombre y 1 o 2 Apellidos del Médico Run Médico Firma Médico

(*) El'item 1 nombre y 1 o 2 apellidos del paciente y RUN del paciente siempre se tiene que registrar
independiente que firme el documento el representante legal.
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIDAD HOSPITAL DE DiA Y HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

HORA: 10:32 FECHA 15-03-2018
NOMBRE
PACIENTE MARCOS RUT
DIAGNOSTICO ITU DURACION 7 SESIONES
PRESTACION ATB

ESTA UNIDAD NO CUENTA CON ATENCION DE MEDICO A DOMICILIO

AUTORIZO A PROFESIONALES DE ESTA UNIDAD A FOTOGRAFIAR HERIDA/LESION PARA EVALUAR EVOLUCION CLINICA

N NO

CAUSALES CAMBIO DE UNIDAD PARA CONTINUAR TRATAMIENTO

1.- Intervencién y/o manipulacién de terceros en el procedimiento realizado por profesionales de esta
unidad. (heridas, via endovenosa, entre otras).

2.- Desestimar indicaciones, medicas, enfermeria y/o kinesiologia, que afecten la evolucidon medica del
paciente.

3.- No encontrarse el paciente en el domicilio, en mds de UNA OPORTUNIDAD.

4.- Agredir, menoscabar o intimar, fisica o verbalmente, a algun funcionario de esta unidad.

5.- Omitir o reservar informacién social relevante, que perjudique el tratamiento o al paciente, y la cuadl
sea observada al visitar el domicilio por cualquier profesional de la unidad.

CAUSAL ALTA DE LA UNIDAD

1. INGRESO DEL PACIENTE A SERVICIO DE URGENCIA DE CUALQUIER CENTRO HOSPITALARIO

EN CASO DE QUE UN PROFESIONAL DE NUESTRA UNIDAD DETECTE U OBSERVE ALGUNA CONDUCTA DE: MALTRATO,
DESCUIDO, O FALTA DE ASEO E HIGIENE EN EL O LA PACIENTE, SE DENUNCIARA A LA INSTITUCION PERTINENTE (SENAMA,
SERNAM, ENTRE OTROS).

Tomo conocimiento del presente, frmo en contracara

Anexo N°1 Consentimiento Informado

ESTA UNIDAD NO REALIZA GESTION DE AMBULANCIA
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CARNET DE INGRESO

Observaciones

Equipo Coordinador
Hospital de Dia Medico Quirurgico y Hospitalizacion Domiciliaria

Hospital Clinico

£X La Florida
Dra. Eloiso Dioz Insunza

CARNET DE INGRESO

NOMERE PACIENTE

RUT PACIENTE

NOMERE TUTOR

TELEFONOS

UHD / HDD

MARCOS SILVA SANTIBARIEZ

$.382.341-9

SFSBITE12 - F52187 435

DIAGNOSTICO Tu
ASISTENTES SOCIALES
Maritza Ortega Palaverinos TRATAMIENTO ATE
Isabel Nufiez Reramal
ENFERMERA
. - s FECHA DE INICIO 15-mar-18
Carolina Arévalo Gutiérrez
KINESIOLOGO
Rodrigo Mifiez Cortes FECHA DE ALTA
Pablo Torres Gangas
TELEFONOS DE CONTACTO CESFAM MAFFIOLETTI SECTOR CHILENA
226121704
226121852 LA FLORIDA
HORARIOS DE ATENCION COMUNA
Lunes = jusves 08.00 a 16 30
Viernes 08003 15:00 PROGRAMA POSTRADD NO
LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA NO REALIZA (FLATE R AL (AL 5] NO
TRASLADC DE PACIENTES, MI GESTION DE AMBULANCIAS PARA
HORAS MEDICAS
Regristro Prestaciones
Evolucion de Riesgo de Dependencia FECHA, DE INICIO TRATAMIENTO KTR
FECHA DE TERMING TRATAMIENTO KTR
FUNCIONALIDAD FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA
1 z s = s = ) = ) 1
Autovalente sin riesgo SESION 2z 2z 2= 1a 2= 2= ar iz im 2a
21 2z 2z 24 s 22 27 2z zs 5=
Autovalente con riesgo
Riego de Dependencia FECHA DE INICIO TRATAMIENTS KTR
Dependencia Leve FECHA DE TERMING TRATAMIENTO KTM
1 z s = = = ) = = 1c
Dependencia Moederada SESIOH 2 iz | s | as [ as | ae wm | 13 | ze
Dependencia Grave 21 2z zs za 2= 2= z7 =z =3 sz
oependg"cia Total FECHA DE INICIO TRATAMIENTD ATE
Derivacidn FECHA DE TERMING TRATAMIENTO ATB
1 z s = = = z = = 1
L 11 1z is 1a is 1T is 19 1]
Antecedentes Morbidos 21 2z zs za zs z7 =z =3 =z
SINDROMES GERIATRICOS | CARDIOVASCULARES|  RESPIRATORIOS | OTRAS PATOLOGIAS FECHA D INICKD CURACIONES
Trastorno del suefio HTA ASMA Hipoacusia FECHA DE TERMING CURACIONES
Ulceras por presidn DMz EPOC Ortesis 2 = = = = = = = = 2z
SESION 11 1z is 1a is 1ie 1T is 19 1]
Deteriore cognitivo AVE LeFA Wicio refreccién -
=z 2= 2= 2= == ze == == == ==
Caidas IRC Cataratas
Polifarmacia LA Parkinzan
Regristro Otras Prestaciones
Osteomusculares Patologia oral DHC
HORA PRESTACION NOMBRE PRON ESTAMENTO

