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1) Introduccion. .. ..

Se realizara un estudio de Analisis comparativo de 2 Modelos de Gestion asistencial, y se
desarrollard los pasos de gesiion organizacional para la puesta en marcha de esta nueva
modalidad asistencial, en el Hospital Nacional de Pediatria Juan P Garrahan.

El analisis comparativo se desarrolla en el area econémica, relacion costo/efectividad,
aspectos clinicos y psico- sociales entre la internacion tradicional versus la mfernacion
domiciliaria.

La internacion domiciliaria surge como respuesta a la necesidad de brindar un marco de
atencion apropiado para pacientes que de mediar las condiciones adecuadas, podria continuar
su recuperacion y/o atencion en el ambito familiar.

La hospitalizacion prolongada separa al paciente de su medioambiente familiar. La
internacion domiciliaria tiene la habilidad de transferir el manejo de dicha tecnologia en el
hogar, atenuando el impacto de la enfermedad a nivel familiar.

La mternacion domiciliaria en pacientes pedidtricos cronicos, ofrece un amplio servicio, con
una adecuada relacion costo/efectividad, colaborando con la familia para maximizar las
capacidades del paciente y minimizar los efectos de la invalidez provocada por la enfermedad,
lo que conducira a prevenir la re-hospitalizacion o reducirla, mejorara la calidad asistencial y
aumentard el giro cama del Hospital

El objetivo de un Servicio de estas caracteristicas es:

1) Promover el bienestar del paciente al facilitar la recuperacion y atencion médica en su
propio entorno.

2) Acortar tiempo de internacion innecesaria.

3) Evitar reingresos en patologias cronicas.

4) Fomentar la educacidn sanitaria promocionando el auto-cuidado del enfermo,
capacitando y responsabilizando a la familia en la atencion de las necesidades del
paciente.

5) Fomentar la mejor utilizacidn de oS recursos sanitarios y economicos.

6) Favorecer la coordinacion y comunicacion entre los distintos niveles de atencion

médica dentro de in marco de actuacion sanitaria modema, integral y humana.
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7) Optimizar la calidad asistencial y utilizacion de recursos con racionalizacion de
costos.

8) No esta destinado a paliar déficit familiares, ni necesidades sociales.

9) Debe ser un servicio mas del hospital cuyo fin es sustituir estadia hospitalaria por

domiciliaria.

2) Marco Conceptual . ..

Se considera que la primer unidad de internacion domiciliaria del mundo la creo el

Dr Bluestone E M en el Hospital Monte Fiore de Nueva York en 1947.

En Europa los primeros antecedentes fueron en 1951y 1957 en el Hospital Tenon de Paris.

En Canada se crea en el Hospital de Montreal en 1987.

En Espaiia se organiza en el Hospital Provincial de Madrid en 1981 y en el Hospital de Cruces
de Baraldo en 1983.

En Estados Unidos el primer documento en el que aparece el término medicina domiciliaria es
en 1967 en el libro Standars of Chid Health Care, publicado por la Academia Americana de
Pediatiia y escrito por el Council on Pediatric Practice (COOP).

En 1974 el COOP en el simposio denominado * Fragmentacion de los servicios de salud a
nivel Pediatyico” determind que en el modelo de atencion tradicional existia dilucion en la
responsabilidad , duplicacion de examenes complementarios, déficit en la coordinacion
interdisciplinaria de la patologia. Esto desembocaba en una medicina cara e ineficiente. En
dicho simposio se propuso como alternativa de resolucion a la internacion domiciliaria.

En 1990 el Council of Scientific Affairs propone que la provision de servicios y/o equipos
médicos a los pacientes en su domicilio tiene el proposito de conseguir y mantener el maximo
nivel de confort, atencion y salud.

El perfeccionamiento tecnologico en el area de la salud y el progreso en las Ciencias Médicas,
afectan a ambos extremos de la vida, prolongando la expectativa de vida y aumentando la
esperanza de vida al nacer. Esto Gltimo condiciona a un aumento de ntiimeros de enfeymos/
consumidores. Las soluciones propuestas en paises del primer mundo, fue plantear nuevos
sistemas de gestion para aumentar la eficacia del sistema.

Uno de los nuevos sistemas es la Internacion Domiciliaria, que se constituye en wn resorte de

interés y necesidad para articular el primero, segundo, y tercer nivel de atencion meédica para
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implementar exitosamente un transito ordenado de los pacientes en el sistema con eficiencia

técnica-economica y asignativa.

En 1992 la Academia Americana de Pediatria publica como politica estatal que la
mnternacion domiciliaria en pediatria, idealmente tiene que ser, accesible, continua,
comprensiva, centrada en la familia, coordinada, compasiva y culturalmente efectiva.