Incontinencia urinaria Marcapasos Artrosis de cadera

Mala nutricion Dislipdemia Artrosis de rodilla

Inmovilidad

Delirium

Alteracion de |a marchs

Depresidn
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ACADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

Gobierna
de Chile

CERTIFICADO PACIENTE ELECTRODEPENDIENTE

SE CERTIFICA COMO ELECTRODEPENDIENTE AL PACIENTE INDIVIDUALIZADO COMO

| NOMBRE DEL PACIENTE |

| RUT DEL PACIENTE | |

| NOMBRE TUTOR LEGAL / REPRESENTANTE | |

‘ RUT TUTOR LEGAL / REPRESENTANTE ‘ |

| DIRECCION | |

|COMUNA |

|[REGION | |

‘ PERIODO INDICADO ELECTRODEPENDIENTE ‘

EL EQUIPAMIENTO QUE UTILIZA EL PACIENTE SE INDIVIDUALIZA COMO:

CERTIFICA DR./A: | RUT |
EN MI CALIDAD DE (cargo establecimiento):
EN (nombre establecimiento): ’
CIUDAD
FECHA
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AEADEMIA ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

UMANISMO CRISTIANG

, Eloler Dinr loxpora

QS Maespital Clinico
E! La Flovida
INDICACIONES PARA LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

EQUIPO COORDINADOR
Enconfrarme en el domicilic al

momente de la VISITA (08.00
AM A 20.00 PM)

ASISTENTES SOCIALES
* Maritza Ortega Palavecinos
* Isabel NUfiez Retamal

‘fs tl ESTAR ACOMPANADO DE UN ENFERMERAS
‘ 1
A M resporsable al momento » Carclina Arévalo Gutiémrez
'ﬂ i ¥ de la visita
L ) .
KINESIOLOGO
*  Rodrgo MUAez Cortes
S~ 1ENER UNA BOLSA Y BOTELLA " Pablo Torres Ganga
plastica para eliminacicn de
material sucio .
TELEFONOS:
Recepcion de Oxigeno:
— o Q42428955
Ii.C}J.!leA desechable Fc:r-:: 204121704
higiene de= los profesionales 298121652

HORARIOS DE ATENCION

CONDICIONES DE HIGIENE
iy -~ BASICAS =n =l paciente y + Lunes a Viernes: 08:30 a 17:00 HRS.

rlTﬁia L. domicilio. )
N | |l_—'u Acceso a servicios basicos (luz, » Sdbados: 07:00 o 14:00 HRS.
agua, alcantarillado)

UBICADOC PRIMER PISO A UN COSTADO
DE UNIDAD DE SALUD MENTAL
En caso de control médico

informar A ASISTENTE SOCIAL
F.226121704 LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA NO REALIZA TRASLADO
i En coso de descompensacion DE PACIENTE, NI GESTION DE
Oom E ACUDIR A SERVICIO DE AMBULANCIA.
= 5 =77 URGENCIA O SAPU MAS Dia Mes Ao
JYH | cercano | | 2]0 1 [8

ENCUESTA DE SATISFACCION USUARIA
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yanEEsioAn ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA
Hospital Clinico
\'.n Flarida
pn: Eloise Dios lnsuna
TELEFONOS DE UTILIDAD PUBLICA
INSTITUCION TELEFONO DE CONTACTO
HOSPITAL LA FLORIDA 22e121600
36" Gomisaria La Florida 220723350 — 220223355
Area Prevencién Comunitaria y Atencién Vecinal Z25034830
BRICRIM La Flonda 222812847 — 222820804
Central PDI 226720789 — 2260684764
Conszulizs sobre Drogas y 057 de Carmabineros Z2BT2T335
Emergencia Policial 133
Fono Drogas 135
Fono Familia 140
Fono Nifios 147
Informaciones Policiales 130
PDI 134
Prefectura Sanfiago Sur F228471273
Red de Proteccion Municipal (R.P.M.) Z25054827
Rescate aérec 138
SAMU 131
Seguridad ciudadana BDO 200 900
Servicio de blsqueda y salamento 120
Servicio de blsqueda y salvamento aéreo 25511722
Servicio Traslado Asistencial 225054824
Viglencia Infrafamiliar {Servicio Mefropolitano) BDD 220 040
CESFAM DE LA COMUNA
CESFAM TELEFOMNO: DIRECGION
Bellavisia 226115857 Froilan Rioa N° 6420
Dr. Femando Mafficlett 226112000 Aw. Central N® 201
Jozg Alvo XITEIITE Bactericlégico N* 10817
La Flonda 3M2120 Ay. La Florida N° 6015
Los Castzfios 2IT0E4403 Los Castafios N© 5820
Loz Cullayes Z2TOE0ND0 Julio César N* 10803
Santa Amalia 2ZXIRA1GD00 Santa Amalia N® 202
Trinidad 22291020 Calle Uno N* 10021
Villa O'Higgins 2320233 Santa Julia M* 870
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PPy ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

DE HUMANISMO CRISTIANG

LA FLORIDA

HOSPITAL DE DIA MEDMCO QUIRURGICO Q
HOSPITALIZACION DOMICILIARLA

CHa Mes Ano
| I 2 [0 [1]s

. ENCUESTA DE SATISFACCION USUARIA .
HOSFITAL DE DA MEDICO GUIRURGICO Y HOSFITALIZACION DOMICILIARIA

Gracias por realizar la Encusesta de satisfaccion usuana.

<4 Mo fardord mas de cinco minutos en responder, ¥ serd de gran ayuda para mejorar la atencion
y entrega de prestaciones de forma oporfuna, eficiente y adecuada a los pacientes.

< Los datos gue en =lla se consignen se frataran de forma anonima.

< Por favor, indique siempre la Unidad evaluada.

Califigue su nivel de safisfaccion percibida, de acuerdo con los siguientes afiimaciones:
7 = Excelente

& = Buena
5 = Suficiente
4 = Normal
3 = Deficiente
2 = Malo
1 = Pésimo
UNIDALD
!
HOEPITAL DA HOEPITALIZACION DOMICILLARLA COMUNA | VILLA / POBLACION
Sexo Edad
F o Im [
GIUIEN RESFOMDE EMCUESTA
FACIENTE
FAMILIAR / TUTOR Padre Hijc: Hemano Tios Ofros mo familior - tutor -
Madre | Hija Hemana Prirnios - sobring | institucion

A-ATENCION AL USUARIO [recepcion, tiempos de espera, respuesta o consultas, informacion,
orientacion, tratao)

7 EXCELENTE
& BUENO

5 SUFICIENTE
4 NORMAL
3 DEFICIENTE

1 PESIMO

2 MALD

La recepcion, fiempos de espera e informacion

Respuestas ante dudas, consultas o sugerencias

Acceso telefénico a la unidad, frente a dudas o
urgencias
Informacion al alta o respecto urgencios con el
paciente
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PPy ESCUELA DE GOBIERNO Y GESTION PUBLICA

DF HUMANISMO CRISTIANG

HOSPITAL DE DIA MEDMCO QUIRURGICO
HOSPITALIZACHON DOMICILIARLA

LA FLORIDA

B.- INSUMO Y EQUIPOS MEDICOS - w w
= = = =
i o i = = o
= |2 |0 [2 |2 |2 (=
2 |2 |5 |o|& |= |&
&S = & = =] = =
P~ -0 un - L] o -
Los eguipos medicos & insumos con los gue s=
reqlizan mis atenciones som:
C.- EVALUACION DEL EQUIPO - i w
Disposicion a solucionar problemas, presenfacion | = = E =
personal, rapidez en respuesta, frato  recibido, E E E E 5 o g
informacidn  entregada,  cuidodos.  deberes, | U = = o [ = a
derechos s m = = o = -
P~ -0 "] - L] [ —
Medico
Enfermera
Kinesiclogo
Asistents Social
Técnico paramedico
D.- EVALUACION FINAL - - s
=z = - =z
L o i =
@ |2 |G g G |o |2
£ |2 |5 |2 |8 |2 (2
[T} o &3 = = E =
-~ -0 wy L o o -
Gue nota le pondria a la unidad en al cual 52
atendid el paciente.

OBSERVACIOMES FIMALES

fradicicnal

Volveria a atenderse en esta vnidad Sl | NO
sPor que?
Fecomendara esta vnidad sl | MNO
sPor quea?
Fara su familia fue mejor la hospitalizacion domiciliaria que la sl NO

sPorqué 3

OTROS COMENTARIOS:
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