Tiene que ser llevada acabo con profesionales bien entrenados, conocer adecuadamente al
paciente y su familia a fin de desarrollar una sociedad de mutua responsabilidad y confianza.
La Academia Americana Pediatria sostiene que un servicio de cuidados domiciliarios incluye:
1) Desarrollar un contrato de confianza con las familias, a través del cuidado centrado en
ellas, respetando sus diversidades y reconociendo gue son una constante en la vida del nifio.

2) Accionar claramente e imparcialmente la informacion con la familia, sobre los cuidados, el
manejo, y el acceso que podran tener a diferentes servicios.

3) Incluir lineas de atencidn en prevencion primaria, como ser plan de vacunacion, control
nutricional, apoyo psicosocial, etc.

4) Asegurar el tratamiento de las intercurrencias sobre la enfermedad de base en el Hospital
de cabecera o zonal

5) Identificar las necesidades de interconsulta quirirgica u otras especialidades.

6) Interaccion temprana con programas de insercion escolar.

7) Mantener una historia clinica central, conteniendo toda la mformacion del paciente,
preservando confidencialidad.

Las caracteristicas deseables :

1) Accesible: organizar el servicio de cuidado, interactuando localmente a fin de lograr una
buena contrarreferencia.

2) Centrada en la Familia: el médico establecera una sociedad de confianza y responsabilidad
mutua. La familia es el principal centro de cuidado por su fortaleza y soporte del niflo, y junto
con el médico accionan la toma de decisiones.

3) Continua: el médico de cabecera interviene globalmente en la atencion del paciente,
incluso cuando se interna ante una intercurrencia.

4) Comprensivo- Amplio: Intervienen profesionales entrenados en el enfoque
interdisciplinario de la patologia del paciente. Se asegura cuidado continuo y se instalan

medidas de prevencion.
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5) Coordinado: Desarrollo de un plan de cuidados por cada paciente a cargo del servicio de
cuidados domiciliarios. Informacion centralizada, accesible y confidencial

6) Compasiva: Concerniente al bienestar del paciente y la familia, demostrado en acciones
directas, y esforzarse en entender los sentimientos y perspectivas del paciente y la su familia.

7) Culturalmente Efectiva: Las costumbres, creencias, seran respetadas y reconocidas.

En la actualidad los hospitales se los comienza a considerar como estructuras dinamicas,
sujetas a cambios que se producen por la evolucion social. Tienen que adaptar su oferta a la
demanda de los pacientes.
Los factores que hacen plantear nuevas alternativas de atencion son;
1) Cambio cualitativo de la demanda, por cambios en la expectativa de los pacientes por
tener mayor informacion.
2) Enfermedades como el SIDA, Accidentes, EPOC, Enfermedades Neurologicas

Cronicas, ete, que tienen mayor sobrevida por el avance de la tecnologia.

AVANCES TECNOLOGICOS

AUMENTO DE ESPERANZA DE VIDA

!’

AUMENTO DE ENFERMOS COMO CONSUMIDORE EFECTIVOS

|

AUMENTO EN EL COSTO DE SALUD

(Lic Matilde Sellanes Manager Care Institucional y Modelos Operativos de Atencion Meédica
Domictliario y Meta hospitalario. Isalud Afie 1999.)
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En paises con sistemas de seguridad social semejante al nuestro las diferentes soluciones a
considerar son:

1) Aumento de los aportes

2) Limitar las prestaciones sanitarias

3) Nuevos Sistemas de Gestion para aumentar la eficacia de los recursos  “Ilnternacion

Domiciliaria”

En Esparia trabajos de investigacion economica determind que la inversion para crear camas
en internacion domiciliaria es menor que la hospitalaria, con una disminucion del gasto entre
un 20% a 70% costo dia de la cama.

En el Remno Unido el 78% de los servicios dé internacion domiciliaria tienen base en
hospitales centrales de alta complejidad.

Solo el 33% ofrece servicios todos los dias.

Solo el 5% provee servicio nocturno.

Solo el 13% tiene guardia telefdnica noctuma

Solo el 15% tiene guardia telefonica durante los fines de semana.

Solo el 37% dispone de servicios especiales para pacientes terminales.

El limite de ingreso al sisiema pedidtrico en cuanto a edad:

El 46% de los servicios de 0 a 16 afios

El 51% de los servicios de 0 a 18 arios

Igualmente al liberar una cama hospitalaria significa que la ocupara otro paciente. En realidad
hay una redistribucion del flujo de presupuesto, para hacerlo mas eficiente. Se hace necesario

asignar un presupuesto independiente, a fin de evitar subfinanciamiento.
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4) ANALISIS SITUACIONAL DEL HOSPITAL EN LAS RIFERENTES AREAS . . . .

DE INTERNACION:. .

Pringcipales. Indicadores . . .

Existen datos relacionados con las areas de internacion, emergencia, y el sector de evaluacion
de derivaciones , que hacen fundamentar la necesidad de organizar una nueva modalidad

asistencial como la internacion domiciliaria

1) Elevada presion asistencial en el area de urgencia. En el ario 2006 se atendieron
58.934 pacientes, promedio diario de 161,46 pacientes, de dicho volumen, 86! casos
fueron reanimaciones cardiopulmonares, 807 casos se atendieron en la posta de
hidratacion, 1437 casos fueron de atencion prioritaria por presentar enfermedad de
base compleja, y 9981 casos fueron urgencias sin paro cardio-respiratorio.

2) Alto indice de internacion. El Hospital dispone de un promedio de camas disponible-
dia de 247.86, promedio de paciente dia de 230.92, con un porcentaje ocupacional de
93,17 %. En nuestro Hospital las salas de internacidn se denominan CIM, (cuidados
intermedios y moderados) Cuenta con un total de 547 camas; 107 de cuidados
mtensivos, 337 de intermedios y 103 de Hospital de Dia. El recurso humano esta

formado por 2350 agentes distribuidos de la siguiente manera:

o Medicos: 45]
o Enfermeras: 714
o Residentes y becarios: 290
o Otros profesionales: 243
o Mantenimiento 278
o Administrativos: 371
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3) Aumento de pedidos de derivaci'n de pacientes de alta complejidad. En el afio 2006 se
recibieron 751 pedidos de derivacion de pacientes con patologia compleja, de los
cuales se pudo aceptar 458 paciente que corresponde al 59 %, se denegaron por falta
de camas 231 pacientes. La distribuci'n geografica de las solicitudes fue: Capital
Federal el 5 %, Conurbano Bonaerense 29 %, el 76 % del Interior del Pais.

En el primer semestre del 2007, se recibieron 465 solicitudes de derivaciin, se u
aceptaron 279 pacientes correspondiendo al 60 %, se denegaron 151 pacientes por
falta de camas, el resto no correspondia por el cuadro clinico. La distribucion
geografica se mantiene en las mismas proporciones Capital Federal 7 %, Conurbano
Bonaerense 27%, el 76 % del Interior del Pais.

4) Tasa de ocupacion elevadas por la cronificacion de las patologia subagudas.

5) COMPARACION . ENIRE LA  INTERNACION ,CONVENCIONAL, Y LA. _
ROMICILIARIA . . .

Las ventajas con relacion al Hospital son:

1) Disminucion de la ocupacion y mayor disponibilidad de camas, facilitando el acceso a
los recursos de un Hospital de agudos a quien lo necesita. En el afio 2006 no se pudo
aceptar 250 derivaciones de pacientes con patologia compleja.

2) Optimizacion de recurso, mejorando la eficiencia del sistema, mas aun si el hospital
tiene una elevada presion de urgencias y una tasa de ocupacion muy altas.

3) Evitar reingresos de pacientes con patologias cronicas. Con la modalidad de
internacion domiciliaria, se realiza un seguimiento adecuado, previniendo morbilidad
de las diferentes enfermedades cronicas.

4) Disminucion de los costos marginales por proceso.
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Mejora la conexion entre el hospital y los niveles de atencion primaria. Antes y
después del traslado del paciente a su domicilio se estableceran canales de
comunicaci‘'n conolos diferentes niveles sanitarios de la zona de residencia del

paciente, a fin de concretar una contrarreferencia adecuada y con los tiempos

necesarios.

Las ventajas en relacion al paciente son:

1y
2)
3)
4
3)

0)

7
8)

Disminucién del tiempo de hospitalizacion.

Disminucion de riesgo de infeccion intrahospitalaria.

Disminucién de episodios de depresion en adolescentes y nifios.

Mantener el entomo familiar, integrandola en el proceso curativo.

Evita desplazamientos de la familia, con el consiguiente ahorro econdmico y de
tiempo.

Calidad percibida por el paciente y la familia, mejorando la humanizacin de la
relacion asistencial.

Mejora la comunicacion entre la familia y el equipo de salud.

Permite mayor intimidad y comodidad, liberando los horarios de actividades propia
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S) ANAIASIS COMPARATIVO DE LOS COSTOS ENTRE AMBAS MODAIADADKES |

Para sustentar la presentacion de esta nueva modalidad asistencial, se realizé un estudio a fin

de actualizar el costo dia-cama hospitalario en las salas de internacion de complejidad
intermedia y en terapia imtensiva. Para dicho analisis se utilizd como metodologia una matriz
de absorcion de costos en cascada de cada centro de costo referentes a la asistencia en la
internacion. Los datos estan tomados de la contabilidad formal del Hospital, este método se
utiliza desde 1996 y su validacion es con la concordancia con los registros contables. Se
toma en cuenta los siguientes items:

1) Total de gastos variables: remuneracion de enfermeria, remuneracion de médicos,
analisis clinicos, medicamentos, alimentos, material descartables, otros gastos.

2) Total fijos directos: amortizaciones, limpieza, servicios publicos, vigilancia, otros
gastos.

3) Total fijos indirectos: mantenimiento, farmacia, alimentacion, apoyo administrativo,
lavadero y roperia, esterilizacion, camilleros y mucamas, residencia, gastos indirectos
de servicios medicos.

Vemos que el Hospital considera a los honorarios como gasto semi-variable, si tiene un

plantel fijo, pero de acuerdo a las modificaciones de su capacidad instalada, puede variar

el nimero de horas hombre tanto en enfermeria ( horas modulos extras ) como a nivel
medico ( activacion de pasivas , refuerzo en los planteles asistenciales ).
El resultado final fue:
Costo dia-cama en internacion: 560 $
Costo dia-cama en terapia intensiva: 1456 §
Del mismo modo se llevo a cabo el analisis de costo de la mternacion domiciliaria, el cual se
realizo con un modelo de costeo directo standart. El costo fijo una vez establecido se lo
amortizo por costo-dia paciente. En el costo variable se incorpord recurso humano en todos
sus roles, con un promedio de asistencia de enfermeria de 12 hs por dia,( el recurso humano es
variable ya que depende de los requerimientos de cada paciente , y también es dindmico ya
que se modifica de acuerdo a la evolucidn del paciente, principalmente en el area de
enfermeria y kinesiologia. Cabe destacar que el recurso humano fijo no aumenta con el
mumero de pacientes ) alquiler de equipos médicos, combustible de los moviles, sistema de
comunicacién integral, y en cuanto a medicamentos, material descartable, leches
medicamentosas, alimentacion parenteral y enteral continua, se le asigno igual costo que en la

internacion hospitalaria con el objetivo de dar un margen de prevision de gasto amplio.
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En el estudio comparativo vemos que el punto de equilibrio donde el servicio genera ahoiro,
esta entre los 10 a 15 pacientes internados bajo esta modalidad.

Con 30 pacientes llegamos a un costo-dia cama de 223.10 $ y a una cifra de ahorro de
2224910 $, la cual se redistriburia en forma mas costo-eficiente en dias camas para pacientes
agudos y subagudos.

Postertormente a este analisis economico, era necesario realizar un corte transveysal en las
unidades de intermacidn a fin de identificar los posibles candidatos a ingresar a esta nueva
modalidad asistencial, de acuerdo a los criterios médicos, demograficos, y psicosociales de
incorporacion.

El resultado de dicho informe demostrd que de existir el servicio de interaccion domiciliaria
funcionando a pleno, la institucion dispondyia de 2575 dias-camas mas por afio, que divididas
por el promedio dias de internacion del hospital, resultaria poder aceptar 367 pacientes mas

por afio, (ver anexos del costeo en planilla de exel)
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6) DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Los objetivos especificos son:

I.  Definir las caracteristicas generales del Servicio.
Establecer las condiciones de funcionamiento del mismo.

Determinar la responsabilidad de cada agente del sistema.

Rl

Establecer los criterios de seleccion de los pacientes que seran ingresados a la

modalidad.

Se aplica a pacientes que Unicamente permanecen en el hospital para recibir un tratamiento
particular y/o pacientes con polipatologia crénicos, estables y con necesidades de atencion

perfectamente definidas que, de otro modo estarian ingresados en centros hospitalarios.

6°) CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTE

El avance en el desarrollo tecnologico , aplicado al cuidado intensivo neonatal y pediatrico, ha
generado una vez superada la etapa aguda de la enfermedad, que dichos pacientes
evolucionen con secuelas permanentes en el area motora, neurocognitiva y ventilatoria,
muchas veces haciéndolos incapaces de mantener funciones fisiologicas independientes sin el
soporte de tecnologia.

La internacion domiciliaria tiene la habilidad de transferir el manejo de dicha tecnologia en el
hogar.

Se calcula que un 20% de la poblacion pediatrica en paises desarrollados padecen de

enfermedades cronicas.
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El grupo de pacientes seleccionados para ingresar al servicio son el denominado NEAS (nifios
con necesidades especiales de atenciéon de su salud). Son aquellos que tienen o se hallan en
riesgo elevado de tener una condicion cronica fisica, emocional, del desarrollo, y/o del

comportamiento, requiriendo en consecuencia servicios de salud o relacionados en calidad y

cantidad diversa y mayor a los que los nifios requieren en general.

Riesgo Elevado: nifios que exhiben caracteristicas biologicas como prematuros de muy bajo
peso, Sindromes genéticos, alteraciones metabolicas, eic, y caracteristicas ambientales como

pobreza extrema, falta de red social, etc.

Reguerimientos de servicios de salud o relacionados: servicios que pueden ser requeridos en

forma continua para mantener o mejorar la salud y funcionalismo del nifio.

Un grupo particular de pacientes con NEAS son los Nifios Dependientes de Tecnologia, que
requieren equipamiento médico para compensar la perdida de una funcion vital del cuerpo y/o

cuidados de enfermeiia permanentes para prevenir la muerte o futuras discapacidades.

6b) Grupos Seleccionados para Iugresar al Servicio.

1) Niiios Dependientes de ARM con Traqueostomia: Secuelares Neurologicos, Lesiones
Medulares, EPOC.

2) Niflos con requerimientos de medicacion endovenosa prolongada: Enfermedad
Fibroquistica del Pancreas, Osteomielitis aguda y subaguda, Intestino Corto, Abcesos
pulmonares, cerebrales, hepaticos, efc.

3) Niiios dependientes de otro equipamiento para soporte respiratorio o nutricional;
Oxigeno por TQT, o canula nasal, Alimentacion enteral continua por SNG, o
Gastrostomia. El ejemplo tipico de este grupo es el paciente con encefalopatia cronica
no evolutiva secundaria a diversa patologias y/o noxas.

4) Niiios con ofro tipo de equipamientos y cuidados de enfermeria diartos: Dialisis

peritoneal, pacientes en cuidados paliativos no oncologicos.
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Duracion de la Internacion

Aguda: 0 a7 dias
Intermedia; | a 6 semanas

Cronica: > a6 semanas

6c) Criterios de Seleccion de los Pacientes de acuerdo a factores familiares, del paciente
y zonales . . .

1) No presionar a la familia, si creen que puede ser inadecuado para el paciente.

2) Requiere estabilidad clinica del paciente.

3) La familia tiene que participar en el desarrollo del programa individual de cuidados
domiciliarios de su hijo, conjuntamente con el equipo médico tratante.

4) Deben brindar consentimiento escrito para esta modalidad de atencion.

5) En cada familia se entrenara a dos miembros en €l manejo de la patologia. Se buscara
organizar un plan de contencion familiar. Deben poseer un nivel de alarma adecuado,
capacidad de interaccion y cooperacion con el equipo de salud.

6) Se requiere de los servicios minimos en el hogar: agua corriente, electricidad, gas, teléfono
y calefaccion. Se organizara un plan de contingencia ante un corte de electricidad con el
municipio, ya sea a través de un sistema de cuadra protegida o con el paso a segunda fase de
la cuadra o suministrando un generador portatil al domicilio.

7) Se organizara ante una eventual emergencia el traslado del paciente, por un servicio de
urgencias previamente contratado, o por el sistema de urgencias zonal, se establecera

previamente si se lo deriva a un Hospital zonal o al Hospital Garrahan.

6d) Desarrollo del Programa Individual del Pagiente . |

1) Se evaluara el status clinico y las necesidades del paciente con el grupo médico a cargo.
2) Se realizara la evaluacion a nivel psicoldgico del paciente y de su entorno familiar y social
3) Se realizara una evaluacion por el servicio social del hospital sobre los diferentes aspectos

que son necesarios para definir factibilidad de la internacion.
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4y En forma concensuada se estableceran metas y objetivos, incorporando diariamente
elementos para alcanzar dichos objetivos.

5) Se asignara un meédico de cabecera, quien realizara el seguimiento, modificara las
indicaciones, solicitara estudios, actualizara la historia clinica del paciente en el domicilio y
en el hospital

6) El médico de cabecera tendra a cargo la organizacion de la countrarreferencia zonal,
acercando al paciente a los profesionales a nivel médico y paramédico.

7) Se realizaran reuniones en el servicio para evaluar el desarrollo de cada plan individual en
conjunto con el coordinador, jefe de clinica, médico de cabecera, coordinador de enfermeria y
asistente social, a fin de realizar los cambios necesarios a nivel meédico o paramedico, ajustar
el nivel de intervencion zonal para activar la contrarreferencia ( seguimiento social local,
tramite de invalidez, pension, insercion en el sistema de seguridad social para organizar el
destete progresivo del Hospital, reinsercion escolar etc).

8) Equipamienio médico: lo suministrara el servicio a través de un sistema de alquiler
mensual a empresas tercerizadas, previo firma de un contrato para fijar precios y

responsabilidad sobre mantenimiento o dafio de equipos.

9) Los requerimientos de enfermeria seran establecidos entre el coordinador de enfermeria y
el equipo meédico tratante intrahospitalario y del servicio de internacion domiciliaria. El
recurso humano de enfermeria podra ser propio del hospital o contratado a una empresa de
servicios de enfermeria previo contrato con la institucion, verificando que cumpla con las

normativas de calidad impuestas por el ministerio de salud.

10) Los medicamentos y el material descartable serd suministrado por el hospital al principio
de la internacion, posteriormente de acuerdo al avance en la insercidn zonal de la internacion,
estara a cargo del municipio o la seguridad social.

11) Segiin la evolucion de la internacion serd necesario organizar controles interdisciplinarios

de la patologia del paciente en el sector de Hospital de Dia.
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12) Pacientes con obra social: la internacion domiciliaria estara a cargo del servicio que tenga
dicha cobertura. El paciente no pierde contacto con el hospital, sera testeada la internacion por
el servicio, y se organizard los controles del paciente en el sector de Hospital de Dia.
Si la obra social del paciente no dispone de recurso humano y técnico para ofiecerle la
internacion domiciliaria, podra ser realizada por el servicio del hospital y subvencionada por
la referida cobertura.
13) Se realizardn reuniones previas y a posteriori de la internacién con la familia del paciente
para hablar de los efectos de la internacion domiciliaria prolongada en el seno del hogar.
14) Evaluacion del programa de en el cual se tendra en cuenta;

a) Calidad de supervivencia

b) Nivel de morbilidad

¢) Re-internaciones

d) Curso de la enfermedad de base

e) Efectos de la internacion sobre la familia.

6e) Exentos que desembocan en un Servicio Ineficiente . .

1) Falta de conocimiento e informacion sobre la condicion de cronicidad de la enfermedad.

2) Falta de comunicacidn con los profesionales encargados del cuidado del paciente, y con la
coordinacion central.

3) Falta de claridad en los roles de los miembros del equipo y la familia.

4) Lenguaje y Tipo diferentes de cultura.
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of) Efectos Psicoldégicos y Eisicos de la Inteimacion Demiciliaria sobre la. Eamilia

A Nivel Fisico:
En los convivientes se han registrado sintomas de ansiedad, insomnio, depresion, cansancio

extremo ( burn-out), y de estar abrumados por la situacion

A Nivel Psicologico y Emocional:

Los padres con hijos dependientes de tecnologia sufren ansiedad, culpa, fiustraci‘n,
sentimiento de pena, miedo y panico de encontrarlos muertos.

Hay pérdida de privacidad. Las relaciones familiares se hacen dificiles en el contexto del
cuidado del paciente.

Hay cambios en el comporfamiento de los demas hijos como ser resentimiento, rivalidad,
celos.

Problemas matrimoniales por la division de tareas, cansancio de ambos, problemas
£conomicos.

Existe aislamiento social secundaria a la situacion viviente.

Todo lo anterior desemboca en una disfuncion familiar global.

La relacion entre la familia y el equipo de salud es problematica, hay que estar muy atentos en

ese topico, garantizando claridad, competencia y un nivel de comunicacion adecuado.

)
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7) Recurse Fisico,_ Recursoe Humane, Roles, y Etapas Logisticas . . .

7") Recurso Fisico:

[) Debe contar con un ambiente adecuado para el funcionamiento de las tareas del
personal administrativo, de coordinacion médica, de coordinacion de enfermeria, y de
servicio social. Espacio para recepcion de persomas y reuniones, y colocar el
equipamiento necesario para el archivo de la documentacion.

2) Dos vehiculos con chofer con capacidad de transportar a un meédico, caja de urgencias,

y una conservadora de frio.

Equipamiento administrativo: teléfono-fax, telefonia celular, 2 PC con impresora, y con el
sofiware necesario para rvegistrar y archivar la documentacion indispensable para su

funcionamiento, a saber:

1) Historia Clinica de cada paciente, la cual sera incorporada en la Historia Clinica Central de
Hospital, con el consentimiento informado firmado por ambos padres.

Sera actualizada con la informacion del médico de cabecera en el domicilio y en el servicio
en formato digital.

La Historia Clinica en el domicilio contard con las planillas de mdicaciones médicas,
controles de enfermeria, planilla de registro de asistencia kinésica, y planilla de registro de los
ultimos examenes complementarios.

Dicha informacion sera accesible para los profesionales que intervienen en el cuidado del
paciente en forma intrahospitalaria y externa.

Sera la herramienta fundamental para organizar adecuadamente los controles en el sector de
Hospital de Dia Polivalente.

2) Planilla de registro de pacientes. ( altas, bajas, caracteristicas generales, etc)

3) Planilla de registros de dias evitados de internacion, costos generales.

4) Formulario de pedido de material descartable y medicamentos para enviar a la farmacia del

Hospital.
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5) Planilla de control de envios de material descartable y medicamentos con un sistema

automatico de aviso de consumo del stock domiciliario.
6) Listado de proveedores de equipos médicos.
7) Encuesta de satisfaccion del paciente y la familia.

8) Encuesta de satisfaccion sobre calidad asistencial a nivel médico y enfermeria.

7b) Recurso Humano, Roles v Eunciones, Etapas Logisticas, .. _

Coordinader del Servicio. .

Tendra a su cargo la responsabilidad asistencial, admuinistrativa y legal del servicio.
Tiene la responsabilidad primaria en el plan de tratamiento, designacion de tareas, y de fijar
metas a corto y largo plazo.
Desarrollara anticipadamente servicios apropiados, con un plan proactivo, integrando
interdisciplinariamente a los profesionales.
Funciones:
1) Implementar los mecanismos técnicos administrativos necesarios para ingresar todos
los datos de movimientos dentro del servicio.
2) Llevar un registro de las actividades con fines estadisticos, y de control de la gestion,
tanto de la produccion como de la calidad de la asistencia profesional
3) Llevar un registro y archivo de toda la documentacion necesaria desde el punto de
vista legal y administrativo.
4) Elaborar normas de procedimientos y de organizacion y funcionamiento del servicio y
la sistematizacion del control de gestion interna.
5) Conducir y administrar los recursos fisicos, el equipamiento y los recursos humanos a
su cargo.
6) Supervisar las actividades y evaluar los resultados
7) Determinar la dotacion del personal del servicio, en cuanto a calidad y cantidad del
IMiIsmeo.

8) Evaluar el desempeiio del personal.
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Jefe de Clinica del Servigio .

Funciones:
1) Tener a su cargo la organizacidn, funcionamiento, coordinacién y control de los
profesionales intervinientes.
2) Controlar la aplicacion de las normas establecidas por el servicio.
3) Reemplazar al coordinador en su ausencia
4) Tener comunicaci‘n fluida con los pacientes y/o familiares de los mismos que le
permita el control de la asistencia y el grado de satisfaccion por los servicios

brindados.

Coordinador de Enfermeria

Funciones:

1) Participara de las reuniones de evaluacidn del paciente y la familia para determinar la
factibilidad de la internacidn en domicilio.

2) Coordinacion asistencial en lo referido a evaluacion de los requerimientos de materiales
descartables, forma de administraci‘n de les medicamentos y su conservacion en el
domicilio. Concensuado con el equipo médico.

3) Organizara una reuni‘n preluminar al alta del paciente con el equipo de enfermeria
asignado, a fin de conocer al paciente y su familia, e interiorizarse de la patologia y los
controles requeridos.

4) Controlar el cumplimiento de las normas de procedimientos asistenciales en el
domicilio del paciente en forma telefdnica y en terreno, teniendo fluida comunicacin con
los coordinadores de enfermeria de las empresas contratadas.

5) Seguimiento en conjunto con el médico de cabecera de terreno, de los tratamientos
instituidos y de la necesidad de nuevos envios de materiales y medicamentos.
6)Seguimiento del entrenamiento de dos miembros de la familia en lo referido a la

patologia del paciente.
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4) Controlara durante la internacion los efectos negativos sobre la

familia a nivel social y psicoldgico, los cuales pueden trabajarse con

reuniones en el hospital, junto a salud mental

Personal Administrativoe

Funciones;

1) Tendra adecuado conocimiento en manejo de programas de formato digital tipo,
Word, Exxel, Acces, Ept Info 2000.

2) Llevara al dia las planillas de registro de pacientes de alta y de baja.

3) Registro y archivo de los consentimientos informados firmados.

4) Actualizaya la planilla de dias evitados de internacion, y de costos generales del
SErvicio.

5) Actualizard la historia clinica en formato digital con asesoramiento medico. La
informacion serda suministrada por el médico de terreno.

6) Llevara al dia el registro de alquileres de equipo.

7) Organizara y actualizard en conjunto con el coordinador de enfermeria y meédico el
organigrama de visitas a los pacientes. Dicho circuito sera entregado a los médicos de
terreno y a los choferes de los moviles.

8) Controlara el circuito logistico del pedido de materiales descartables y medicamentos:
médico de terreno- coordinador de enfermeria- administrativo- farmacia- duplicado
con ok de recibido- administrativo — entrega de organigrama a los chofexres para retirar
los pedidos de farmacia y distribuirlos a los pacientes.

9) La conformaciin del organigrama de visitas y de distribucion de los pedidos se

empalmaran de tal forma, que ambos moviles sean eficientes en las dos funciones.
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Medico Asistente

Funciones;

1)
2)

3)

4

0)

Estara a cargo del seguimiento en terreno del paciente.

Se interiorizara de la historia clinica del paciente previo al alta y participara de la
reuni‘n con el equipo de enfermeria asignado.

En el contexto del seguimiento, serd el encargado de evolucionar la historia clinica en
el domicilio, y actualizarla en el hospital en forma digital, modificara tratamientos,
evaluara examenes complementarios, y determinard la necesidad o no de realizar
interconsultas con las especialidades, programando un turno en el sector de Hospital
de Dia Polivalente. Todo lo anterior sera analizado en conjunto con los coordinadores
meédicos del servicio.

Sera el principal auditor de calidad de atencion en el domicilio, respecto al accionar de
la enfermeria contratada, servicio kinisico.y tratamientos fonoaudiologicos realizados.
Controlara la confeccion de los pedidos de materiales descartables y medicamentos en
conjunto con enfermeria, dicho pedido sera entregado al coordinador de enfermeria
del hospital para su testeo, y luego el sector administrativo lo trasladara a farmacia.
Planificara en conjunto con la asistente social del servicio, la derivacion progresiva de
la atencion del paciente a nivel zonal, y su incorporaciéon al sistema de seguridad

social a fin de trasladar la internacion domiciliaria.

Asistente Social _ | ..

Funciones:

)

Realizara la entrevistas previas de evaluacion a la familia, conjuntamente con el
equipo meédico y el servicio de salud mental
Dicha evaluacion determinara la factibilidad de incorporar al paciente y su familia a la

internacion domiciliaria.

2) Planificara conjuntamente con el equipo médico la contrarreferencia

3)

Zonal, necesaria para trasladar progresivamente el seguimiento y
controles de la patologia del paciente.

Organizara la incorporacion del paciente al sistema de seguridad
social correspondiente a la zona donde reside, a partir de alli

poder derivar a dicha cobertura los cuidados del paciente.
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8) Pexfil de los Micmbyros del Egquipo de Salud del Seivicip

Los profesionales actuantes en esta modalidad asistencial deben tener actitud y aptitud para:

D

2)
3)

4)

6)
7)

8)

Reconocer la importancia de la asistencia integral de las personas asignadas a su
cuidado.

Evaluar los cuidados delegados a la familia del paciente.

Planificar y coordinar las visitas domiciliarias observando y relacionando la situacion
paciente- familia y patologia.

Integrar un equipo interdisciplinario, evaluando informacion relevante en la
interaccion del tratamiento.

Observar los aspectos negativos de la situacion imperante y revertirlos en equipo para
darle solucion a las problematicas que se presentaran en la interaccion con el paciente
— familia y equipo.

Adapiarse a las situaciones socioeconomicas, cultural y espiritual de cada familia.
Escuchar a las personas cuando expresen sus ideas, necesidades, interés y problemas,
teniendo en cuenta el secyeto profesional

Comprender que el paciente y su familia son quienes consienten en que se los ayude
en su situacion de enfermedad en su hogar, quienes brindan su confianza y por lo

tanto, el profesional debe actuar con el respeto esperado de ellos.

9) Marcadores de Eficiencia.y Eficacia de un Seryicio de Internacion Domiciliavia

1) Tiempo de estadia de los pacientes cronicos y subagudos del Hospital.

2) Ingresos Hospitalarios de los pacientes cronicos incorporados en el servicio.

3) Consultas por emergencia de los pacientes cronicos incorporados en el servicio.

4) Mayor satisfaccion del paciente y la familia.

5) Disminucion en la duplicacion de consultas y examenes complementarios.
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10) INSTRUMENTOS

Se utilizaran los siguientes instrumentos para analizar las variables descriptas:

1) Andlisis de las historias clinicas: tipo de patologia, nivel de complejidad (se estableceran
tres niveles de complejidad que seran definidos de acuerdo a indice de gravedad ). Ver
definiciones.

2) Examen clinico y de laboratorio (en caso de requerirlo) del paciente en domicilio.

3) Encuesta social y entrevista con el personal de salud mental previo a la mtemacion
domiciliaria y luego durante la misma con intervalos a convenir segin necesidad.

4) Encuestas de calidad asistencial que involucran los aspectos meédicos, enfermeria, personal
no medico mterviniente en la internaciion y personal administrativo.

5) Elaboracion en programa tipo EXCEL de planilla de control y seguimiento de

costos del servicio, dias de carna liberadas, su costo evitado y reinversion de

dicho costo evitado dentro del Hospital

11) Conclusiones . .. . .

La meta de un programa de internacion domiciliaria en pacientes pediatricos cronicos, es
ofrecer un amplio servicio, con una adecuada relacion costo/efectividad, colaborando con la
familia a maximizar las capacidades del paciente y minimizar los efectos de la invalidez
provocada por la enfermedad, esto conducira a prevenir la re-hospitalizacion o reducirla.

Es imprescindible la existencia de datos estadisticos adecuados para poder desarrollar la
presentacion de una nueva modalidad asistencial y poder compararla con la atencion
tradicional en al area economica, médica y psicosocial.

El servicio trabajara muy en conjunto con la familia sobre las necesidades y tipo de cuidados,

incluiyendo el entrenamiento de la familia sobre la enfermedad y los cuidados del paciente.
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En el trabajo se ha desarrollado en forma comparativa tres aspectos :

Economico

Gestion de Pacientes

Gestion Clinica Hospitalaria

En e area economica es indudable la mejor relacion costo/efectividad no solo referida en la
bibliografia internacional, sino también plasmada en el estudio de costeo realizado en este
trabajo.

Con respecto a las ventajas descriptas para el paciente y su familia al ingresarlos a esta nueva
modalidad asistencial, hace enmarcar a la organizacion de este servicio como un objetivo del
Hospital para mejorar la gestion de pacientes cronicos y subagudos.

Los beneficios en la gestion clinica hospitalaria son indudables, en cuanto a aumentar la
disponibilidad de dias camas, descomprimir el area de observacion de emergencia, poder
aumentar la aceptacion de derivaciones de complejidad, y disminuir la frecuencia de consultas

por guandia de los pacientes cronicos incorporados al servicio.
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